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Serment d'fippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de I’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politigue et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagon contraire aux
lois de I’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948

Qf.
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABKARI Imad Traumato- orthopédie FINECH Benasser Chirurgie - générale

ABOU EL HASSAN Taoufik |Anésthésie- réanimation |FOURAIJI Karima Chirurgie
pédiatrique

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir
maxillo faciale

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie- obstétrique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie




ADERDOUR Lahcen

Oto- rhino- laryngologie

HOCAR Ouafa

Dermatologie

ADMOU Brahim Immunologie JALAL Hicham Radiologie
AGHOUTANE El Mouhtadi |Chirurgie pédiatrique KAMILI El Ouafi El Chirurgie
Aouni pédiatrique
AIT AMEUR Mustapha Hématologie Biologique KHALLOUKI Anesthésie-
Mohammed réanimation
AIT BENALI Said Neurochirurgie KHATOURI Ali Cardiologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie- obstétrique

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

AIT-SAB Imane Pédiatrie KISSANI Najib Neurologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KOULALI IDRISSI| Traumato-

Khalid orthopédie
ALAOQOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire KRATI Khadija Gastro- entérologie

péripherique

AMAL Said Dermatologie KRIET Mohamed Ophtalmologie
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie LAKMICHI Mohamed |Urologie

Amine
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ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie
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Chirurgie - générale

ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique |MADHAR Si Mohamed | Traumato-
orthopédie

ASRI Fatima Psychiatrie MANOUDI Fatiha Psychiatrie

BEN DRISS Laila Cardiologie MANSOURI Nadia Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BENCHAMKHA Yassine Chirurgie réparatrice et MOUDOUNI Said Urologie

plastique Mohammed

BENELKHAIAT BENOMAR | Chirurgie - générale MOUFID Kamal Urologie

Ridouan

BENJILALI Laila Médecine interne MOUTAJ Redouane Parasitologie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

NAJEB Youssef

Traumato-
orthopédie

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie - réanimation

NARJISS Youssef

Chirurgie générale




BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Dirissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURROUS Monir Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino
laryngologie
BOUSKRAOUI Mohammed |Pédiatrie OUALLI IDRISSI Mariem [Radiologie

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

OULAD
Mohamed

SAIAD

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
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CHOULLI Mohamed Neuro pharmacologie RAFIK Redda Neurologie
Khaled
DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB Ahmed Rhassane |Anesthésie- réanimation |[SAIDI Halim Traumato-
orthopédie
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maladies métaboliques Abdenasser réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir SORAA Nabila Microbiologie -
maxillo faciale Virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie TASSI Noura Maladies

infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZYANI Mohammed Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne




Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine Stomatologie et GHAZI Mirieme Rhumatologie
Chirurgie maxillo faciale
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid | Réanimation
médicale
ADARMOUCH Latifa Médecine HAROU Karam Gynécologie-

Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiene)

obstétrique

AISSAOUI Younes Anesthésie - réanimation |HAZMIRI Fatima Histologie -
Ezzahra Embryologie -
Cytogénéque

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ATMANE El Mehdi Radiologie LAKOUICHMI Stomatologie et
Mohammed Chirurgie maxillo
faciale
BAIZRI Hicham Endocrinologie et LOUHAB Nisrine Neurologie
maladies métaboliques
BASRAOUI Dounia Radiologie MAOULAININE Fadl Pédiatrie

mrabih rabou

(Neonatologie)

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique

MARGAD Omar

Traumatologie -
orthopédie

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MLIHA
Mohammed

TOUATI

Oto-Rhino -
Laryngologie

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -
orthopédie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie -
réanimation

BENJELLOUN HARZIMI
Amine

Pneumo- phtisiologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENLAI Abdeslam

Psychiatrie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

NADER Youssef

Traumatologie -
orthopédie




BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- obstétrique |OUBAHA Sofia Physiologie
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie
pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - Laryngologie |ROCHDI Youssef Oto-rhino-
laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAI Hafsa Pneumo- phtisiologie
EL AMRANI Moulay Driss [Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie
pédiatrique
EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- SEDDIKI Rachid Anesthésie -
vasculaire Réanimation
EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie SERGHINI Issam Anesthésie -
Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

TAZI Mohamed lllias

Hématologie-
clinique

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice
et plastique

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie -
virologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane

Endocrinologie et
maladies métaboliques

ZAOUI Sanaa

Pharmacologie

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

FADILI Wafaa Néphrologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique |ZIADI Amra Anesthésie -
réanimation

FAKHRI Anass Histologie- embyologie ZIDANE Moulay| Chirurgie Thoracique

cytogénétique

Abdelfettah

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie
réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne




AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

FDIL Naima

Chimie de
Coordination
Bioorganique

ALAOUI Hassan

Anesthésie - Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie

ARABI Hafid Médecine physique et HAJJI Fouad Urologie
réadaptation fonctionnelle

ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique HAMMI Salah Eddine Médecine interne

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie Hammoune Nabil Radiologie

AZIZ Zakaria Stomatologie et chirurgie |JALLAL Hamid Cardiologie

maxillo faciale

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Hématologie clinique
Ezzahra
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LALYA Issam Radiothérapie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELHAD]J Ayoub

Anesthésie -Réanimation

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BELLASRI Salah

Radiologie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -
Virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
Mycologie

BOUCHENTOUF Sidi Chirurgie générale NASSIH Houda Pédiatrie

Mohammed

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice

orthopédie et Plastique

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Vasculaire

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH| Psychiatrie

Fadoua
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie




CHETTATI Mariam

Néphrologie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DAMI Abdallah Médecine Légale REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation
DOUIREK Fouzia Anesthésie- réanimation |RHARRASSI Isam Anatomie-

patologique

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et hygiéne)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie Virologie ZBITOU Mohamed Cardiologie
Anas
ELBAZ Meriem Pédiatrie ELOUARDI Youssef Anesthésie

réanimation
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Toutes les leltres ne sauraient trouver les mots qu il faut...
Tous les mots ne sauratent exprimer ma gratitude,
Mon amour, mon respect, et ma 1econnaissance...

Aussy, cest tout simplement que...

Je dedie celte thése da...



TJout dapord @ ALLAFH

Le tout puissant et misericordieux, qui m a donné la force et la patience
d accomplir ce Modeste travail.
Qui ma insprre et guide dans le bon chemin, Je (ui dois ce que je suis devernit.
Louage et remerciement pour sa clemence et sa misericorde.

A mon tres cher pere Bouchaih SAKHI

Autant de phrases et d expressions aussi éloquentes soient-elles ne sauraient
exprimer ma gratitude et ma reconnaissance. 7iu as su m mculguer le sens de
la responsabilite, de [optimisme et de la confiance en soi face aux difficulles de
la vie. 7es consells ont loujours guide mes pas vers la reussite. 7a patience sans

Jin, ta comprefiension et ton encouragement sont pour mor le soutien
indispensable que fu as toujours su m apporter. Je te dois ce que je suis
aujourd fiui et ce que je serar demarin et je ferai loujours de mon mieux pour

rester ta fierte et ne jamais te decevoir.

A ma trés chere et adorable mere Samira ZLHADITF

Nitls mots aussi expressifs sotent-ils ne sauratent montrer le degre d amour et
d affection que jeprouve pour (or. Tui mas comple avec ta tendresse et affection
tout au long de mon parcours. 7i 1 .as cesse de me soutenir et de m encourager
durant toutes les années de mes etudes, tu as toujours ete presente da mes cotes

pour me consoler quand il fallait. Fn ce jour memorable, pour mor amnst qie
pour toi, recoit ce travail en signe de ma vive reconnaissance et ma projfonde

estime.

Que Dieu le loul puissant vous preserve, Vous accorde sante, bonhieur et vous

protéege de tout mal.



A mes trés chrers frerves Soufiane et Afimed

Vos encouragements et conseltls m etaient d’une grande aide dans les
moments les plis difficiles. Merci détre toujours d mes cotes, par votre
presence el votre soutien.

Fn temoignage de mon amour, de mon admiration et de ma grande
ajffection, je vous prie de lrouver dans ce lravatl [ expression de mon estime
et mon sincere attac/iement.

Je prie Dieu le tout puissant pour qu 1l Vous donne bonfieur, sante et
_prosperite.

A la mémotre de mes grands-parents

A ma chére grand-mere, mes chers oncles, lantes et cousins .

Jaurais armé vous rendre fiommage un par un. Veuillez trouver dans ce
travail lexpression de mon affection la plus sincere. Que Dieu tout puissant
vous protéege et vous procure bonfieur et reussiee.

A mes chers amis et frérves Achraf Fadlaous, Mouad Xhaltl,
Marouane Sabir, Reda Bahy, Issmail Boudda

Vous étes pour moi plits que des amis! Je ne saurais (rouver une expression
temoignant de ma reconnaissance et des sentiments de
Jraternite que je vous porte.
Un grand merct pour votre soutien, vos encouragements, votre aide. je vous
dedie ce travail en temoignage de ma grande ajfection et en
Souventr des agreables moments passes ensemble.



A mes charmantes metlleures amies Jmane SAabi, Safiar Anajiar,
Soukaina Saadoun

Fn temoignage de [amitie qui nous unit et de tous les bons moments qiu on a
vecus ensemble, je vous dedie ce travail. Que Dieu vous protege el vous procure
une vie pleine de sante et de bonfieur

Je tiens d te remercier yebzkz/emenf Tmane, ma meilleure amiie et co/[efgue, cest
grdce d tes conseils, fon soutient et surtout tes notes de cours que ce travarl
prend [in, je prie Dieu pour que notre amilie soit eéternelle

A tous mes amis avec quij ai partagé des souvenirs inoubliables

Faouzi Alaous, Xhalil Bahar, Othman Boutouil, Oualiad Hourairi, Oussama
Mansar, Soumaya Flkenz, Xhadijja Lemkhoudem, Majdouline 7/ Bajia, Rokaya
Zahar, Otfimane Rahlt, Yassine Tantaouis, Badr Fddine wahti Zakaria Atfaoui
Mouad Flhadari, Abdelkarim Fllouxe, Rachid Aitouals, Mofiammed Ghassouls,

Ataa Bouanani, Doha Zaim, Shaymae Saoudr

A tous mes amis et collegues membres du groupe ¢ AFFFA »

Stmotramed Yafi, Faical Rzarzi, Ayoub Zantaour, Yasmina Zakaria, Anas
Zeroual, All Zidout, Mounia RAllL, Hajar Ztaly, Asmaa Sadik, Asmaa Zahid,
Sara Zenjalt, Hind Zrikem, Soumaya Setaa, J7mad Rhious, Natil 7irizit, Riad

Abdessalam, Meryem Saadoun, Soukarna 7idrarine, Samiva 7adsaous, Yassine
Yahvyaoui, 7mane Rezzouk, Assiya Flouaradi, Hanaa Draa, Solefs Abdelwatied,
Simotamed Saadoun, Soulaimane Xandri, 7mane Oualiidi, Xenza F1bazi

A la mémoire de mes amis Badrv Zalhiar et Hamza Flbazi







A notre Maitre et Président de thése
Professeur REDOUANFE FL FEZZAZT

Professeur de [enseignement superieure de chirurygie pédiatvigue et (hef de service de
chirurygie pediatrigue -A- au CHU Motiammed VI de Marrakech.

Nous sommes tres sensiples d [honneur que vous nous faites en acceptant de
presider notre jury de these.

