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La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 

La luxation négligée du coude chez l’enfant est définie par une perte permanente de 
contact entre l’extrémité inférieure de l’humérus et l’extrémité supérieure des deux os de l’avant-
bras, due à une rupture de l’appareil capsulo-ligamentaire du coude, et demeurant non réduite 
après 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 nôtre. Le recours aux traitements 
traditionnels est la principale raison du retard diagnostic. Ces manipulations immobilisent le 
coude en extension, aboutissant à 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 l’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’intérêt de ce travail est de recueillir nos données cliniques, paracliniques et thérapeutiques, et 
d’en analyser les résultats à la lumière de la littérature, afin de mettre le point sur les différentes 
méthodes thérapeutiques actuelles de cette pathologie, qui pose toujours un problème de prise 
en charge thérapeutique. A la fin, nous allons insister sur le grand intérêt 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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La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 

I. 
 

Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 26 cas de luxations négligées du 

coude chez l’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 à décembre 2018. 

 

II. 
 

Population cible : 

1. 
 

Critères d’inclusion : 

 
Nous avons adopté les critères 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. 
 

Critères d’exclusion : 

 
Nous avons exclu de cette étude : 

 
• Les patients avec un âge supérieur à 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 à 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. 
 
 
 

III. 
 

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 extrêmes. 
 

V. 
 

Critères d’évaluation : 
 

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

Critères objectifs : 

Pour l’évaluation du secteur fonctionnel, nous avons utilisé les critères de la SOFCOT [4] 
et de GRELA [5] : 

 
On a classé la gravité de la raideur selon les critères de la SOFCOT (Tableau 
I). Secteur de mobilité (SM) = Flexion – Extension = 140° ± 5° 

 

 Tableau I : Critère d’évaluation thérapeutique selon les critères de la SOFCOT  

Résultats en fonction de la gravité de la Critères en fonction du secteur de mobilité 
raideur  

  
Très grave 0° à 30° d’amplitude 

  
Grave 31° à 60° d’amplitude 

  
Modérée 61° à 90° d’amplitude 

  
Minime Au-delà 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)] ×100  
 Le gain obtenu = (SM postopératoire – SM préopératoire)
 Le gain possible = (140°- le SM préopératoire)

 

 
Tableau II : Critère d’évaluation thérapeutique selon les critères de GRELA. 

Résultats Critères 
    
Très bien GRELA > 70% 

    
Bien 40% < GRELA < 70% 

    
Assez bien 20% < GRELA < 40% 

    
Mauvais GRELA < 20% 

    
Aggravé Perte de mobilité 
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• Les critères 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 à -30° d’extension et 130° de flexion (Tableau III). 
 
 
 

 Tableau III : Critère d’évaluation thérapeutique selon les critères de DI SCHINO. 
 

Résultats Critères 
  
Très 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 l’évaluation préopératoire, nous avons utilisé les critères de la SOFCOT.  
Pour l’évaluation postopératoire, nous avons adopté les critères de la SOFCOT, de GRELA 

ainsi que ceux de DI SCHINO. 
 
 
 
 

2. 
 

Critères subjectifs : 

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

• Absente.  
• Chronique.  
• A l’effort.  
• Au repos.  
• Permanente. 

 
 

 
Le retentissement sur la vie courante : 

• Gêne pour manger.  
• Gêne pour s’habiller et pour faire sa toilette. 
• Gêne lors de l’activité sportive.  
• Gêne lors de l’écriture. 

 

VI. 
 

Ethique : 
L’analyse rétrospective des données ne nécessite pas d’obtenir un 

consentement auprès du malade, ainsi l’anonymat a été respecté lors du remplissage 

des fiches d’exploitations. 
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RESULTATS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
9 
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I. 
 

Données épidémiologiques : 

1. 
 

Âge : 

L’âge moyen de nos malades était de 10 ans, avec des extrêmes allant de 5 ans à 14 
ans (Figure 1). 
 
 
 
 

Âge 
 

6  
 

5  
 

4 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0  

5 8 9 10 11 12 13 14 
 

 Fille   garçon 

 

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

 
 

La tranche d’âge 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).  
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Sexe 
 
 
 
 
 

65% 
 

35% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Masculin   Féminin 

 

 
Figure 2: Répartition des malades selon le sexe. 

 
 

3. 
 

Incidence : 
 
 

Dans notre série l’incidence des cas se répartissait de la façon suivante (Figure 3) :  
 

Incidence des cas 
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 Figure 3: Incidence des cas. 

