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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 
Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 
Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  

PROFESSEURS : 
 
Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 
Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 
Mai et Octobre 1981 
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 
10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 



 

12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 
 
Novembre 1983 
16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
27. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 



 

47. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
48. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 
56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
57. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 
58. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
59. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
63. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
64. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
70. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
75. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
79. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
80. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 
81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 



 

86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
95. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
96. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie 
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
  



 

Mars 1994 
127. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
138. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
163. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique 
165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 



 

167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
172. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
181. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
186. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
187. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
188. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
192. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
193. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
196. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
198. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
199. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
200. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
201. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
202. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
203. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
204. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
     
Novembre 1998 
205. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 



 

206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
209. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
219. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
220. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
240. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 



 

Décembre 2001 
247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 
268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 
289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 



 

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002 
293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
297. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
314. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
315. Pr. IKEN Ali      Urologie 
316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
319. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
327. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 



 

PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique 
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie 
342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
345. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique 
346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie 
347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie 
348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie 
350. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie 
351. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
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372. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
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466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 
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471. Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
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488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 
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AA  AAllllaahh  

TToouutt  ppuuiissssaanntt  

QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee..  

Que la prière et le salut soit sur le 
prophète. 

Que ce présent mémoire présente 
mon aviné. 



 

 

 

 

  

AA  ttrrèèss  cchheerr  ppaappaa  TTAAYYBBII    
  

LLee  ggrraanndd  mmiilliittaanntt,,  qquuii  aa  ttoouujjoouurrss  ééttéé  uunn  eexxeemmppllee  ppoouurr  

sseess  eennffaannttss,,  qquuii  mm’’aa  ttoouujjoouurrss  ppoouusssseerr  àà  mmee  ssuurrppaasssseerr  

ddaannss  ttoouutt  ccee  qquuee  jj’’eennttrreepprreennddss,,  qquuii  mm’’aa  ttrraannssmmiitt  cceettttee  

rraaggee  ddee  vvaaiinnccrree  eett  llaa  ffaaiimm  ddee  ssaavvooiirr..  

CCeelluuii  qquuii  aa  ééttéé  mmaa  ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn,,  llee  mmootteeuurr  ddee  

mmeess  aammbbiittiioonnss,,  qquuii  mm’’aa  aapppprriiss  qquuee  llee  ssaavvooiirr  eesstt  uunnee  

rriicchheessssee  qquuee  nnuull  nnee  ppeeuutt  vvoolleerr..  

JJee  ttee  sseerraaii  cchheerr  ppèèrree  rreeccoonnnnaaiissssaannttee  ttoouuttee  mmaa  vviiee,,  ppoouurr  

ttoouutt  llee  mmaall  qquuee  ttuu  tt’’eess  ddoonnnnéé  ppoouurr  mmooii  àà  cchhaaqquuee  ééttaappee  ddee  

mmaa  vviiee,,  ppoouurr  ttaa  ppaattiieennccee  eett  ttoonn  aammoouurr..  

JJ’’eessppèèrree  êêttrree  llaa  ffiillllee  qquuee  ttuu  aass  vvoouulluu  qquuee  jjee  ssooiiss,,  eett  jjee  

mm’’eeffffoorrcceerraaii  dd’’êêttrree  ddiiggnnee  ddee  ccee  qquuee  ttuu  aauurraaiiss  ssoouuhhaaiittéé  

qquuee  jjee  ssooiiss..  CCee  ttiittrree  ddee  DDoocctteeuurr  eenn  MMééddeecciinnee  jjee  llee  ppoorrtteerraaii  

ffiièèrreemmeenntt  eett  jjee  ttee  llee  ddééddiiee  ttoouutt  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt..  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree  SSAAIIDDAA    

  

TTuu  rreepprréésseenntteess  ppoouurr  mmooii  llaa  bboonnttéé  ppaarr  eexxcceelllleennccee,,  llaa  

tteennddrreessssee  eett  ll’’eexxeemmppllee  mmêêmmee  dduu  ddéévvoouueemmeenntt..  

TTaa  pprriièèrree  eett  ttaa  bbéénnééddiiccttiioonn  mm’’oonntt  ééttéé  dd’’uunn  ggrraanndd  sseeccoouurrss  

aauussssii  bbiieenn  ddaannss  mmeess  ééttuuddeess  qquuee  ddaannss  ttoouutteess  lleess  ééttaappeess  ddee  

mmaa  vviiee..  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  êêttrree  aasssseezz  ééllooqquueennttee  ppoouurr  

eexxpprriimmeerr  ll’’aammoouurr  eett  llee  rreessppeecctt  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  ttooii..  