Nous avons eu le privilege de lravatller parmi volre equipe el d apprécier vVos
qualites scientifiques, pedagaogiques et surtoul humaines qui seront pour nous un
exemple d suivre dans [exercice de notre projession.

Votre serieux, votre competence et votre sens di devorr nous ont enormement
marques.

Zuissent des generations et des generations avoir la chance de profiter de votre
savorr qui na dégal que votre sagesse et votre ponte.

Veuillez trouver ici [expression de notre respectueuse consideration et notre
profonde admiration.

A notre maitre et rapporteur de these

Professeur FL MOUHTADI AGHOUTANF

Professeur de [enseignement superieur de cnrrurgre pediatvigue

av CHU Motiamed V7 de Marrakech.

Nous vous remercions pour la gentillesse et la sympatfite avec lesquelles vous avez
vien voulu diriger ce travail.

Nous avons eu le grand plaistr de [ravatller sous volre direction, el avons trouve
aupres de vous le consetller et le guide qui nous a recus en toute circonstance avec
sourire et bienveillance.

Les consells [ructueux que Vous nous avez proaigues ont ete tres precieux, nous
Vous en remercions.

Votre parcours professtonnel, votre compeltence incontestable et vos qualites
fhumarines font de vous un grand professeur el nous mmsprrent une grande
admiration et fiaute consideralion. Nous Saisissons cette 0ccasion pour Vous
exprimer notre profonde gratitude tout en vous temoignant notre respect.



A notre maitre et juge de these
Professeur Hicham Jalal

Professeur de [ensejgnement superieur et chef de service de radiolggie

au CHU Mohamed VI de Marrakech.

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de vous associer a notrve jury de

these.

Vous représentez pour nous [exemple du professeur aux grandes qualites

fhumatines et professtonnelles.

Votre competence et votre devouement sont pour nous un exemple a survre dans
Lexercice de la profession medicale. Veuillez croire, chicre Maitre, d [expression

de notre sincere reconnaissance et notre grand respect.

A notre maitre et juge e these
Professeur TARIK SALAMA

Professeur agréege de chirurygie pediatrigie
au CHU Motramed VI de Marrakech.

Vous nous faites [Nonneur d accepter avec une tres grande amavilite de sieger
parmi notre jury de these.

Vous étes et vous serez pour nous [exemple de rigueur et de drotture dans
lexercice de la profession.

Veuillez, cher Maitre, trouver dans ce modeste travail [expression de notre fiaute
consideration et de notre sincere reconnarssance.



A notre maitre et juge e these
Professeur MOHAMED AMINE BENHIMA

Professeur agrége de traumatologie-ortfiopedie
au CHU Motramed VI de Marrakech.

Cest pour nous un grand fionneur de vous vVoir sieger dans notre jury.

Nous Vous sommes lres reconnaissants de la spontaneite et de [amabilite avec
lesquelles vous avez accepte de juger notre travail.

Veuillez trouver, chier Maitre, le temolgnage de notre grande gralitude et de
notre profond respect.

A foute [equipe de chirurygie pédiatrique du CHU Mohamed VI

Merct pour votre aide et votre disponibilite, la reussite de ce travail est aussi la
votre.






ART
ATCD
AVP
AXIL
BABP
CTGF
ECM
FX

LLI
LLE

MMP
Mo

NIP
NSE
PMN
SM
SP
TDM
TIMP
TGF
TNF

Liste des abréviations

Artere

Antécédent

Accident de la voie publique
Axillaire
Brachio-ante-brachio-palmaire
Connective tissue growth factor
Matrice extracellulaire

Faisceau

Interleukin

Ligament collatéral interne
Ligament collatéral externe
Muscle

Métalloprotéinase matricielle
Macrophage

Nerf

Nerf interosseux postérieur
Niveau socio-économique
Polynucléaire neutrophile
Secteur de mobilité

Substance P
Tomodensitométrie

Inhibiteur tissulaire de la métalloprotéinase matricielle
Transforming growth factor
Tumor necrosis factor

Veine
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La luxation négligée du coude chez I’enfant est définie par une perte permanente de
contact entre I'extrémité inférieure de I’humérus et I’extrémité supérieure des deux os de I’avant-
bras, due a une rupture de I'appareil capsulo-ligamentaire du coude, et demeurant non réduite
apres un délai de 3 semaines [1,2].

Durant ce délai, des modifications des structures osseuses et ligamentaires s’installent rendant la
réduction fermée difficile. Ces changements comprennent une contracture du triceps, des
ligaments collatéraux, des capsules articulaires antérieure et postérieure, ainsi qu’une fibrose
intra articulaire extensive. Des fractures sont souvent associées [3].

La luxation négligée du coude est une entité peu commune dans les pays développés. Cependant,
elle est plus fréquente dans les pays sous-développés comme le notre. Le recours aux traitements
traditionnels est la principale raison du retard diagnostic. Ces manipulations immobilisent le
coude en extension, aboutissant a une raideur en position non fonctionnelle du coude.

Le pronostic de ces luxations est variable, imprévisible et généralement moins satisfaisant
que celui des luxations traitées dans les délais convenables, quel que soit la technique
chirurgicale utilisée.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur une série de 26 cas de luxations négligées
du coude chez I’enfant, colligées au sein du service de traumatologie et d’orthopédie pédiatrique
du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 9 ans.

L’intérét de ce travail est de recueillir nos données cliniques, paracliniques et thérapeutiques, et
d’en analyser les résultats a la lumiere de la littérature, afin de mettre le point sur les différentes
méthodes thérapeutiques actuelles de cette pathologie, qui pose toujours un probléme de prise
en charge thérapeutique. A la fin, nous allons insister sur le grand intérét de la prévention, qui se
base sur le diagnostic précoce des luxations du coude ainsi que leur prise en charge adéquate,
seul garant d’un meilleur pronostic thérapeutique.
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I. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a propos de 26 cas de luxations négligées du
coude chez I’enfant, colligées au sein du service de traumatologie et d’orthopédie
pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une période

de 9 ans allant de Janvier 2010 a décembre 2018.

Il. Population cible :

1. Criteres d’inclusion :

Nous avons adopté les critéres d’inclusion suivants:

Les patients ayant été hospitalisés au service de traumatologie et
d’orthopédie pédiatrique du centre hospitalier Mohammed VI entre janvier

2010 et décembre 2018.
Etant victime d’un traumatisme du coude de plus de 3 semaines.
Possédant un dossier médical complet.

Ayant un recul minimum de 6 mois.

2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude :

Les patients avec un age supérieur a 16 ans.

Les patients dont le dossier était inexploitable.
Les patients ayant une luxation congénitale.

Les patients perdus de vue.
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3. Variables étudiées :

Les variables étudiées de nos patients ont été collectées a partir des dossiers des

malades et des données de suivi en consultation.

Nous avons obtenu :

Des données épidémiologiques.
Des données cliniques.

Des données paracliniques.

Des données thérapeutiques.

Des données évolutives et pronostics.

lll. Collecte des données :

Une fiche d’exploitation a été créée dans le but de recueillir nos données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives afin de

les analyser et d’en comparer les résultats avec ceux de la littérature.

IV. Analyse statistique :

Les données des patients ont été saisies et analysées sur logiciel Excel 2010. Les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les variables quantitatives ont

été exprimées par les moyennes et les extrémes.

V. Critéres d’évaluation :

Afin d’évaluer les résultats du traitement, nous avons adopté des critéres objectifs
et d’autres subjectifs.
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1. Critéres objectifs :

Pour I’évaluation du secteur fonctionnel, nous avons utilisé les criteres de la SOFCOT [4]

et de GRELA [5] :

On a classé la gravité de la raideur selon les critéres de la SOFCOT (Tableau
). Secteur de mobilité (SM) = Flexion - Extension = 140° + 5°

Tableau I : Critere d’évaluation thérapeutique selon les critéres de la SOFCOT

Résultats en fonction de la gravité de la
raideur

Criteres en fonction du secteur de mobilité

Tres grave 0° a 30° d’amplitude

Grave 31°a 60° d’amplitude
Modérée 61°a 90° d’amplitude
Minime Au-dela de 90° d’amplitude

Le gain relatif de MERLE D’AUBIGNE (GRELA), qui est égal au rapport du gain obtenu

sur le gain possible (Tableau II).

GRELA (%) = [(Le gain obtenu) =~ (Le gain possible)] x100
> Le gain obtenu = (SM postopératoire - SM préopératoire)

> Le gain possible = (140°- le SM préopératoire)

Tableau Il : Critére d’évaluation thérapeutique selon les critéres de GRELA.

Résultats Criteres

Tres bien GRELA > 70%

Bien 40% < GRELA < 70%
Assez bien 20% < GRELA < 40%
Mauvais GRELA < 20%
Aggravé Perte de mobilité
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e Les critéres de la SOFCOT et de GRELA ne prennent en considération ni le
secteur de la raideur, ni celui du gain fonctionnel. La classification de DI
SCHINO [6] classe les résultats en fonction du secteur de mobilité en fixant le

secteur utile a -30° d’extension et 130° de flexion (Tableau IlI).

Tableau lll : Critére d’évaluation thérapeutique selon les critéres de DI SCHINO.

Résultats Criteres

Tres bon Flexion > 110° + amplitude du

mouvement > 60°

Bon Flexion atteignant 90° + amplitude

du mouvement > 60°

Moyen Flexion > 90° + amplitude du
mouvement < 60° (raideur en

secteur utile)

Mauvais Hors secteur utile

Pour I’évaluation préopératoire, nous avons utilisé les criteres de la SOFCOT.

Pour I’évaluation postopératoire, nous avons adopté les criteres de la SOFCOT, de GRELA
ainsi que ceux de DI SCHINO.

2. Criteres subijectifs :

Nous avons adopté la douleur et le retentissement sur la vie courante comme critéres
subjectifs d’évaluation :
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La douleur :

e Absente.
e Chronique.
e A leffort.
e Au repos.

e Permanente.

Le retentissement sur la vie courante :

e Géne pour manger.

e Géne pour s’habiller et pour faire sa toilette.
e Géne lors de I'activité sportive.
e Géne lors de I’écriture.

VI. Ethique:
L’analyse rétrospective des données ne nécessite pas d’obtenir un
consentement auprés du malade, ainsi I’anonymat a été respecté lors du remplissage

des fiches d’exploitations.
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l. Données épidémiologiques :

1. Age :

L’age moyen de nos malades était de 10 ans, avec des extrémes allant de 5 ans a 14
ans (Figure 1).

Age

N

[N

0 I II II II I| | I
5 8 9 10 11 12 13 14

M Fille ®mgarcon

Figure 1: Répartition des patients selon I’age et le sexe (n=26).

La tranche d’age entre 10 et 12 ans était la plus représentée avec un pourcentage de 54%.

2. Sexe:

17 de nos malades étaient de sexe masculin, contre 9 cas de sexe féminin, soit un sexe
ratio H/F de 2/1 (Figure 2).

10
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Sexe

B Masculin HFéminin

Figure 2: Répartition des malades selon le sexe.

3. Incidence :

Dans notre série I'incidence des cas se répartissait de la facon suivante (Figure 3) :

Incidence des cas

5 | | |
0 I I I I I I

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

N

w

N

[N

Figure 3: Incidence des cas.
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4. Origine :

Sur les 26 patients de notre série 21 étaient du milieu rural contre 5 patients du
milieu urbain (Figure 4).