 
11 



La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 

4. 
 

Origine : 

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

Origine 
 
 
 
 

81% 
 
 

19% 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Rural   Urbain 

 

 
Figure 4: Répartition des malades selon l’origine. 

5. 
 

Côté atteint : 

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

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

Côté atteint  
 
 

 
73% 

 
27% 

 
 
 
 
 
 

 
 Gauche   Droit 

 

 Figure 5: Répartition des malades selon le côté 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  
 
 

 
81% 

 
 
 

15% 
 

4% 
 
 
 
 
 
 

 Chute   Sport   AVP 
 
 

 
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).  
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Mécanisme 
 
 
 
 

69% 
 
 
 
 

31% 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Direct   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 à 5 ans, avec une moyenne de 
5 mois (Tableau IV). 
 

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

Délai de 22J 23J 25J 30J 40J 45J 2M 3M 4M 6M 8M 2A 5A 
consultation              
Nombre de 2 5 1 4 1 1 2 4 2 1 1 1 1 
cas              

 
 

• 16 de nos malades soit 62% des cas ont été pris en charge avant 3 mois.  
• 6 de nos malades soit 23% des cas ont été pris en charge entre 3 mois et 6mois.  
• 4 de nos malades soit 15% des cas ont été pris en charge après 6 mois (Figure 8). 

 
A noter qu’un malade a été pris en charge après un délai 2 ans et un autre après 5 ans.  
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Délai de prise en charge 
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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 après un délai de 2ans (Figure 9). 
 

Prise en charge antérieure  
 
 
 

96% 
 
 
 
 
 

4% 
 
 
 
 
 
 

 Par JBIRA  Par réduction orthopédique   
  

 

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

Données cliniques : 

1. 
 

Motif de consultation : 

Dans notre série 100% des patients se présentaient pour raideur du coude, associée 
à 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 l’examen physique chez la majorité de nos patients on a noté : 
 

A l’inspection : 
 

• Une déformation du coude.  
• Une limitation des mouvements à la mobilisation active de l’articulation. 

 
A la palpation : 

 
• Une perturbation des repères 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-delà 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 (à 30° en moyenne). 
 
 
 

 
c. Prono-supination : 

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

 

d.  Gravité de la raideur : 

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

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

• Raideur Très grave : 17 cas.  
• Raideur Grave : 7 cas.  
• Raideur modérée : 2 cas.  
• Raideur minime : 0 cas.  
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Gravité de la raideur  
 
 
 

65% 
 
 
 
 

27% 

 
8% 

 
 
 

0% 

 
 Très grave  Grave 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 l’atteinte du nerf ulnaire. 
 

III. 
 

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

• 11 cas de luxations postérieures du coude, soit 42% des cas (Figure 14).  
• Aucun cas de luxation postéro-interne, convergente, divergente ou antérieure. 

 

Classification anatomopathologique 
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 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 à une fracture  

 du condyle externe (flèche). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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 (flèche). 
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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 à des fractures, soit 65% des patients (Figure 15). 
 
 
 
 

Type de luxation  
 

 
65% 

 
 
 
 
 
 

35% 
 
 
 
 
 
 
 

 Luxation isolée  Luxation associée à une fracture   
  

 

 
Figure 15: Type de luxation du coude. 

 
 
 

 

Les fractures retrouvées sont réparties comme suit (Figure 16): 
 

• 10 cas de fractures de l’épitrochlée (Figure 17). 
 

• 6 cas de fractures du condyle externe (Figure 18). 
 

• 1 cas de fracture médiodiaphysaire du radius à trait unicortical (Figure 19).  
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Les fractures associées 
 

12  
 

10  
 

8 

 
6 

 
4 

 
2 

 
0  

Epitrochlée 
 
Condyle externe 

 
Fracture médiodiaphysaire du 

radius à 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 à une fracture de 

l’épitrochlée (flèche). 
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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 à une fracture du  
 condyle externe (flèche) 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 à une fracture 

médiodiaphysaire du radius à trait unicortical (flèche). 
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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 à une fracture du condyle externe (flèche), 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 à très 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.  
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2. 
 

Voie d’abord : 

Dans notre série, l’abord antéro-interne de l’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  
 
 
 

66% 

 
15% 

 
 
 
 

19% 
 
 
 
 

 
 Postérieure  Antéro-interne  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 à une résection arthroplastique (exérèse de la tête radiale) a été 
effectuée chez 2 cas (Figure 22). 
 