TTuu  aass  ffaaiitt  pplluuss  qquu’’uunnee  mmèèrree  ppuuiissssee  ffaaiirree  ppoouurr  qquuee  cceess  

eennffaannttss  ssuuiivveenntt  llee  bboonn  cchheemmiinn  ddaannss  lleeuurr  vviiee  eett  lleeuurrss  

ééttuuddeess..  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  

aammoouurr..  PPuuiissssee  DDiieeuu,,  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  ttee  pprréésseerrvveerr  eett  

tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett bboonnhheeuurr  ttaa  ssiinnaa  qquuii  tt  aaiimmee..  

 



 

 

 

 

  

  
AA  mmaa  ttrrèèss  ttrrèèss  cchhèèrree  ggrraanndd--mmèèrree  mmaatteerrnneellllee  

ZZIINNEEBB    

MMoonn  ggrraanndd  ppèèrree  HHOOUUCCIINNEE    

MMaa  ggrraannddee  mmèèrree  HHAASSNNAA  

  

NNuullllee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  ll’’aammoouurr,,  ll’’eessttiimmee  

eett  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  vvoouuss..  

VVoouuss    mm’’aavveezz  ccoommbblléé  dd’’aammoouurr  eett  dd’’aaffffeeccttiioonn..  

VVooss  pprriièèrreess  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  

ééttuuddeess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddee  ppoouurr  mmooii  eett  vvoouuss  pprroottèèggee..  

 



 

 

 

  

 

  

AA  mmaa  cchhèèrree  ssœœuurr  SSAALLMMAA    eett  AA  mmeess  cchheerrss  ffrrèèrreess  

YYOOUUSSSSEEFF  eett  YYAASSSSIINNEE  

  

LL’’aammoouurr  ffrraatteerrnneell  qquuii  jjee  vvoouuss  ppoorrttee  eesstt  ssaannss  ééggaall,,  vvooss  

ccoonnsseeiillss  eett  vvoottrree  aammoouurr  mm’’oonntt  ssoouutteennuu  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  

mmeess  ééttuuddeess  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  oonn  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  

ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

PPuuiissssee  nnoottrree  eesspprriitt  ddee  ffaammiillllee  ssee  ffoorrttiiffiiee  aauu  ccoouurrss  ddeess  

aannnnééeess  eett  nnoottrree  ffrraatteerrnniittéé  ddeemmeeuurree  ttoouujjoouurrss  iinnttaaccttee..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  aassssuurree  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  

uunnee  lloonngguuee  eett  hheeuurreeuussee  vviiee..  

  



 

 

 

 

  

  

AAuuxx    ffaammiilllleess    BBOOUUIIGGUUAA,,  LLAACCHHGGAARR,,  YYAASSSSIINNEE..  
 

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  

rreessppeecctt  llee  pplluuss  pprrooffoonndd  eett  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree..  

AAvveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ssaannttéé..  

  

AA  mmeess  oonncclleess,,  ttaanntteess,,  ccoouussiinnss  ((eess))  
  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  

rreessppeecctt  llee  pplluuss  pprrooffoonndd  eett  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree..  

  

AA  ttoouuttee  mmaa  ffaammiillllee  
  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess  

  



 

 

 

 

 
  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  aammiiss  

  

VVoouuss  ttrroouuvveerreezz  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  

pplluuss  ssiinnccèèrreess..  

AAvveecc  ttoouutt  mmoonn  aammoouurr,,  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  

ssoouurriiaanntt..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ccoonnttrriibbuuéé  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  llooiinn  àà  

ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  ttrrèèss  cchheerrss  

EEtt  qquuee  jj  aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee  

PPrr..    EELL  BBAARRDDOOUUNNII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  ––  oorrtthhooppééddiiee  
  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  llee  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  

nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  cceettttee  tthhèèssee..  

VVoottrree  ccoommppéétteennccee,,  vvoottrree  ddyynnaammiissmmee,,  aaiinnssii  qquuee  vvooss  

qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  eexxeemmppllaaiirreess  oonntt  

ttoouujjoouurrss  ssuusscciittéé  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn..  

QQuu’’iill  ssooiitt  ppeerrmmiiss,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  

ssiinnccèèrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  

pplluuss  ggrraannddee  eessttiimmee..  