Origine

HRural mUrbain

Figure 4: Répartition des malades selon I’origine.

5. Coté atteint :

Dans notre série le c6té gauche était le plus atteint avec un nombre de 19 cas (73%), alors que

le nombre de luxation du coté droit était de 7 cas (27%) (Figure 5).

Coté atteint

B Gauche M Droit

Figure 5: Répartition des malades selon le c6té atteint.
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6. Circonstance :

Les circonstances du traumatisme variaient entre les chutes, qui constituaient la majorité
des causes avec 21 cas (81%), suivies des accidents de sport avec 4 cas (15%) et enfin les AVP
avec 1 cas (4%) (Figure 6).

Circonstances

H Chute MW Sport mAVP

Figure 6: Répartition des malades selon les circonstances du traumatisme.

7. Mécanisme :

Le mécanisme de survenue des luxations était direct (point d’impact au niveau du coude)
chez 18 cas (69%), le mécanisme indirect (point d’impact sur la paume de la main) a été noté chez
8 cas (31%) (Figure 7).

13
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Mécanisme

W Direct M Indirect

Figure 7: Répartition des patients selon le mécanisme.

8. Délai de prise en charge :

Le délai de prise en charge des patients allait de 22 jours a 5 ans, avec une moyenne de
5 mois (Tableau IV).

Tableau IV : Les délais de prise en charge des malades.

Délai de 22) | 23) |25) | 30) |40) |45) |2M |3M | 4M |6M |8M | 2A | 5A

consultation
Nombre de |2 5 1 4 1 1 2 4 2 1 1 1 1

cas

e 16 de nos malades soit 62% des cas ont été pris en charge avant 3 mois.

e 6 de nos malades soit 23% des cas ont été pris en charge entre 3 mois et 6mois.
e 4 de nos malades soit 15% des cas ont été pris en charge apres 6 mois (Figure 8).

A noter qu’un malade a été pris en charge aprés un délai 2 ans et un autre aprés 5 ans.

14
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Délai de prise en charge

18
16
14
12

10

Avant 3 mois Entre 3 mois et 6 mois Aprés 6 mois

Figure 8: Répartition des malades selon le délai de prise en charge.

9. Prise en charge antérieure :

Dans notre étude :

25 malades ont été pris en charge traditionnellement par JBIRA.

1 cas traité en milieu hospitalier, en dehors de notre formation, par réduction orthopédique
en position luxée du coude, et ayant consulté apres un délai de 2ans (Figure 9).

Prise en charge antérieure

H Par JBIRA W Par réduction orthopédique

Figure 9: Répartition des malades selon la prise en charge antérieure.

15



La luxation négligée du coude chez I'’enfant

Il. Données cliniques :

1. Motif de consultation :

Dans notre série 100% des patients se présentaient pour raideur du coude, associée
a une déformation et une impotence fonctionnelle.

La douleur, de type mécanique, n’est retrouvée que chez 4 de nos patients soit 15% des cas.

2. Examen clinique :

A I’examen physique chez la majorité de nos patients on a noté :
A l'inspection :

e Une déformation du coude.

e Une limitation des mouvements a la mobilisation active de I’'articulation.
A la palpation :

e Une perturbation des repéres anatomiques du coude.

2.1.  Secteur de mobilité :

a. La flexion :

Dans notre série la répartition du secteur de flexion était la suivante (Tableau
V) :

Tableau V : Répartition des malades selon le secteur de flexion.

Secteur de flexion | Moins de Entre 40° Entre 70° Entre 90° Au-dela de
40° et 70° et 90° et 120° 120°
Nombre de cas 5 10 6 3 2
Pourcentage 19% 38% 23% 12% 8%

Le secteur de flexion le plus représenté était situé entre 40° et 70° avec un

pourcentage de 38%.
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b. Déficit en extension :

La répartition des patients selon le déficit en extension était la suivante (Tableau
Vi) :

Tableau VI : Répartition des malades selon le déficit d’extension.

Le déficit

d’extension Mois de 10° Entre 10° et 40° Plus de 40°
Nombre de cas 3 14 9
Pourcentage 12% 54% 34%

11 cas de notre étude se présentaient avec un coude bloqué, dont le secteur
de mobilité était <10°, et tous bloqués en extension (a 30° en moyenne).

C. Prono-supination :

La fonction de prono-supination a été normale chez tous les malades.

d. Gravité de la raideur:

A I’admission des malades, le secteur de mobilité était variable, allant du
coude bloqué jusqu’au secteur de 80°.

En adoptant les criteres de la SOFCOT [4], la gravité de la raideur du coude
était répartie comme suit (Figure 10) :

e Raideur Tres grave : 17 cas.
e Raideur Grave : 7 cas.

e Raideur modérée : 2 cas.

e Raideur minime : O cas.

17
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Gravité de la raideur

0%

ETrés grave MGrave M Modérée Minime

Figure 10: Répartition des malades selon la gravité de la raideur.

2.2. Les complications post-traumatiques

10 cas de calcifications péri et intra articulaires ont été retrouvés.

Aucun cas de lésion cutanée ou vasculonerveuse n’a été rapporté dans notre

étude, notamment 'atteinte du nerf ulnaire.

lll. Données radiologiques :

1. Radiographie standard :

Bien que le diagnostic de luxation négligée du coude est clinique, les radiographies du
coude demeurent importantes pour confirmer le diagnostic, préciser le type de luxation et
rechercher des fractures associées.

Dans ce but, la radiographie du coude face et profil était systématiquement réalisée
chez tous nos patients.

1.1. Classification anatomopathologique [7] :

Dans notre étude sur les 26 cas de luxations négligées du coude on notait
(Figure 11) :

18
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e 15 cas de luxations postéro-externes du coude, soit 58% des cas (Figure 12 et
13).

e 11 cas de luxations postérieures du coude, soit 42% des cas (Figure 14).

e Aucun cas de luxation postéro-interne, convergente, divergente ou antérieure.

Classification anatomopathologique

16
14
12

10

oo

[e)]

H

N

Postéro-externe Postérieure Postéro-interne  Convergente Divergente Antérieure

Figure 11: Classification anatomopathologique des luxations du coude.

Figure 12: Radiographie du coude face et profil montrant une luxation négligée du coude
postéro—externe, datant de 2 ans, chez un enfant de 13 ans sans fracture associée.
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Figure 13: Radiographie du coude face et profil montrant une luxation négligée du coude postéro-
externe, datant de 3 mois, chez un enfant de 11 ans, associée a une fracture
du condyle externe (fleche).

Figure 14: Radiographie du coude face et profil montrant une luxation postérieure négligée du

coude, datant de 45 jours, chez un enfant de 10 ans, sans fracture associée, avec calcification
intra articulaire (fléche).

20
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1.2. Fractures associées :

Dans notre série on a trouvé 9 cas de luxations isolées soit 35%, contre 17
cas de luxations associées a des fractures, soit 65% des patients (Figure 15).

Type de luxation

B Luxation isolée W Luxation associée a une fracture

Figure 15: Type de luxation du coude.

Les fractures retrouvées sont réparties comme suit (Figure 16):
e 10 cas de fractures de I’épitrochlée (Figure 17).
e 6 cas de fractures du condyle externe (Figure 18).

e 1 cas de fracture médiodiaphysaire du radius a trait unicortical (Figure 19).

21
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Les fractures associées

12

10

0 ]

Epitrochlée Condyle externe Fracture médiodiaphysaire du
radius a trait unicortical

Figure 16 : Répartition des malades selon les fractures associées.

Figure 17: Radiographie du coude face et profil montrant une luxation postérieure négligée
du coude, datant de 6 mois, chez une enfant de 10 ans, associée a une fracture de
I’épitrochlée (fleche).
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Figure 18: Radiographie du coude face et profil montrant une luxation postéro-externe négligée
du coude, datant de 4 mois, chez un enfant de 11 ans, associée a une fracture du
condyle externe (fleche) avec cal vicieux.

Figure 19: Radiographie du coude face et profil montrant une luxation postéro—externe

négligée du coude, datant d’un mois, chez un enfant de 13 ans associée a une fracture
médiodiaphysaire du radius a trait unicortical (fleche).
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2. Tomodensitométrie :

Dans notre étude un seul patient a bénéficié d’'une TDM du coude avec reconstruction 3D
(Figure 20).

Figure 20: TDM du coude en reconstruction 3D, montrant une luxation négligée du coude datant

de 5 ans, associée a une fracture du condyle externe (fleche), compliquée d’arthrose cubito-
radiale et cubito-humérale déstructive avec cal vicieux antérieur chez un enfant de 13 ans.

IV. Traitement:

1. But du traitement :

92% de nos cas avaient une raideur grave a tres grave, évoluant en moyenne depuis 5 mois,
avec un secteur de mobilité insatisfaisant.

La totalité des cas ont été traités chirurgicalement, dans le but d’obtenir la réduction de
la luxation en position de fonction du coude et éventuellement récupérer un secteur de mobilité
meilleur.

24
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2. Voie d’abord :

Dans notre série, I’'abord antéro-interne de I'articulation du coude, constituait la voie
d’abord majoritaire, réalisée chez 17 cas, la voie postérieure chez 5 cas, la voie combinée
interne et externe chez 4 cas (Figure 21).

Voie d'abord

W Postérieure  m Antéro-interne M Interne et externe

Figure 21: Répartition des malades selon la voie d’abord.

3. La technique chirurgicale :

La reposition chirurgicale simple a été réalisée chez 24 cas, alors que la reposition
chirurgicale associée a une résection arthroplastique (exéréese de la téte radiale) a été
effectuée chez 2 cas (Figure 22).

Durant la reposition chirurgicale du coude luxé, I'articulation du coude est abordée soit
par voie antéro-interne, postérieure ou combinée (interne et externe). L’exploration de la cavité
articulaire retrouvait des cals osseux, de la fibrose comblant la surface articulaire ainsi que des
fractures associées dans certains cas.

Dans un premier temps, un repérage, dissection et mise sur lac du nerf ulnaire sont
réalisés. Ensuite on procédait a une libération de la fibrose qui est souvent importante avec
ablation des cals osseux. Puis on réduisait, la luxation en position de fonction du coude, avant
de fermer plan par plan sur drain aspiratif.
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On réalisait la résection arthroplastique de la téte radiale devant I'irréductibilité de
la luxation.

A noter qu’on effectuait des gestes associés (utilisation de broches de stabilisation trans-
articulaire, allongement du triceps, exérese de la téte radiale, neurolyse du nerf cubital,
capsulorraphie, réfection des ligaments) chaque fois que la situation I’exige (Figure 23).

Les fractures associées aux luxations bénéficiaient d’un traitement spécifique soit par
ostéosynthese ou immobilisation platrée.

Technique chirurgicale

30
25
20
15

10

0 .

Reposition chirurgicale simple Reposition chirurgicale associée a la résection
arthroplastique

Figure 22 : Répartition des malades selon la technique chirurgicale.

3.1. Gestes associés (Figure 23) :

Dans notre série :

e On a utilisé les broches de stabilisation trans-articulaire chez 15 patients,
répartis entre broches trans-olécrano humérales chez 13 cas (Figure 24) et
des broches condylo-radiales chez 2 cas (Figure 25).

e L’allongement du triceps a été réalisé chez 13 patients.

o L’exérése de la téte radiale a été réalisée chez 2 patients (Figure 26).

e La neurolyse du nerf cubital est réalisée chez tous les patients.

e La capsulorraphie a été réalisée chez 20 patients.

e La réfection des ligaments a été réalisée chez 16 patients.
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Gestes associés

30

25

20

15

10

5

0 I
Broche trans-  Allongement du Exérése de la téteNeurolyse du nerf Capsulorraphie Réfection
articulaire triceps radiale cubital des

ligaments

Figure 23: Répartition des malades selon les gestes associés.