Durant la reposition chirurgicale du coude luxé, l’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 à 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 tête radiale devant l’irréductibilité de 
la luxation. 
 

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

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

Technique chirurgicale 
 

30  
 

25  
 

20 

 
15 

 
10 

 
5 

 
0  

Reposition chirurgicale simple 
 

Reposition chirurgicale associée à la résection 
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Figure 22 : Répartition des malades selon la technique chirurgicale. 

 
 
 

3.1. 
 

Gestes associés (Figure 23) : 

Dans notre série : 
 

• 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).  

• L’allongement du triceps a été réalisé chez 13 patients.  
• L’exérèse de la tête radiale a été réalisée chez 2 patients (Figure 26).  
• La neurolyse du nerf cubital est réalisée chez tous les patients.  
• La capsulorraphie a été réalisée chez 20 patients.  
• La réfection des ligaments a été réalisée chez 16 patients.  
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Gestes associés 
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 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 l’articulation du coude après reposition 

chirurgicale d’une luxation postéro-externe négligée de 25 jours. 
 
 

27 



La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 25: Radiographie du coude face et profil d’un enfant de 11 ans, chez qui on a utilisé une 
broche trans-condylo radiale, pour stabiliser l’articulation du coude après reposition 

chirurgicale d’une luxation postéro-externe négligée de 3 mois. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

Radiographie en postopératoire Radiographie en préopératoire  
     

 

Figure 26: Radiographies du coude face et profil, en préopératoire et en postopératoire, d’un 
enfant de 12 ans, chez qui on a réalisé une exérèse arthroplastique de la tête 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 l’épitrochlé ont bénéficié d’une 
ostéosynthèse 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 
plâtrée.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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 à une ostérosynthèse par deux broches kirshner 18/10 d’une fracture de 

l’épitrochlée. 

 
 

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

réalisé un embrochage de stabilisation olécrano-huméral, associée à une ostérosynthèse 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, à l’aide 
d’une attelle plâtrée brachioantebrachio palmaire, pendant une période allant de 3 semaines (en 
cas d’absence de broches de stabilisations intra articulaires ou de fractures associées), jusqu’à 
4 semaines (si broches de stabilisations intra articulaires ou de fractures associées) afin de 
permettre la cicatrisation des structures ligamentaires et capsulaires. 

 
 
 

6. 
 

Contrôle radiologique : 

Chez tous les malades une radiographie de contrôle du coude, face et profil, était réalisée 
en postopératoire immédiat et après ablation de broches (Figures 24,29 et 30,31).  
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Figure 29: Radiographie de contrôle du coude face et profil après ablation de broche  
 (recul de 2 ans). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Figure 30: Radiographie de contrôle du coude face et profil en postopératoire immédiat. 
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Figure 31: Radiographie de contrôle du coude face et profil après ablation de broche  

 
(recul de 3 ans) 

 

7. 
 

Ablation des broches : 

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

8. 
 

Rééducation : 

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

7 cas ont bénéficié d’une rééducation précoce, à partir du 15 ème jour du postopératoire, 
à l’aide de deux attelles de posture, une en flexion maximale, l’autre en extension maximale, ces 
positions sont renouvelées toutes les 6 heures (Figure 32).  
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Rééducation post-opératoire 
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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 : 
 

• 4 cas de calcifications péri et intra articulaires.  
• Aucun cas de récidive de la luxation. 
• 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 à 9 ans, avec une moyenne de 4 
 
ans. 
 

2. 
 

L’évolution postopératoire : 

2.1. 
 

Résultats cliniques : 

a. 
 

Critères objectifs : 

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

• 8 cas de raideurs minimes soit 31% (Figure 34,35). 
• 7 cas de raideurs modérées soit 27% (Figure 29,36,37).  
• 7 cas de raideurs graves soit 27%. 
• 4 cas de raideurs très graves soit 15% (Figure 18,31,38). 

 
 
 

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

   
 

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

135° 
 
 

0° 
 
 
 
 

 

Figure 35: Image du coude en flexion et extension, après 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 contrôle du coude, face et profil, après un recul de  
2 ans.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

40° 110°  
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 37: Image du coude en flexion et extension, après 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 à une fracture du 
condyle externe. 
 

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

100° 
 

70° 
 
 
 

 

 

Figure 38: Image du coude en flexion et extension, après 3 ans du postopératoire, objectivant 
une raideur très 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 
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Figure 39: GRELA per et postopératoire. 