Figure 24: Radiographie du coude face et profil d’un enfant de 11 ans, chez qui on a utilisé une
broche trans-olécrano humérale, pour stabiliser I’articulation du coude aprés reposition
chirurgicale d’une luxation postéro-externe négligée de 25 jours.
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Figure 25: Radiographie du coude face et profil d’'un enfant de 11 ans, chez gui on a utilisé une
broche trans—-condylo radiale, pour stabiliser I’articulation du coude aprés reposition
chirurgicale d’une luxation postéro-externe négligée de 3 mois.

Radiographie en préopératoire Radiographie en postopératoire

Figure 26: Radiographies du coude face et profil, en préopératoire et en postopératoire, d’un
enfant de 12 ans, chez gqui on a réalisé une exérese arthroplastique de la téte radiale pour une
luxation postéro-externe négligée de 4 mois.
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4. Traitement des fractures associées :

16 cas de fractures du condyle externe et de I’épitrochlé ont bénéficié d’une
ostéosynthese simple par 2 broches kirshner 18/10 (Figure 27,28).

1 cas de fracture distal du radius en motte de beurre a été traité par immobilisation
platrée.

Figure 27: Radiographie du coude face et profil d’une luxation négligée du coude datant de 6
mois, d’une enfant de 10 ans, chez qui on a réalisé un embrochage de stabilisation olécrano-
huméral, associée a une ostérosynthése par deux broches kirshner 18/10 d’une fracture de

I’épitrochlée.

Les radiographies du coude face et profil préopératoire, chez ce patient, sont présentées
dans la figure 17.
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13

Radiographie en préopératoire Radiographie en postopératoire

Figure 28: Radiographies du coude face et profil, en préopératoire et en postopératoire, d’une
luxation postérieure négligée du coude datant de 3 mois, d’une enfant de 5 ans, chez quion a
réalisé un embrochage de stabilisation olécrano-huméral, associée a une ostérosynthése par deux
broches kirshner 18/10 d’une fracture du condyle externe.

5. Contention

L’immobilisation du coude est réalisée systématiquement chez tous les malades, a I'aide
d’une attelle platrée brachioantebrachio palmaire, pendant une période allant de 3 semaines (en
cas d’absence de broches de stabilisations intra articulaires ou de fractures associées), jusqu’a
4 semaines (si broches de stabilisations intra articulaires ou de fractures associées) afin de
permettre la cicatrisation des structures ligamentaires et capsulaires.

6. Controle radiologigue :

Chez tous les malades une radiographie de contréle du coude, face et profil, était réalisée
en postopératoire immédiat et apres ablation de broches (Figures 24,29 et 30,31).
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Figure 29: Radiographie de contrdle du coude face et profil aprés ablation de broche

(recul de 2 ans).

Figure 30: Radiographie de contrdle du coude face et profil en postopératoire immédiat.
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Figure 31: Radiographie de contrdle du coude face et profil aprés ablation de broche

(recul de 3 ans)

7. Ablation des broches :

L’ablation des broches était effectuée aprés un mois pour les broches trans-articulaires
et aprés consolidation pour les fractures associées.

8. Rééducation :

Dans notre étude 19 patients ont bénéficié d’une rééducation tardive, aprés un mois du
postopératoire, en raison de la fixation par les broches et I'allongement du triceps.

7 cas ont bénéficié d’une rééducation précoce, a partir du 15 éme jour du postopératoire,
a 'aide de deux attelles de posture, une en flexion maximale, I’autre en extension maximale, ces
positions sont renouvelées toutes les 6 heures (Figure 32).
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Rééducation post-opératoire
20
18
16
14
12

10

Précoce Tardive

Figure 32: Répartition des malades selon le type de rééducation post-opératoire.

V. Complications postopératoires :

1. Complications précoces :

Dans notre série aucun cas n’a été rapporté d’infection ou de complication vasculo-

nerveuse.

2. Complications tardives :

Dans notre série on a rapporté :

e 4 cas de calcifications péri et intra articulaires.
e Aucun cas de récidive de la luxation.
e Aucun cas de déviation axiale.
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VI. Recul et évolution :

1. Recul :

Nos patients ont été revus avec un recul allant de 6 mois a 9 ans, avec une moyenne de 4

ans.

2. L’évolution postopératoire :

2.1. Résultats cliniques :

a. Criteres objectifs :

Selon les criteres de la SOFCOT [4], parmi les 26 cas opérés les résultats
se répartissaient comme suit (Figure 33) :

e 8 cas de raideurs minimes soit 31% (Figure 34,35).

e 7 cas de raideurs modérées soit 27% (Figure 29,36,37).
e 7 cas de raideurs graves soit 27%.

e 4 cas de raideurs tres graves soit 15% (Figure 18,31,38).

Répartition selon la gravité de la raideur en
postopératoire

H Minime ™ Modérée mGrave mTresgrave

Figure 33: Répartition des malades selon la gravité de la raideur en postopératoire.
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Radiographie en préopératoire Radiographie de contréle aprés 3 ans

Figure 34: Radiographie du coude face et profil, en préopératoire et de contrble aprés 3ans,
d’une luxation négligée du coude postéro-externe datant de 22 jours, chez une enfant de 5 ans.

Figure 35: Image du coude en flexion et extension, aprés 3 ans du postopératoire, objectivant
une raideur minime avec un SM de 135".
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Figure 36: Radiographie du coude face et profil d’'un enfant de 11 ans, présentant une luxation
postéro—externe négligée de 25 jours.

La figure 29 montre la radiographie de contrble du coude, face et profil, aprés un recul de
2 ans.

Figure 37: Image du coude en flexion et extension, aprés 2 ans du postopératoire, objectivant

une raideur modérée avec un SM de 70°.
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La figure 18 montre la radiographie du coude face et profil d’'une luxation postéro-externe
négligée du coude, datant de 4 mois, chez un enfant de 11 ans, associée a une fracture du
condyle externe.

La figure 31 montre la radiographie de controle du coude, face et profil, aprés un recul de
3ans.

Figure 38: Image du coude en flexion et extension, aprés 3 ans du postopératoire, objectivant
une raideur trés grave avec un SM de 30°.

Le GRELA [5] en per opératoire avait une moyenne de 55%, mais se
réduisait toujours en postopératoire avec une moyenne de 35% (Figure 39).
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GRELA per et postopératoire

Tres bien Bien Assez bien Mauvais Aggravé

MW Périopératoire W Postopératoire

Figure 39: GRELA per et postopératoire.

Selon la classification DI-SCHINO [6] les résultats obtenus sont les suivants

(Figure 40,41,42) :

12

10

[e)]

H

N

e 7 cas avaient un résultat trés bon soit 27%.
e 7 cas avaient un résultat bon soit 27%.

e 10 cas avaient un résultat moyen soit 38%.
e 2 cas avaient un résultat mauvais soit 8%.

Résultats postopératoires selon la classification DI-SCHINO

Trés bon Bon Moyen Mauvais

Figure 40: Résultats postopératoires selon la classification DI-SCHINO.
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Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le
délai de consultation

14
12

10

Avant 3 mois Entre 3 et 6 mois Aprés 6 mois

H Bonatrésbon m Moyen m Mauvais

Figure 41: Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le délai de consultation.

Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le
délai de la rééducation

12
10
8
6
4
2
., Al B u
Tres bon Bon Moyen Mauvais

W Rééducation précoce W Rééducation tardive

Figure 42: Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le délai de la rééducation.
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b. Critéres subjectifs :

La douleur était présente chez 3 de nos malades se répartissant comme suit
(Figure 43) :

e 2 cas de douleur a I’effort.
e 1 cas de douleur chronique.

Cependant, la douleur était parfaitement supportable chez tous les malades.

Répartition des malades selon la présence de
douleur

H Absente mA |'effort Chronique

Figure 43: Répartition des malades selon la présence de douleur.

Concernant le retentissement sur la vie quotidienne, 16 patients étaient
satisfaits, contre 10 patients se plaignaient d’une limitation durant leurs activités quotidiennes se
répartissant de la facon suivante (Figure 44) :
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Retentissement sur la vie quotidienne

4,5
3,5
2,5

1,5

[ERN

0,5

Géne pour manger Géne pour s'habiller Géne lors de I'activité  Géne lors de |'écriture
sportive

B Retentissement sur la vie quotidienne

Figure 44: Répartition des malades selon le retentissement sur la vie guotidienne.

2.2. Résultats radiologiques :

Chez tous les patients, la réduction chirurgicale était satisfaisante, avec un
coude centré, sans complication notable.
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l. Rappel anatomique et physiologigue du coude :

1. Rappel anatomique [8,9,10] :

Le coude est un ensemble de trois articulations différentes sur le plan anatomique, mais
réunies dans une cavité articulaire unique. Ce complexe est composé de [11,12] :

e L’articulation huméro-ulnaire ou trochléenne.
e L’articulation huméro-radiale ou condylienne.

e L’articulation radio-ulnaire supérieure ou trochoide.

1.1.  Surfaces articulaires [8,13,14] :

e L’extrémité inférieure de I’humerus ou palette humérale (Figure 45 et 46).
e L’extrémité supérieure du radius ou téte radiale (Figure 47).

e L’extrémité supérieure de 'ulna (Figure 47).

1 - Jonction diaphyso -métaphysaire
2 - Fosse coronoidienne

3 - Epitrochlée

4 - Trochlée

5 - Fossette radiale

6 - Epicondyle

7 - Capitellum

Figure 45: La face antérieure de I’extrémité inférieure de I’humérus droit [12].

1 - Fossette olécranienne
2 - Epicondyle

3 - Trochlée

4 - Epitrochlée

5 - Sillon du nerf cubital

Figure 46: La face postérieure de I’extrémité inférieure de I’humérus droit [12].
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1 - Bec olécranien

2 - Cavité sigmoidienne
3 - Processus coronoide
4 - Tubérosité cubitale
5 - Fossette radiale

6 - Téte radiale

7 - Col du radius

8 - Tubérosité radiale

Figure 47: vue antérieure des extrémités supérieures du radius et de I'ulna droits [12].

1.2. Moyens d’unions :

e La capsule articulaire.
e Ligaments [7,12] :

o,
o

Ligament latéral interne.
Ligament latéral externe.
Ligament antérieur.
Ligament postérieur.
Ligament inférieur.
Ligament annulaire.

7
°n

2

%

2

A

e

%

e

%

2. Physiologie articulaire du coude [8,13,15]:

L’articulation du coude ou brachio anté brachiale est le siege de deux sortes
de mouvements :

e Les mouvements de flexion extension du coude (Figure 48) : L’amplitude de la mobilité
active va de 0° a 140° de flexion, alors que la mobilité passive peut atteindre 160° de
flexion.
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Les mouvements de prono supination du coude (Figure 49) : La pronation normale atteint
75° (paume vers le sol), la supination 85° (paume vers le ciel) avec un secteur utile de

50°/50°.

hY

Figure 48: La flexion active est de 0° a 140° [9].

Supination Position neutre Pronation

Figure 49: Les mouvements de prono-supination du coude [9].
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Il. Anatomopathologie :

1. Etude macroscopique :

Morrey [16] a décrit un ensemble de changement durant les luxations négligées du
coude, rendant la réduction fermée impossible. Ces changements débutent a partir de la 2:me
semaine rendant la réduction fermée difficile, aprés la 3:me semaine la réduction fermée est
impossible. Ces modifications anatomiques comprennent une contracture musculaire
(muscle triceps), une contracture des ligaments collatéraux, une contracture de la capsule
articulaire antérieure et postérieure, une ossification hétérotopique et une fibrose intra
articulaire extensive (Figure 50).

Parmi ces modifications, la contraction de la capsule articulaire demeure I’anomalie
principale responsable des raideurs du coude. La capsule présente des modifications
morphologiques et compositionnelles, intéressant les composants cellulaires et extracellulaires.

Figure 50: Rétraction des structures molles (fleche verte) et présence de tissu fibreux

ainsi que l'ossification hétérotopique (fleche bleue) chez un patient présentant
une luxation négligée du coude [3].
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2. Etude microscopique :

Les capsules rétractées sont plus épaisses [17], avec un taux élevé de renouvellement
de la matrice extracellulaire [18]. Ces capsules sont le siege d’une élévation de la synthése et la
déposition des fibres de collagenes (type I, lll et V) [18], dont I’organisation est anarchique
[17]. A c6té de cette synthese importante de collagéne, on note la diminution de la teneur en
eau et en protéoglycane [19,20]. En plus, on note une augmentation du taux des
métalloprotéases matricielles (MMPs) [21,22,23,24], une diminution du taux des inhibiteurs
tissulaires des métalloprotéases matricielles (TIMPs) [18] ainsi qu’une élévation du nombre des
myofibroblastes.

2.1. Les myofibroblastes :

Les myofibroblastes ont un role central dans le développement de la raideur dans les
luxations négligées du coude. Les myofibroblastes sont des fibroblastes différenciés, qui
expriment la protéine contractile intracellulaire « I'actine du muscle lisse alpha » (x -SMA) [25]
ce qui leur permet d’influencer I’organisation de la matrice ainsi que la rétraction des parties
molles [22]. La population des myofibroblastes semble provenir a partir du sang au moment
des lésions. Ces myofibroblastes peuvent provoquer une contraction du collagéne a une force
supérieure de celles des fibroblastes normaux [26].

Il existe une variation régionale du nombre de myofibroblastes qui sont plus élevés dans
la capsule antérieure que dans la capsule postérieure du coude [27]. Ceci explique
partiellement pourquoi I’extension est plus touchée que la flexion lors des Iésions du coude.

Le nombre des myofibroblastes est aussi inversement proportionnel au secteur de
mobilité dans les raideurs post-traumatiques du coude [27].

2.2. Les régulateurs des myofibroblastes :

e Les cytokines [28,29] : Lors des lésions posttraumatiques du coude, il existe une
augmentation du TGF-B1, « connective tissue growth factor » et du domaine de la
fibronectine ED-A qui assurent la transformation des fibroblastes en myofibroblastes,
alors que la TNF-«, a forte dose, a un role inhibiteur sur cette transformation.
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Les mastocytes [30] : Elles sont retrouvées dans les capsules articulaires aprés
traumatisme du coude, elles contiennent des granulations pro-fibrotiques (TGF-BT,
facteur de croissance plaquettaire A, endothéline 1) qui participent a I’activation des
myofibroblastes.

Les hormones sexuelles féminines [31,32] : L’cestrogene et la progestérone ont un role
protecteur contre la raideur, en agissant sur la matrice extracellulaire et en inhibant la
prolifération des myofibroblastes.

Les facteurs mécaniques [33] : En plus des stimulateurs chimiques, la différentiation des
myofibroblastes nécessite un substrat mécanique résistant. La présence de tissu fibreux
favorise d’avantage I’action des myofibroblastes.

Radiologie du coude chez I’enfant :

1. Diagnostic radiologique des luxations du coude [34,35]:

En arriére, le coude présente 3 repéres osseux palpables :

o Externe : épicondyle.
e Médian : olécrane.
e Interne : épitrochlée.

Ces reperes dessinent :

e Une ligne droite en extension : Lighe de MALGAINE (Figure 51, 53).
e Un triangle équilatéral en flexion de 90° : Triangle de NELATON (Figure 52).

Figure 51: Ligne de MALGAINE. Figure 52: Triangle de NELATON.
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!

Figure 53: Radiographie de face d’un coude normal en extension (Ligne de MALGAINE)

e Laligne radio-capitulaire : est une ligne passant par I’axe du radius ; cet axe
passe par le col et la téte radiale et croise le tiers moyen du capitellum quelle
que soit I'incidence radiologique. C’est la construction de Storen. Si cette ligne

he passe pas par le capitellum, il existe une luxation de la téte radiale (Figure
54).

Figure 54: LHA : la ligne humérale antérieure. LRC : ligne radio-capitulaire.
IC : ligne coronoidienne image en 8 [34].
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Durant une luxation du coude, ces repéres normaux sont perturbés, ainsi que la
ligne radio-capitulaire qui se voit déplacée (Figure 55, 56).

Figure 55: L’olécrane (étoile) est au-dessus Figure 56: La ligne radio-capitulaire
de la ligne de MALGAINE (trait) durant ne croise pas le capitellum durant
uhe luxation du coude. uhe luxation du coude.

2. Classification radiologique des luxations du coude :

On peut classer les luxations du coude en plusieurs types, soit selon la direction de
la luxation, ou bien selon I'association ou non a des fractures.

En se basant sur la direction de la luxation, on peut classer cette derniére en :

e Luxation postérieure (pure, postéro—externe ou postéro-interne) : lorsque le
déplacement de I'extrémité supérieure des deux os de I'avant-bras est en
arriere par rapport a I’extrémité inférieure de I’lhumérus (Figure 57,58,59).

e Luxation antérieure : lorsque le déplacement de I'extrémité supérieure des deux
os de I’avant-bras est en avant par rapport a I’extrémité inférieure de I’humérus

(Figure 60).
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e Luxation externe : lorsque le déplacement de I’extrémité supérieure des deux os
de I'avant-bras est latéralement par rapport a I’extrémité inférieure de ’lhumérus
(Figure 61).

e Luxation interne : lorsque le déplacement de I'’extrémité supérieure des deux os
de I'avant-bras est médialement par rapport a I'extrémité inférieure de
I’lhumérus (Figure 62).

e Luxation convergente : lorsqu’il existe un déplacement de I’extrémité supérieure
du radius vers celle de I'ulna et vis-versa (Figure 63).

e Luxation divergente : Contrairement a la luxation convergente, le déplacement
provoque un éloignement entre les extrémités supérieures du radius et celle de
I'ulna (Figure 64).

Les formes les plus fréquentes sont la luxation postéro-externe et postérieure pure, la
forme postéro-interne est moins fréquente, alors que les autres formes sont rarement
retrouvées.

Figure 57: Luxation postérieure pure du coude [36].
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Figure 58: Luxation postéro—externe du coude [36].

Figure 59: Luxation postéro-interne du coude [37].
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Figure 60: Luxation antérieure du coude [38].

Figure 61: Luxation externe du coude [39].
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Figure 62: Luxation interne du coude [40].

Figure 63: Luxation convergente du coude [41].
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Figure 64: Luxation divergente du coude [42].

IV. Discussion des résultats :

1. Epidémiologiques :

~

1.1. Age:

Alors que la luxation négligée du coude peut se voir a tout age, la tranche
d’age la plus représentée dans notre série était située entre 10 et 12 ans avec 14 cas soit 54%.

Ce qui concorde avec la tranche d’age la plus représentée dans les séries
de T.Kamni [43], Z.F. El Alami [44], Gill [45], K.Atarraf [46], A. Kapukaya [47], B.Mahaisavariya
[48] et Fowles JV [49].

Cet age correspond a I'adolescence marquée par I’agitation, la turbulence
et I'’hyperactivité des enfants, ce qui augmente le risque de traumatisme.

L’dge moyen de survenu des luxations était de 10 ans, ce qui rejoint
les résultats des autres séries (Tableau VII).
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Tableau VI : L’age moyen de survenu des luxations négligées du coude selon les séries.

Séries Intervalle d’age Moyenne d’age Pic de fréguence
T.Kamni [43] 06-14 ans 10.5 ans 09-13 ans
(N=42)
Z.F.El Alami [44] 08-16 ans 11.5 ans 08-12 ans
(N=33)
Fowles JV [49] 07-16 ans 11.5 ans 08-11 ans
(N=15)
K.Atarraf [46] 06-15 ans 11 ans 06-12 ans
(N=20)
A. Kapukaya [47] 07- 16 ans 12 ans 11-14 ans
(N=16)
B.Mahaisavariya [48] 07- 14 ans 11 ans 09-13 ans
(N=7)
Notre série 05-14 ans 10 ans 10- 12 ans
(N=26)
1.2. Sexe:

La luxation négligée du coude prédomine chez le sexe masculin, cette
prédominance est rapportée chez tous les auteurs, a I’exception de la série de A.Kapukaya [47]

ou la prédominance est féminine (Tableau VIII).

Dans notre série 17 cas étaient des enfants de sexe masculin, contre 9 cas
de sexe féminin avec un sexe ratio de 2/1.

Cette différence est expliquée par le type des jeux et d’activités
ludiques auxquels s’adonnent les garcons qui sont caractérisés par plus de risque et

d’agressivité.

Tableau VIII : Répartition des luxations négligées du coude selon le sexe dans les séries.

Séries Sexe masculin Sexe féminin Sex-ratio
T.Kamni [43] 28 14 2/1
Z.F.El alami [44] 21 12 2/1
Fowles JV [49] 14 1 14/1
K.Atarraf [46] 14 6 3/1

A. Kapukaya [47] 3 13 1/5
B.Mahaisavariya [48] 4 3 4/3
Notre série 17 9 2/1
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1.3.

La majorité de nos patients étaient de milieu rural avec 21 cas, soit 81%. Ce
qui concorde avec les résultats de I’étude T.kamni [43] et K.Atarraf [46] (Tableau IX).

Origine :

Tableau IX : L’origine des malades selon les séries.

Séries Origine rural Origine Urbain
T.Kamni [43] 33 cas 9 cas
K.Atarraf [46] 17 cas 3 cas
Notre série 21 cas 5 cas

1.4. CoOté atteint :

Le coté gauche était le plus touché dans notre série avec 19 cas, contre 7
cas de luxations négligées du c6té droit. Ce qui est similaire dans les études de Fowles JV [49],
A.Kapukaya [47] et B.Mahaisavariya [48], alors que le coté droit est plus touché dans les séries
de T.Kamni [43], Z.F.El Alami [44], M.M.Elzohairy [50] et K.Atarraf [46] (Tableau X).

Tableau X : L’atteinte du c6té gauche selon les séries.

Séries Effectif Coté gauche Pourcentage
T.Kamni [43] 42 17 40%

Z.F.El Alami [44] 33 11 34%
M.M.Elzohairy [50] 6 2 34%

(N=6)

Fowles JV [49] 15 10 67%

A. Kapukaya [47] 16 9 56%
B.Mahaisavariya [48] 7 4 57%
K.Atarraf [46] 20 8 40%

Notre série 26 19 73%

1.5. Circonstances de survenue :

Les chutes représentaient la circonstance de survenue la plus fréquente
dans notre contexte avec un pourcentage de 81%.