Selon la classification DI-SCHINO [6] les résultats obtenus sont les suivants  
(Figure 40,41,42) : 
 

• 7 cas avaient un résultat très bon soit 27%.  
• 7 cas avaient un résultat bon soit 27%.  
• 10 cas avaient un résultat moyen soit 38%.  
• 2 cas avaient un résultat mauvais soit 8%. 

 

Résultats postopératoires selon la classification DI-SCHINO 
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 Figure 40: Résultats postopératoires selon la classification DI-SCHINO. 
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Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le  
délai de consultation 
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Figure 41: Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le délai de consultation. 
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     Figure 42: Répartition du secteur de mobilité postopératoire selon le délai de la rééducation. 
 
 
 
 
 

39 



La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 

 
b. Critères subjectifs : 

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

• 2 cas de douleur à l’effort.  
• 1 cas de douleur chronique. 

 
 

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

Répartition des malades selon la présence de  
douleur  
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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 façon suivante (Figure 44) :  
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Retentissement sur la vie quotidienne 
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Figure 44: Répartition des malades selon le retentissement sur la vie quotidienne. 

 
 

2.2. 
 

Résultats radiologiques : 

Chez tous les patients, la réduction chirurgicale était satisfaisante, avec un 
coude centré, sans complication notable.  
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DISCUSSION 
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I. 
 

Rappel anatomique et physiologique 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] : 
 

• L’articulation huméro-ulnaire ou trochléenne. 
• L’articulation huméro-radiale ou condylienne.  
• L’articulation radio-ulnaire supérieure ou trochoïde. 

 
1.1. 

 
Surfaces articulaires [8,13,14] : 

• L’extrémité inférieure de l’humerus ou palette humérale (Figure 45 et 46).  
• L’extrémité supérieure du radius ou tête radiale (Figure 47).  
• L’extrémité supérieure de l’ulna (Figure 47).  

 

1 – Jonction diaphyso -métaphysaire 
 

2 - Fosse coronoïdienne 
 

3 - Epitrochlée 
 

4 - Trochlée 
 

5 - Fossette radiale 
 

6 - Epicondyle 
 

7 – Capitellum 
 

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

1 – Fossette olécranienne 
 

2 – Epicondyle 
 

3 – Trochlée 
 

4 – Epitrochlée 
 

5 – Sillon du nerf cubital 
 
 
 

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

2 – Cavité sigmoïdienne 
 

3 – Processus coronoïde 
 

4 – Tubérosité cubitale 
 

5 – Fossette radiale 
 

6 – Tête radiale 
 

7 – Col du radius 
 

8 – Tubérosité radiale 
 
 
 

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

 
 

1.2. 
 

Moyens d’unions : 

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

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




2. 
 

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

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

• Les mouvements de flexion extension du coude (Figure 48) : L’amplitude de la mobilité 
active va de 0° à 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°.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 

Supination Position neutre Pronation 
 

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

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 à partir de la 2ème 
semaine rendant la réduction fermée difficile, après la 3ème 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 l’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 (flèche verte) et présence de tissu fibreux  
ainsi que l’ossification hétérotopique (flèche 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 siège d’une élévation de la synthèse et la 
déposition des fibres de collagènes (type I, III et V) [18], dont l’organisation est anarchique 
[17]. A côté de cette synthèse importante de collagène, 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 rôle 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 « l’actine du muscle lisse alpha » (α -SMA) [25] 
ce qui leur permet d’influencer l’organisation de la matrice ainsi que la rétraction des parties 
molles [22]. La population des myofibroblastes semble provenir à partir du sang au moment 
des lésions. Ces myofibroblastes peuvent provoquer une contraction du collagène à 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 l’extension est plus touchée que la flexion lors des lésions 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 : 

 
• Les cytokines [28,29] : Lors des lésions posttraumatiques du coude, il existe une 

augmentation du TGF-β1, « connective tissue growth factor » et du domaine de la 
fibronectine ED-A qui assurent la transformation des fibroblastes en myofibroblastes, 
alors que la TNF-α, à forte dose, a un rôle inhibiteur sur cette transformation.  
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• Les mastocytes [30] : Elles sont retrouvées dans les capsules articulaires après 
traumatisme du coude, elles contiennent des granulations pro-fibrotiques (TGF-β1, 
facteur de croissance plaquettaire A, endothéline 1) qui participent à l’activation des 
myofibroblastes. 