Ces résultats concordent avec ceux de I'étude de K.Atarraf [46] (Tableau Xl).
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Tableau XI : Le pourcentage des circonstances de survenue selon les séries.

Séries Pourcentage des chutes Pourcentage des
accidents de sports et
AVP
K.Atarraf [46] 90% 10%
Notre série 81% 19%

1.6. Mécanisme de luxation :

Le coude peut étre luxé soit par mécanisme direct, ou indirect par chute sur
la main coude en extension.

Dans notre série le mécanisme lésionnel était direct chez 18 malades
soit 69% des cas, et indirect chez 8 malades soit 31% des cas.

Ces résultats rejoignent ceux des différentes séries Z.F.El Alami [44],
M.M.Elzohairy [50], JV Fowles [49] et K.Atarraf [46] ou le mécanisme majoritaire est direct.

1.7. Délai de prise en charge :

Le délai de prise en charge est variable selon les différentes études (Tableau
Xll).

Tableau XII : Délai de prise en charge selon les séries.

Séries Délai de prise en charge Moyenne
T.Kamni [43] 01-24 mois 11 mois
Z.F.El Alami [44] 02-18 mois 05 mois
M.M.Elzohairy [50] 01-03 mois 02 mois
A. Kapukaya [47] 3 semaines - 02 mois 01 mois
B.Mahaisavariya [48] 01 - 07 mois 03 mois
Fowles JV [49] 03 semaines -04 ans 09 mois
K.Atarraf [46] 02 semaines- 2 ans 04 mois
Notre série 03 semaines-5ans 05 mois
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1.8. Prise en charge antérieure :

Une prise en charge traditionnelle a été adoptée chez 25 cas de notre série,
soit 96%. Ceci peut étre expliqué par I’'analphabétisme et la difficulté d’accés aux soins.

Des résultats similaires ont été rapportés par les différentes séries, qui
émanent de pays en voie de développement comme le nétre (Tableau XIII).

Tableau XIII : Fréquence de la prise en charge traditionnelle selon les séries.

Séries Nombre de cas Pourcentage
T.Kamni [43] 38/42 90%
Z.F.Elalami [44] 31/33 93%
M.M.Elzohairy [50] 6/6 100%
K.Atarraf [46] 19/20 95%
A. Kapukaya [47] 16/16 100%
Notre série 25/26 96%

2. Etude clinique :

2.1. Gravité de la raideur :

La raideur est grave a tres grave dans la majorité des cas dans les différentes

séries.

Ce qui est le cas dans notre série ou on a noté la présence de 24 cas
de raideurs graves a trés graves sur les 26 cas de notre étude (Tableau XIV).

Tableau XIV : La gravité de la raideur selon les séries.

Séries Gravité de la raideur
Tres grave Grave Modérée Minime

T.Kamni [43] 36 (86%) 5 (12%) 01 (2%) 0
K.Atarraf [46] 16 (80%) 04 (20%) 0 0

Fowles JV [49] 10 (67%) 3 (20%) 01 (6,5%) 01 (6,5%)
A. Kapukaya [47] 15 (94%) 1 (6%) 0 0
B.Mahaisavariya [48] 6 (86%) 1(14%) 0 0
Notre série 17 (65%) 7 (27%) 2 (8%) 0
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2.2. Le secteur fonctionnel :

Dans notre série, le secteur en flexion moins de 70° était majoritaire avec 15
cas soit 57% des cas, le secteur en extension le plus retrouvé était situé entre 10° et 40° avec 14
cas soit 54% des cas, alors que le nombre de coudes bloqués était de 11 cas soit 42% des cas

ce qui concorde avec les données de la littérature (Tableau XV).

Tableau XV : Le secteur fonctionnel selon les séries.

Séries Flexion Extension Coude
> 70° <70° < 10° 10°-40° > 40° bloqué
T.Kamni 05 cas 37 cas 08 cas 25 cas 09 cas 13 cas
[43] (12%) (88%) (19%) (60%) (21%) (31%)
K.Atarraf 02 cas 18 cas 04 cas 13 cas 03 cas 10 cas
[46] (10%) (90%) (20%) (65%) (15%) (50%)
Fowles JV 6 (40%) 9 (60%) 2 (13%) 9 (60%) 4 (27%) 7 (47%)
[49]
A. Kapukaya 0 16 (100%) 8 (50%) 8 (50%) 0 7 (44%)
[47]
B.Mahaisavariya 0 7 (100%) 4 (57%) 3 (43%) 0 4 (57%)
[48]
Notre série 11 cas 15 cas 3 cas 14 cas 9 cas 11 cas
(43%) (57%) (12%) (54%) (34%) (42%)

2.3. Complications post-traumatiques :

La littérature rapporte plusieurs cas de complications post-traumatiques.

La plus fréquemment retrouvée est I’atteinte nerveuse surtout celle du nerf
ulnaire [44,49,50].

L’atteinte cutané a été rapportée dans la série de Z.F.El Alami [44].

Dans notre série 10 cas de calcifications péri et intra articulaires ont
été objectivés (Tableau XVI).
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Tableau XVI : Complications post-traumatiques rapportées dans les séries.

Série Nombre de Neurologique Vasculaire | Cutanée Autres
complications | N. N. N.
Médian | Ulnaire | Radial
T.Kamni 0 0 0 0 0 0 0
[43]
Z.F. 02 0 01 0 0 01 0
El alami (ouverture
[44] cutanée)
M.M. 03 0 03 0 0 0 0
Elzohairy
[50]
Fowles JV |03 0 02 01 0 0 0
[49]
K.Atarraf |01 0 0 0 0 0 01 cas de
[46] syndrome de
volkmann
A. 0 0 0 0 0 0 0
Kapukaya
[47]

Notre série |10 0 0 0 0 0 10 cas de
calcifications
péri et intra
articulaires

3. Etude radiologique :

3.1. Formes anatomopathologiques :

Dans notre étude la luxation postéro-externe était majoritaire avec 15 cas
soit 58% des cas. Ce qui concorde avec les résultats de la série de T.kamni [43], M.M.Elzohairy
[50], A.Kapukaya [47] et K.Atarraf [46], ou la forme postéro-externe est majoritaire avec un
pourcentage de 100%, 67%, 56% et 80% respectivement. Dans la série de Fowles JV [49] la forme
postérieure est majoritaire.

Aucun cas de luxation antérieure, convergente ou divergente n’a été
rapporté dans notre étude ni dans les différentes séries (Tableau XVII).
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Tableau XVII : Formes anatomopathologiques des luxations selon les séries.

Forme T.Kamni | M.M.Elzohairy | K.Atarraf | Fowles JV | A.Kapukaya Notre série
anatomo- [43] [50] [46] [49] [47]
pathologique
Postéro- 42 cas 04 cas 16 cas 07 cas 9 cas 15 cas
externe (100%) (67%) (80%) (47%) (56%) (58%)
Postérieure 0 0 02 cas 08 cas 3 cas 11 cas
(10%) (53%) (19%) (42%)
Postéro- 0 02 cas 02 cas 0 4 cas 0
interne (33%) (10%) (25%)
Antérieure 0 0 0 0 0 0
Convergente 0 0 0 0 0 0
Divergente 0 0 0 0 0 0

3.2. Fractures associées :

L’association entre une fracture et une luxation négligée du coude
est fréquemment retrouvée.

Cette association était retrouvée dans notre série avec un pourcentage de 65%
des cas, ce qui est concordant avec les différentes études qui retrouvent une association
fréquente entre les deux.

Dans les différentes séries la fracture de I’épitrochlée est la plus fréquente,
suivie par la fracture du condyle externe qui vient en deuxieme lieu. Ces résultats rejoignent
les résultats de notre étude (Tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Les fractures associées selon les différentes études.

Série T.kamni Z.F.El [ M.M.Elzohairy | K.Atarraf Notre série
[43] Alami [50] [46]
[44]
Effectif 42 33 06 20 26
Nombre de 13 14 01 08 17
fractures (31%) (42%) (16%) (40%) (65%)
Epitrochlée 07 06 0 03 10
(54%) (42%) (37%) (59%)
Condyle 02 03 01 02 6
externe (15%) (21%) (16%) (25%) (35%)
Olécrane 0 0 0 01 0
» (12%)
% Téte radiale 0 01 0 0 0
S (07%)
E Apophyse 01 0 0 0 0
'2 coronoide (8%)
2 Combinée 01 0 0 01 0
'g (Condyle ( condyle
§' externe + externe +
Coronoide) epitrochlée)
Autre 03 04 0 0 01
(23%) (30%) (06%)
(Fracture
médiodiaphysaire
du radius)
4. Traitement :
4.1. Indications :

Méme avec un coude luxé, on trouve dans la littérature quelques rares cas
d’abstentions thérapeutiques chez des patients ou le secteur de mobilité était jugé satisfaisant
sur le plan fonctionnel.

Dans notre série, et comme chez la plupart des auteurs, tous les patients ont
bénéficié d’un traitement chirurgical en raison de la sévérité de la raideur, la mobilité située
hors secteur fonctionnel et les fractures associées (Tableau XIX).
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Tableau XIX : Nombre d’abords chirurgicaux selon les différentes séries.

Série

Abstention

Abord chirurgical

T.kamni [43]

05 cas (12%)

37 cas (88%)

Z.F.El Alami [44]

08 cas (25%)

25 cas (75%)

M.M.Elzohairy [50] 0 06 cas (100%)
Fowles JV [49] 03 cas (20%) 12 cas (80%)
K.Atarraf [46] 0 20 cas (100%)

A.Kapukaya [47] 0 16 cas (100%)
B.Mahaisavariya [48] 0 7 cas (100%)
Notre série 0 26 cas (100%)

4.2. Voie d’abord :

Dans les luxations négligées du coude I'acces au coude peut se faire via 3
voies principales (Tableau XX):

e La voie postérieure.
e Lavoie interne.
¢ Lavoie combinée (interne et externe).

Tableau XX : Les voies d’abord des luxations négligées du coude [51].

Abord Voie Avantages Inconvénients Dangers
Postérieur Transtricipitale Exposition Dévascularisation Atteinte du
longitudinale large de I'olécrane nerf ulnaire
(Figure 65) et radial
Extension Fragilisation de
distale (ulna) I’appareil
et proximale extenseur
(humérus)
possible
Paratricipitale Respect de Exposition limité Atteinte du
(Figure 66, 67) I'intégrité de par le triceps, nerf ulnaire
I’appareil acces alternatif
extenseur dans les fenétres
latérale et
médiale
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Externe Colonne Extension Proximité du NIP Atteinte du
latérale (Figure proximale au niveau du col nerf radial
70, 71) exposant la du radius et du NIP
colonne
latérale Mise de I'avant-
bras en
pronation pour
éloigner le nerf
de la
désinsertion du
muscle
supinateur
Interne Hotchkiss Abord du nerf Exposition Atteinte du
(Colonne ulnaire limitée nerf cutané
médiale) antébrachial
(Figure 68, 69) Abord direct Elargissement médial et
de la par ostéotomie du nerf
coronoide du condyle ulnaire
médiale

#

a. La voie postérieure transtricipitale :

A 8

B &

Figure 6. Voie longitudinale transtricipitale. 1. Muscle triceps ; 2. nerf ulnaire ; 3. olécrane ; 4. anconé ; 5. créte ulnaire.

on du triceps aprés repérage du nerf ulnaire et ligne d’incision longitudinale.
B. Les deux valves fascio-myo-périostées sont réclinées exposant toute la région postérieure du coude.
€. Fermeture en un plan : noter les points transosseux au niveau de 'olécrane.

Figure 65: La voie postérieure transtricipitale longitudinale [51].
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b. La voie postérieure paratricipitale :

' A 8k B

Voe postérieurne para tricipitale. Les bords latéraux du triceps sont incisés et ke muscle est décollé de la partie postérieure de 'humérus en ayant
pris soin de repérer au préalable le nerf ulnaire sur le versant médial. En mobilisant le triceps et son tendon d'un cété puis de ["autre, on expose "extrémité
distale de MFhumérus par deux fenétres médiale (A) et latérale (B). 1. Merf ulnaire ; 2. humérus ; 3. épicondyle médial ; 4. olécrane ; 5. épicondyle latéral ; 6.
triceps et son tendon.

Figure 66: La voie postérieure paratricipitale [51].

Figure 67: La voie postérieure paratcipitale [3,52].

La voie postérieure (transtricipital et paratricipital) est la plus utilisée dans
les luxations négligées du coude chez tous les auteurs, elle offre un acces postérieur, latéral
et médial satisfaisant aux différentes structures anatomiques.
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c. Lavoie interne (Hotchkiss) :

= o WA

a ' A W e 5 c

Voie d'abord médiale. 1. Branches du nerf médial cutané antébrachial ; 2. épicondyle médial ; 3. nerf ulnaire ; 4. muscles fléchisseurs et
pronateur ; 5. fléchisseur ulnaire du carpe ; 6. apophyse coronoide ; 7. ligament collatéral médial.
A. Repére d'incision cutanée et nerfs sensitifs superficiels.
B. Plan musculaire et nerf ulnaire.
€. Abord de Farticulation : les muscles fléchisseurs et pronateurs sont réclinés en arrigre avec le fdchisseur ulnaire du carpe.

Figure 68: La voie d’abord interne Hotchkiss [51].

Figure 69: La voie interne (Hotchkiss) [53].

La voie interne est la plus utilisée dans notre série.

d. La voie combinée (Colonne interne et externe) :

En plus de la voie de Hotchkiss (colonne interne), on associe la voie externe
(colonne externe).
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Extan sor carpi ulnaris

Figure 70: Voie externe (colonne externe) [53].

Figure 71: Voie externe (colonne externe) [53].

La voie d’abord la plus utilisée dans notre série était la voie antéro-interne chez 17
malades, suivie de la voie postérieure chez 5 malades et enfin la voie combinée chez 4 cas.

Ces résultats contrastent avec ceux des différentes séries de la littérature ou
la voie postérieure est privilégiée (Tableau XXI).
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Tableau XXI : La voie d’abord selon les différentes séries.

Série T. Z.F.El M. M. K. A. B. Notre
Kamni | Alami | Elzohairy | Atarraf | Kapukaya | Mahaisavariya série
[43] [44] [50] [46] [47] [48]
Antéro- 0 02 0 0 0 0 17
= interne (8%) (66%)
g Postérieure 37 23 06 20 16 07 05
%’ (100%) | (92%) (100%) (100%) (100%) (100%) (19%)
2| Combinée 0 0 0 0 0 0 04
— (interne et (15%)
externe)

4.3. La technique chirurgicale :

24 patients de notre série ont bénéficié d’une reposition chirurgicale simple,
alors que 2 cas ont bénéficié d’une reposition chirurgicale associée a une résection

arthroplastique (exérése de la téte radiale dans les rares cas d’incongruence importante avec
impossibilité de réduction), elle reste toutefois déconseillée par les auteurs [54,55], ce qui rejoint
les données de T.kamni [43] et Z.F.El Alami [44] (Tableau XXII).

[46].

Aucun cas de résection arthroplastique du coude n’a été pratiqué dans les
séries de M.M. Elzohairy [50], Fowles JV [49], A.Kapukaya [47], B.Mahaisavariya [48] et K. Atarraf

Tableau XXII : La technigue chirurgicale adoptée par les différentes séries.

Série Technigue chirurgicale
Reposition chirurgicale Reposition chirurgicale +
simple résection arthroplastique
T.kamni [43] 29 cas (78%) 08 cas
Z.F.El Alami [44] 23 cas (69%) 02 cas
M.M. Elzohairy [50] 06 cas (100%) 0 cas
K.Atarraf [46] 20 cas (100%) 0 cas
Fowles JV [49] 15 cas (100%) 0 cas
A.Kapukaya [47] 16 cas (100%) 0 cas
B.Mahaisavariya [48] 7 cas (100%) 0 cas
Notre série 24 cas (92%) 02 cas
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4.4,

Type d’embrochage :

Dans notre étude, on a adopté essentiellement I'embrochage trans-articulaire

chez 15 patients ce qui rejoint les données de la littérature [43,44,46,47].

Chaque fois qu’une fracture associée est retrouvée, une ostéosynthese
complémentaire est réalisée par des broches kirshner (Tableau XXIII).

Tableau XXIlIl : Type d’embrochage selon les séries.

Série T.kamni | Z.F.El Alami | K.Atarraf | A.Kapukaya | Notre série
[43] [44] [46] [47]
Type Trans- 21 cas 20 cas 15 cas 16 cas 13 cas
d’embrochage [olécrano
trans- huméral
articulaire Condylo- 08 cas 0 0 0 2 cas
radial
4.5. Ablation des broches :

4.6.

L’ablation des broches se fait en général vers un mois du postopératoire
pour '’embrochage trans-articulaire, et entre la 6eme et la 8:me semaine pour les broches
d’ostéosynthéses utilisées pour les fractures associées [56,57,58].

Ce délai d’ablation peut étre toléré jusqu’a 2 a 3 mois [59], Thomas [60],
Sharma [58] et Kucukkaya [57] attestent que la période de fixation doit dépendre de I’age et du
type de fracture traitée. Ainsi ils proposent un délai entre 3 et 5 semaines, ce qui est
compatible avec I'attitude thérapeutique dans notre étude.

Immobilisation :

Dans notre série, 'immobilisation postopératoire est assurée par des attelles
platrés brachioantébrachio palmaire pour une période allant de 3 a 4 semaines, ce qui rejoint les

données de la littérature (Tableau XXIV).
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Tableau XXIV : Durée d’immobilisation selon les séries.

Série T.kamni | K.Atarraf | Fowles B.Mahaisavariya | A.Kapukaya Notre
[43] [46] 1\% [48] [47] série
[49]
Durée 10a21 [10a21 2a3 2a3 3 semaines |3 a4
d’immobilisation | jours jours semaines | semaines semaines

4.7. Rééducation :

La majorité des patients de notre série ont bénéficié d’une rééducation tardive
apres un mois du postopératoire, seulement 7 patients ont bénéficié d’une rééducation précoce
vers le 15 éme jour du postopératoire, avec mise en place d’un cathéter d’analgésie péri-nerveux,
ce qui est concordant avec les données de la littérature (Tableau XXV).

Tableau XXV : La répartition de la rééducation postopératoire selon les séries.

Série K.Atarraf A.Kapukaya Notre série
[46] [47]

Rééducation précoce 06 cas 00 cas 07 cas

Rééducation tardive 14 cas 16 cas 19 cas

5. Complications postopératoires :

Plusieurs cas de paralysies nerveuses, d’infections et de récidives de la luxation ont été
rapportés dans la littérature [43,44,46,49,50].

Dans notre série, 4 cas de calcifications péri et intra articulaires ont été rapportés (Tableau
XXVI).
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Tableau XXVI : Fréquence des complications postopératoires selon les séries.

Série Paralysie Infection Récidive Autre
T.kamni 03 cas (ulnaire) 02 cas (sur 0 03 cas
[43] broche) (ossifications
péri articulaires)
K.Atarraf 0 0 01 cas 0
[46]
A.Kapukaya 0 04 cas (sur 0 03 cas (
[47] broche) formation
d’osteophyte)
B.Mahaisavariya 0 0 0 0
[48]
Fowles JV 01 cas (ulnaire) 02 cas 0 02 cas (myosite
[49] (superficielle) ossifiante)
Notre série 0 0 0 04 cas

(calcifications
péri et intra
articulaires)

6. Recul et évolution :

6.1. Recul:

Le recul allait de 6 mois a 9 ans dans notre série.

Le recul dans les différentes séries était variable. (Tableau XXVII)

Tableau XXVII : Le recul dans les séries de la littérature.

Série Recul

T.Kamni [43] 3 mois a 6 ans
Z.F.El Alami [44] 2ans a9 ans
K.Atarraf [46] 14 mois a 4 ans
Fowles JV [49] 1 an a6 ans
A.Kapukaya [47] 1 an a6 ans

B.Mahaisavariya [48]

2ansall ans

Notre série

6 mois a 9 ans
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6.2. Evolution postopératoire :

a. Secteur fonctionnel :

Selon les critéres de la SOFCOT, les résultats postopératoires de la gravité de la
raideur ont été classés ainsi dans notre série :

e 8 cas de raideurs minimes soit 31%.
e 7 cas de raideurs modérées soit 27%.
e 7 cas de raideurs graves soit 27%.

e 4 cas de raideurs trés grave soit 15%.

Les résultats sont similaires dans les différentes études (Tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : Evolution postopératoire de la raideur selon les critéres de la SOFCOT.

Série Tres grave Grave Modérée Minime
T.kamni [43] 19% 38% 38% 5%
Z.F.El Alami [44] 36% 33% 6%
K.Atarraf [46] 15% 25% 25% 35%
Fowles JV [49] 33% 25% 33% 9%
A.Kapukaya [47] | 0% 12% 25% 63%
B.Mahaisavariya | 14,5% 28,5% 28,5% 28,5%
[48]
Notre série 15% 27% 27% 31%

Dans notre étude le GRELA en per opératoire avait une moyenne de 55%,
mais se réduisait toujours en postopératoire avec une moyenne de 35%.

Ces résultats concordent avec ceux de I’étude K.Atarraf [46] dans laquelle le
GRELA passait de 58.3% a 37.9%.

b. Secteur de mobilité :

Selon les critéres d’évaluation fonctionnelle de DI-SCHINO, les résultats
de notre étude étaient les suivants :

e 7 cas avaient un résultat trés bon soit 27%.
e 7 cas avaient un résultat bon soit 27%.

¢ 10 cas avaient un résultat moyen soit 38%.
e 2 cas avaient un résultat mauvais soit 8%.

Ces résultats rejoignent ceux des séries de la littérature (Tableau XXIX).
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Tableau XXIX : Résultats d’évaluation de DI-SCHINO selon les différentes séries.

Série Trés bon Bon Moyen Mauvais
T.Kamni [43] 5% 41% 46% 08%
Z.F.El Alami 18% 21% 33% 3%
[44]
K.Atarraf [46] 0% 45% 40% 15%
Fowles JV [49] 33% 17% 50% 0%
A.Kapukaya [47] 69% 19% 06% 06%
B.Mahaisavariya 57% 0% 43% 0%
[48]
Notre série 27% 27% 38% 8%

7. Comparaison entre les résultats thérapeutiques des luxations aigués et

négligées du coude :

Les résultats thérapeutiques des luxations aigués du coude, selon les différentes séries de
la littérature sont les suivants (Tableau XXX) :

Tableau XXX : Les résultats thérapeutiques des luxations aigués du coude.