 

• Les hormones sexuelles féminines [31,32] : L’œstrogène et la progestérone ont un rôle 
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 l’action des myofibroblastes. 

 

III. 
 

Radiologie du coude chez l’enfant : 

1. 
 

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

En arrière, le coude présente 3 repères osseux palpables : 
 

• Externe : épicondyle.  
• Médian : olécrane.  
• Interne : épitrochlée. 

 
Ces repères dessinent : 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

48 



La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

• La ligne radio-capitulaire : est une ligne passant par l’axe du radius ; cet axe 
passe par le col et la tête radiale et croise le tiers moyen du capitellum quelle 
que soit l’incidence radiologique. C’est la construction de Storen. Si cette ligne 
ne passe pas par le capitellum, il existe une luxation de la tête radiale (Figure 
54).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

    
Figure 55: L’olécrane (étoile) est au-dessus     

             
de la ligne de MALGAINE (trait) durant   

 

une luxation du coude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
Figure 56: La ligne radio-capitulaire  

 ne croise pas le capitellum durant 

  
une 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 l’association ou non à des fractures. 
 

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

• Luxation postérieure (pure, postéro-externe ou postéro-interne) : lorsque le 
déplacement de l’extrémité supérieure des deux os de l’avant-bras est en 
arrière par rapport à l’extrémité inférieure de l’humérus (Figure 57,58,59). 

 
 

• Luxation antérieure : lorsque le déplacement de l’extrémité supérieure des deux 
os de l’avant-bras est en avant par rapport à l’extrémité inférieure de l’humérus  

                     (Figure 60).  
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• Luxation externe : lorsque le déplacement de l’extrémité supérieure des deux os 
de l’avant-bras est latéralement par rapport à l’extrémité inférieure de l’humérus 
(Figure 61). 

 
 

• Luxation interne : lorsque le déplacement de l’extrémité supérieure des deux os 
de l’avant-bras est médialement par rapport à l’extrémité inférieure de 
l’humérus (Figure 62). 

 
 

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

 
 

• Luxation divergente : Contrairement à la luxation convergente, le déplacement 
provoque un éloignement entre les extrémités supérieures du radius et celle de 
l’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. 
 

Âge : 

Alors que la luxation négligée du coude peut se voir à tout âge, la tranche 
d’âge 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’âge 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 âge correspond à l’adolescence marquée par l’agitation, la turbulence 
et l’hyperactivité des enfants, ce qui augmente le risque de traumatisme. 
 

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

 

Séries 
  

Intervalle d’âge 
  

Moyenne d’âge 
  

Pic de fréquence 
 

        
 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, à l’exception de la série de A.Kapukaya [47] 
où 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 garçons 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. 
 

Origine : 

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

 
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. 
 

Côté atteint : 

Le côté gauche était le plus touché dans notre série avec 19 cas, contre 7 
cas de luxations négligées du côté droit. Ce qui est similaire dans les études de Fowles JV [49], 
A.Kapukaya [47] et B.Mahaisavariya [48], alors que le côté 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 côté gauche selon les séries. 

 

Séries 
  

Effectif 
  

Côté 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 l’étude de K.Atarraf [46] (Tableau XI).  
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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 être 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] où 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  
XII). 
 

 
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 être expliqué par l’analphabétisme et la difficulté d’accès aux soins. 
 

Des résultats similaires ont été rapportés par les différentes séries, qui 
émanent de pays en voie de développement comme le nôtre (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 à très grave dans la majorité des cas dans les différentes  
séries. 
 

Ce qui est le cas dans notre série où on a noté la présence de 24 cas 
de raideurs graves à très 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  
 Très 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 l’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], où 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 l’épitrochlée est la plus fréquente, 
suivie par la fracture du condyle externe qui vient en deuxième 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 
 

fr
ac

tu
re

s        (12%)  
   Tête radiale  0 01 0 0 0 
      (07%)    
   

Apophyse 
 

01 0 0 0 0  

de
s    

   coronoïde  (8%)     
 

Ré
pa

rt
iti

on
        

   Combinée  01 0 0 01 0 
     (Condyle   ( condyle  
     externe +   externe +  
     

Coronoide) 
  

epitrochlée) 
 

         

    Autre  03 04 0 0 01 
      (23%) (30%)   (06%) 
          (Fracture 
          médiodiaphysaire 
          du radius) 

 
 

4. 
 

Traitement : 

4.1. 
 

Indications : 

Même avec un coude luxé, on trouve dans la littérature quelques rares cas 
d’abstentions thérapeutiques chez des patients où 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 l’accès au coude peut se faire via 3 
voies principales (Tableau XX): 
 

• La voie postérieure.  
• La voie interne. 
• La voie 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 l’olécrane nerf ulnaire 
 (Figure 65)   et radial 
  Extension Fragilisation de  
  distale (ulna) l’appareil  
  et proximale extenseur  
  (humérus)   
  possible   
 Paratricipitale Respect de Exposition limité Atteinte du 
 (Figure 66, 67) l’intégrité de par le triceps, nerf ulnaire 
  l’appareil accès alternatif  
  extenseur dans les fenêtres  
   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 l’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 
    coronoïde du condyle ulnaire 
      médiale  

 a.  La voie postérieure transtricipitale :   
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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

 

 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 accès postérieur, latéral 
et médial satisfaisant aux différentes structures anatomiques.  
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c.  La voie interne (Hotchkiss) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 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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 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 où 
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 
 

d’
ab

or
d  interne   (8%)     (66%) 

  Postérieure  37 23 06 20 16 07 05 
    (100%) (92%) (100%) (100%) (100%) (100%) (19%) 
 

Vo
ie

 

 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 à une résection 
arthroplastique (exérèse de la tête 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). 
 

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 
[46]. 
 
 
 

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

Série Technique 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 l’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 ostéosynthèse 
complémentaire est réalisée par des broches kirshner (Tableau XXIII). 
 
 
 

 Tableau XXIII : 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 : 

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

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

4.6. 
 

Immobilisation : 

Dans notre série, l’immobilisation postopératoire est assurée par des attelles 
plâtrés brachioantébrachio palmaire pour une période allant de 3 à 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] JV [48] [47] série 
     [49]    
 Durée  10 à 21 10 à 21 2 à 3 2 à 3 3 semaines 3 à 4 
 d’immobilisation  jours jours semaines semaines  semaines 
 
 
 

4.7. 
 

Rééducation : 

La majorité des patients de notre série ont bénéficié d’une rééducation tardive 
après un mois du postopératoire, seulement 7 patients ont bénéficié d’une rééducation précoce 
vers le 15 ème 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 à 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 à 6 ans 
 Z.F.El Alami [44]  2 ans à 9 ans 
 K.Atarraf [46]  14 mois à 4 ans 
 Fowles JV [49]  1 an à 6 ans 
 A.Kapukaya [47]  1 an à 6 ans 
 B.Mahaisavariya [48]  2 ans à 11 ans 
 Notre série  6 mois à 9 ans  
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6.2. 
 

Evolution postopératoire : 

a. 
 

Secteur fonctionnel : 

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

• 8 cas de raideurs minimes soit 31%.  
• 7 cas de raideurs modérées soit 27%.  
• 7 cas de raideurs graves soit 27%. 
• 4 cas de raideurs très grave soit 15%. 

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

 

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

 

Série 
  

Très 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 l’étude K.Atarraf [46] dans laquelle le 
GRELA passait de 58.3% à 37.9%. 
 

b. 
 

Secteur de mobilité : 

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

• 7 cas avaient un résultat très bon soit 27%.  
• 7 cas avaient un résultat bon soit 27%. 
• 10 cas avaient un résultat moyen soit 38%.  
• 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 
  

Très 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 aiguës et 

négligées du coude : 

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

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

Résultats La moyenne des résultats des séries 
 Luxations négligées du coude Luxations aiguës du coude 
Très bon/Bon 55% 94% 
Moyens 34% 4% 
Mauvais 07% 2% 

 
 

En se basant sur ces résultats, on déduit que le pronostic des luxations aiguës est 
beaucoup plus favorable que celui des luxations négligées du coude, d’où l’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  
à condition d’être pris en charge de façon précoce, adaptée et cohérente. Contrairement au 
luxations négligées du coude où 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 : 
 

• Le délai de prise en charge.  
• La luxation isolée ou associée à des fractures.  
• 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 à 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 être systématique et adaptée à chaque patient 
en tenant compte du délai de consultation, du type des lésions associées, de l’âge du patient, du 
secteur de mobilité lors de la première consultation et après rééducation [68]. 
 

La technique chirurgicale de choix est la reposition chirurgicale et doit être 
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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CONCLUSION 
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La luxation négligée du coude est une entité relativement fréquente dans notre 
contexte, due aux difficultés d’accès aux soins et au recours aux prises en charges 
traditionnelles (JBIRA), notamment en milieu rural. 
 