Auteurs Nombre de cas Résultats
Excellents/Bons Moyens Mauvais
Lieber [61] 33 96% - 4%
Murphy [62] 145 90% 9% 1%
Alila [63] 63 98% 2% -
Notre série 26 54% 38% 8%

Le tableau suivant compare les résultats thérapeutiques des luxations négligées du
coude et ceux des luxations aigués du coude, en adoptant la moyenne des résultats des
différentes séries de la littérature (Tableau XXXI) :
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Tableau XXXI : Comparaison entre les résultats thérapeutiques des luxations négligées
du coude et ceux des luxations aigués du coude.

Résultats La moyenne des résultats des séries
Luxations négligées du coude |Luxations aigués du coude

Trés bon/Bon 55% 94%

Moyens 34% 4%

Mauvais 07% 2%

En se basant sur ces résultats, on déduit que le pronostic des luxations aigués est
beaucoup plus favorable que celui des luxations négligées du coude, d’ou I'importance de la
prévention qui passe par une prise en charge précoce et adaptée en milieu hospitalier de
toute luxation du coude.

8. Pronostic des luxations négligées du coude :

Les luxations récentes du coude sont des traumatismes caractérisés par leur bon pronostic

a condition d’étre pris en charge de facon précoce, adaptée et cohérente. Contrairement au
luxations négligées du coude ou le traitement est plus difficile avec des résultats qui ne sont
pas toujours satisfaisants [64,65].

Le pronostic des luxations négligées du coude dépend du degré de la raideur. Ce
dernier est sous la dépendance de plusieurs facteurs :

e Le délai de prise en charge.

e La luxation isolée ou associée a des fractures.
e Les indications et techniques chirurgicales.

8.1. Le délai de prise en charge :

Dans notre étude plus le délai de prise en charge était précoce plus les
résultats étaient bons, notamment une prise en charge avant 3 mois, qui offrait les meilleurs
résultats. Ce qui concorde avec les données de la littérature [43,44,46,64,66].

8.2. Les fractures associées :

Le pronostic des luxations isolées était meilleur que celui des luxations
associées a des fractures. Ce qui rejoint les données de la littérature [43,44,46,49,50,64,66,67].
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8.3. Les indications et techniques chirurgicales :

L’indication chirurgicale doit étre systématique et adaptée a chaque patient
en tenant compte du délai de consultation, du type des lésions associées, de I’age du patient, du
secteur de mobilité lors de la premiére consultation et apres rééducation [68].

La technique chirurgicale de choix est la reposition chirurgicale et doit étre
toujours tentée en premier lieu quel que soit le délai de consultation.

La résection arthroplastique n’est indiquée qu’en cas d’impossibilité de
réduction et d’incongruence majeur. Cette technique est rarement indiquée chez le jeune
enfant, et réservée aux adolescents en fin de croissance [54,55].
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La luxation négligée du coude est une entité relativement fréquente dans notre
contexte, due aux difficultés d’accés aux soins et au recours aux prises en charges
traditionnelles (JBIRA), notamment en milieu rural.

C’est une pathologie qui altére la fonction du coude par un enraidissement de ce
dernier, d’ou I'importance d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge adaptée.

La luxation postéro—externe est la plus fréquente, elle peut étre postérieure, postéro-
interne, la luxation antérieure est une forme plus rare. Les luxations convergentes et
divergentes sont exceptionnelles.

La luxation négligée du coude est souvent associée a une fracture, la fracture de
I’épitrochlée vient en premiere position suivie de celle du condyle externe.

Les patients qui gardent un secteur de mobilité satisfaisant sur le plan fonctionnel,
malgré la luxation, peuvent bénéficier d’'une abstention thérapeutique, d’autant plus si le délai
de consultation dépasse les 6 mois, et que la rééducation améliore la mobilité.

La voie d’abord privilégiée chez les différents auteurs est la voie postérieure, vue qu’elle
permet une dissection aisée du nerf ulnaire, offre une grande flexibilité dans I'exposition des
structures anatomiques postérieures, externes et internes de I’articulation du coude et permet la
libération des attaches antérieure et postérieure facilement.

La reposition chirurgicale doit étre la technique de choix chaque fois que
I'indication opératoire est posée, alors que la résection arthroplastique reste déconseillée
chez le jeune enfant.

La rééducation est d’'une importance capitale et conditionne le résultat thérapeutique.

Le traitement chirurgical demeure difficile, dont les résultats ne sont pas toujours
satisfaisants, d’ou I'importance d’améliorer I’accés aux soins ainsi qu’une bonne éducation
sanitaire de la population générale notamment en milieu rural, afin d’éradiquer le traitement
traditionnel par JBIRA qui retarde le diagnostic et traitement en milieu médicalisé, seul garant
d’une prise en charge adéquate et dans des délais convenables donnant de meilleurs résultats
thérapeutiques.

Enfin, la prévention demeure le meilleur moyen pour améliorer le pronostic des luxations
négligées du coude. Elle doit reposer sur deux piliers principaux. Le premier est la lutte contre le
traitement traditionnel, par une éducation et information de la population générale sur ses
risques et complications, ainsi qu’une intervention des autorités gouvernementales pour
sanctionner les personnes offrants ce genre de traitement sans qualification reconnue. Le
deuxiéme pilier de cette prévention est ’amélioration de I’offre de soins, en termes d’accessibilité
financiére pour les plus démunis, ainsi que la rapidité et la qualité de prise en charge des

luxations aigués du coude.
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CAT devant une luxation du coude

chez I’enfant

Examen clinique : Diagnostic positif

Recherche de Iésions associées (nerf
ulnaire+++)

Radiographie du coude face et profil :
-Type de luxation (postéro-externe+++)

- Fracture associée (épitrochlée+++)

Luxation négligée (aprés un
Luxation aigué délai de 3 semaines)

U | Réduction ouverte Voies d"abord :
rgence !

+ - Antero-interne

Gestes associées - Posterieure

Réduction fermée e -~ - Combinée

Résection Allongement Broche de stabilisation Ostéosynthese
arthroplastique du triceps transarticulaire (si fracture associée)
(si impossibilité (si rétraction (siinstable)
de réduction) importante) l

Immobilisation platrée pendant 3 a 4 semaines
+

Rééducation (précoce si possible)

Pronostic variable et résultats
insatisfaisants

Trés bon

pronostic

(Intérét de la prévention)
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Fiche d’exploitation :

Fichie N°: .........
NO: . ...............
NE: ...
1. Identité :
Age:...........
Sexe : Masculin O Féminin O
Origine : Urbain O Rural O
Adresse (Téléphone) : ................
NSE: Bas O Moyen O élevé O
Scolarité : Oui O Non O
2. Motif de consultation :
Attitude de dessault O IMS: IFP O IFT O
Douleur O Déformation O Raideur O
Autre @ .............
Date de I'accident : ........... Délai de consultation : ...........
3. ATCDS:
Médicaux :  Oui O Non O
Sioui:..........
Chirurgicaux : Oui O Non O
Sioui:..........
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4. Circonstances :
AVP 0O Chute O Sport O
Coté : Droit O

Mécanisme : Direct O

5. Traitement antérieur :
Oui O Non O
6. Examen clinique :

Douleur O IMS O Raideur O
Secteur de mobilité : ..........
Ouverture cutanée : Oui O Non O

Complications vasculo-nerveuses : Oui O

7. Examen radiologique :

Incidence : Face O Profil O
Résultats :
Type de luxation :

Postérieure O Antérieure O Interne O
Divergente O  Convergente O

Fractures associées : Oui O

Si oui : Condyle externe O
Coronoide O Autre : ..........

Autres explorations : ..............

Enfant battu O

Non O

Epitrochlée O

Gauche O

Indirect O

Déformation du coude O

Non O

Externe O

Olécrane O
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8. Prise en charge
Traitement chirurgical :
- Type d’anesthésie :
Anesthésie générale O Bloc axil O

- Indication : .......

- Technique chirurgicale :
Reposition chirurgicale O

Arthroplastie O

- Voie d’abord :
Postérieure O Autre : ..........

- Exploration opératoire :
Mise sur lac du nerf ulnaire : Oui O Non O

- Type d’embrochage :
Olécrano-huméral O Autre : ...........

- Autres gestes chirurgicaux : ...........

Controle radiologique :

Scope O Cliché apres réduction O
Qualité de la réduction :

Satisfaisante O Insatisfaisante O
Immobilisation :

Oui O Non O

Si oui : Attelle BABP O Arthrodése O

Arthrodese + attelle BABP O
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Pendant : ............

Rééducation :
Précoce O

Autorééducation O

9. Evolution :
Complication :
Infection O Déces O
Résultats fonctionnels :
Tres bon O Bon O
Résultats radiologiques :

Réduction anatomique O

Calcification péri-articulaire O

Moyen O

Tardive O

Kinésithérapie motrice O

Vasculonerveuse O

Mauvais O

Consolidation fracturaire O

Récidive O
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RESUME

La luxation négligée du coude est une entité rare, mais qui se voit plus fréquemment dans
certains pays, ou le recours aux traitements traditionnels est fréquent, di a I'analphabétisme et
la difficulté d’acces aux soins.

Notre série représente une étude rétrospective de 26 cas de luxations négligées du
coude, pris en charge au service de traumatologie-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI
de Marrakech sur une période de 9 ans (Janvier 2010- Décembre 201 8).

L’age moyen de nos patients était de 10 ans, avec une prédominance du sexe masculin, le
cOté gauche était plus touché que le coté droit. Le délai de consultation moyen apres le
traumatisme est de 5 mois. Le mécanisme le plus retrouvé est direct par chute.

96% des patients ont eu recours initialement au traitement traditionnel.

La luxation du coude était associée a des fractures dans 65% des cas, avec 10 cas
de fracture de I’épitrochlée, 6 cas de fracture du condyle externe et un cas de fracture
médiodiaphysaire du radius.

Le but du traitement est de réduire la luxation en position de fonction du coude
avec amélioration du secteur de mobilité.

La reposition chirurgicale par voie antéro-interne, est la technique la plus utilisée.

Aprées I'opération chirurgicale, une immobilisation allant de 3 a 4 semaines par attelle
platrée est la regle, suivie d’une rééducation qui conditionne les résultats thérapeutiques.

En se basant sur ces résultats, ainsi que les observations des auteurs, le traitement de
ce type de lésions se caractérise par sa difficulté et I'imprévisibilité de ses résultats.
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ABSTRACT

The neglected elbow dislocation is a rare entity, but remain widespread in some countries
where the use of traditional treatment is still frequent, due to illiteracy and the difficulty of
access to healthcare.

Our serie represent a retrospective study of 26 cases of neglected elbow dislocations of
the pediatric traumato-orthopeadic department in UHC Mohammed VI of Marrakech, over a period
of 9 years (January 2010- December2018).

The average age of our patients was 10 years old, with male predominance, the left elbow
was more affected than the right one. The average deadline of consultation after trauma was 5
months. The most incriminated mechanism of injury was direct by fall.

96% of the patients were initially treated traditionally.

The elbow dislocation was associated with fracture in 65% of the cases, with 10 cases of
epitrochlea fracture, 6 cases of external condyle fracture and one case of mid diaphyseal
radius fracture.

The therapeutic objective is to reduce the dislocation in functional position and try
to improve the mobility sector.

The surgical reposition by anteromedial access, is the most frequently used technique.

After the surgical operation, an immobilization from 3 to 4 weeks by plaster splint was
the rule, followed by a reeducation which conditions the therapeutic results.

On the base of these results, and the observations of the authors, the treatment of
this kind of injuries is characterized by its difficulty and the unpredictability of its outcomes.
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