C’est une pathologie qui altère la fonction du coude par un enraidissement de ce 
dernier, d’où l’importance d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge adaptée. 
 

La luxation postéro-externe est la plus fréquente, elle peut être 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 à une fracture, la fracture de 
l’épitrochlée vient en première 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 l’exposition des 
structures anatomiques postérieures, externes et internes de l’articulation du coude et permet la 
libération des attaches antérieure et postérieure facilement. 
 

La reposition chirurgicale doit être la technique de choix chaque fois que 
l’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’où l’importance d’améliorer l’accès 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 
deuxième pilier de cette prévention est l’amélioration de l’offre de soins, en termes d’accessibilité 
financière pour les plus démunis, ainsi que la rapidité et la qualité de prise en charge des 
luxations aiguës du coude.  
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CAT devant une luxation du coude 
 

chez l’enfant  
 
 

Examen clinique : Diagnostic positif 
 

Recherche de lésions associées (nerf  
ulnaire+++)  

 
Radiographie du coude face et profil : 

 
-Type de luxation (postéro-externe+++) 

 
- Fracture associée (épitrochlée+++) 

 
 

 
Luxation aiguë 

 
 
 
 

Urgence ! 
 
 
 
 

Réduction fermée 
 
 
 
 

Résection  
arthroplastique  
(si impossibilité  
de réduction) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Très bon  
pronostic 

 
 

Luxation négligée (après un  
délai de 3 semaines) 

 

 
  

Voies d’abord : Réduction ouverte  
  

+  - Antero-interne 
  

Gestes associées  - Postérieure 
  

 
 - Combinée  

 
 
 
 

Allongement  Broche de stabilisation  Ostéosynthèse 
du triceps  transarticulaire  (si fracture associée) 

(si rétraction  (si instable)   
importante)     

   

     

 
 

Immobilisation plâtrée pendant 3 à 4 semaines  
+  

Rééducation (précoce si possible) 
 
 
 

Pronostic variable et résultats  
insatisfaisants 

 
(Intérêt de la prévention)  
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Fiche d’exploitation : 

Fichie N° : ……… 
 

NO : …………….. 
 

NE : ……………… 
 

1. Identité : 
 
Age : ……….. 
 
Sexe : Masculin □ Féminin □ 
 
Origine : Urbain □ Rural □ 
 
Adresse (Téléphone) : ……………. 
 
NSE : Bas □ Moyen □ élevé □ 
 
Scolarité : Oui □ Non □ 
 
 
 

2. Motif de consultation : 
 
Attitude de dessault □ IMS : IFP □ IFT □ 
 
Douleur □ Déformation □ Raideur □ 
 
Autre : …………. 
 
Date de l’accident : ……….. Délai de consultation : ……….. 
 
 
 

3. ATCDS : 
 
Médicaux : Oui □ Non □ 
 

Si oui : ………. 
 
Chirurgicaux : Oui □ Non □ 
 

Si oui : ……….  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

81 



La luxation négligée du coude chez l’enfant  
 

4. Circonstances : 
 
AVP □ Chute □ Sport □ Enfant battu □ 
 
Côté : Droit □ Gauche □ 
 
Mécanisme : Direct □ Indirect □ 
 
 
 

5. Traitement antérieur : 

Oui □ Non □ 

6. Examen clinique : 
 
Douleur □ IMS □ Raideur □ Déformation du coude □ 
 
Secteur de mobilité : ………. 
 
Ouverture cutanée : Oui □ Non □ 
 
Complications vasculo-nerveuses : Oui □ Non □ 
 
Autre : ……….. 
 
 
 

7. Examen radiologique : 
 
Incidence : Face □ Profil □ 
 
Résultats : 
 

Type de luxation : 
 

Postérieure □ Antérieure □ Interne □ Externe □ 
 

Divergente □ Convergente □ 
 

Fractures associées :  Oui □ Non □ 
 

Si oui : Condyle externe □ Epitrochlée □ Olécrane □ 
 

Coronoïde □ Autre : ………. 
 
Autres explorations : …………..  
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8. Prise en charge 
 
Traitement chirurgical : 
 

- Type d’anesthésie :  
Anesthésie générale □ Bloc axil □ 

 

- Indication : ……. 
 

- Technique chirurgicale : 
 

Reposition chirurgicale □ 
 

Arthroplastie □ 
 
 
 

- Voie d’abord :  
Postérieure □ Autre : ………. 

 

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

 

- Type d’embrochage :  
Olécrano-huméral □ Autre : ……….. 

 

- Autres gestes chirurgicaux : ……….. 
 
 
 
Contrôle radiologique : 
 

Scope □ Cliché après réduction □ 
 
Qualité de la réduction : 
 

Satisfaisante □ Insatisfaisante □ 
 
Immobilisation : 
 

Oui □ Non □ 
 

Si oui : Attelle BABP □ Arthrodèse □ 
 

Arthrodèse + attelle BABP □  
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Pendant : ………… 
 
 
 
Rééducation : 
 

Précoce □ Tardive □ 
 

Autorééducation □ Kinésithérapie motrice □ 
 
 
 

9. Evolution : 
 
Recul : ………….. 
 
Complication : 
 

Infection □ Décès □ Vasculonerveuse □ Récidive □ 
 

Autre : ………… 
 
Résultats fonctionnels : 
 

Très bon □ Bon □ Moyen □ Mauvais □ 
 
Résultats radiologiques : 
 

Réduction anatomique □ Consolidation fracturaire □ 
 

Calcification péri-articulaire □ 
 

Autre : ………..  
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RESUME 

 

 

La luxation négligée du coude est une entité rare, mais qui se voit plus fréquemment dans 
certains pays, où le recours aux traitements traditionnels est fréquent, dû à l’analphabétisme et 
la difficulté d’accès 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 2018). 
 

L’âge moyen de nos patients était de 10 ans, avec une prédominance du sexe masculin, le 
côté gauche était plus touché que le côté droit. Le délai de consultation moyen après 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 à des fractures dans 65% des cas, avec 10 cas 
de fracture de l’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. 
 

Après l’opération chirurgicale, une immobilisation allant de 3 à 4 semaines par attelle 
plâtrée est la règle, 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 l’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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  ملخص                                                          
 

 
 
 
 

ج لاحظ أكثر في بعض البلدان التي يلجأ فيها الناس إلى العلا و لكن ت,ت خلع المرفق المهملة بالنذرةلاتتصف حا
. مية و صعوبة الولوج إلى الخدمات الصحيةالأ و ذلك راجع إلى , التقليدي بكثرة

 
 تم استشفائها بمصلحة جراحة و تقويم العظام و المفاصل , حالة لخلع المرفق المهملة26تتكون سلسلتنا من     

 2018). دجنبر 2010-يناير ( سنوات 9 على مدى ,طفال بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكشللأ
 

   يبلغ .يمنالأ المرفق األيسر أكثر عرضة من , مع سيادة الجنس الذكري, سنوات10يبلغ متوسط عمر مرضانا      

. كثر ترددا هي الصدمة المباشرة إثر السقوطالألية الآ و تعتبر . أشهر5ستشارة بعد الصدمة الإمعدل اجل 
 

. مرضانا لجؤو للعالج التقليديمن  96 %                    
 

 كسور للقمة  6 , كسور للبكيرة10 تتشكل من , من الحاالت65 %ت خلع المرفق كانت مرفقة بكسور في الاح         
. الخارجية و حالة كسر جسم الكعبرة

 
.  مع تحسين مدى التحركات,غاية من العالج هو الحصول على وضعية الحركة العادية               ال

 
. الاكثر استعمالأإعادة التموضع الجراحي عبر استعمال شق أمامي - داخلي تظل العملية الجراحية                

 
   تم يخضع المريض, أسابيع4 و 3 يتم تتبيث المرفق عن طريق الجبس لمدة تتراوح بين ,عد العملية الجراحية      ب

. للترويض الذي يحدد نتائج العالج
 

 و صعوبة التوقع العلاج يتسم خلع المرفق المهمل بصعوبة , المؤلفينملاحظات و ,بناء على هذه النتائج               
. بالنتائج  
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سم الطبيب         ق  
 العَظِيم ہالل أقْسِم

 . مِهْنَتِيفي الله أراقبَ  أن
 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُون وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِيلا باذ والأحَوال
 .والقَلَق والألَم

هُمْ وأكتم ، وأستر عورتهمكرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتيلا الله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والصديق والعدو،طالحوال للصالح
رَه العلم، طلب أثابر على وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة المِهنَةِ  في ِ◌زَميلٍ  لكُِلّ  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ  الطِّ
 .التقوى و البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .لمؤمِنين وَ  رَسُولهِِ  وَ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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