 

 

 

  

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

PPrr..  MM..  SS..BBEERRRRAADDAA    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  ––  oorrtthhooppééddiiee  

 

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  bbiieenn  vvoouullooiirr  ssuuppeerrvviisseerr  

ccee  ttrraavvaaiill  eett  nnoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  pplluuss  vviiffss  

rreemmeerrcciieemmeennttss,,  ttoouutt  eenn  eessppéérraanntt  êêttrree  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  vvooss  

aatttteenntteess..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  eett  ssiinnccèèrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  



 

 

 

  

 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

PPrr..  IISSMMAAIILL    

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  ––  oorrtthhooppééddiiee  

 

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  ttoouucchhééeess  ddee  vvoouuss  ccoommpptteerr  ppaarrmmii  lleess  

mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  jjuurryy  eett  ddee  ssoouummeettttrree  nnoottrree  ttrraavvaaiill  àà  

vvoottrree  hhaauuttee  ccoommppéétteennccee..  

VVoottrree  ggeennttiilllleessssee,,  jjooiinnttee  àà  vvooss  qquuaalliittééss  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  

sseerroonntt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  eexxeemmppllee  ddaannss  ll’’eexxppéérriieennccee  ddee  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  



 

 

 

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

PPrr..  MM..  MMAAHHFFOOUUDD  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  ––  oorrtthhooppééddiiee  

 

PPeerrmmeetttteezz  nnoouuss  ddee  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr  ppoouurr  aavvooiirr  ssii  

ggeennttiimmeenntt  aacccceeppttéé  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnooss  jjuuggeess..  

EEnn  ddeehhoorrss  ddee  vvooss  ccoonnnnaaiissssaanncceess  ccllaaiirreess  eett  pprréécciisseess,,  ddoonntt  

nnoouuss  aavvoonnss  bbéénnééffiicciiéé,,  vvooss  rreemmaarrqquuaabblleess  qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  mméérriitteenntt  ttoouuttee  aaddmmiirraattiioonn  

eett  ttoouutt  rreessppeecctt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  rreessppeeccttuueeuuxx  ddee  nnoottrree  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  aaddmmiirraattiioonn..  



 

 

 

  

 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

PPrr..  KKHHAARRMMAAZZ  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  ––  oorrtthhooppééddiiee  

 

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  iimmmmeennssee  ppllaaiissiirr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  

ppaarrmmii  llee  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  NNoouuss  aavvoonnss  ttoouujjoouurrss  ééttéé  

iimmpprreessssiioonnnnééss  ppaarr  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess..  

VVeeuuiilllleezz  aaggrrééeerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  nnooss  ddéévvoouueemmeennttss  eett  nnoottrree  

éétteerrnneellllee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  



 

 

 

  

 

 

 

AA  DDoocctteeuurr  MM..SSAAWWRRII  

RRééssiiddeenntt  eenn  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee  

      

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  vvoottrree  aaiiddee  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  

ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  vvoottrree  ssoouuttiieenn  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  llaa  ppéérriiooddee  ddee  

nnoottrree  ééttuuddee  ééttaaiitt  ddee  ggrraanndd  aappppoorrtt.. 

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnooss  ssiinnccèèrreess  

rreemmeerrcciieemmeennttss..  
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La fracture-luxation de Monteggia, historiquement décrite par Giovanni Battista 

MONTEGGIA en 1814, réalise une fracture de la diaphyse de l'ulna associée à une 

luxation antérieure de la tête radiale. 

Actuellement, le concept est étendu sous le nom de lésion de Monteggia et 

défini comme une fracture-luxation réalisant au niveau de cubitus une fracture à un 

ou plusieurs niveaux, le ou les traits pouvant siéger non seulement dans la partie 

diaphysaire mais aussi dans la partie épiphysaire ou métaphysaire. Au niveau du 

radius : une luxation de la tête en avant, en arrière ou en dehors, accompagnée 

éventuellement d'une fracture à un niveau quelconque (capital, sous capital ou 

même diaphysaire). L'ensemble peut être associé à une lésion de voisinage sur la 

partie basse de l'humérus ou sur le poignet. 

C'est une affection relativement rare et ne représente que 5% de l'ensemble du 

traumatisme de l'avant-bras (30). 

La fracture-luxation de Monteggia est la conséquence d'un traumatisme direct 

ou indirect. 

Le diagnostic positif est fait devant deux tableaux distincts : soit un tableau de 

fracture du coude, soit un tableau de fracture de l'avant-bras, et ne pose en fait 

aucun problème à condition de pratiquer systématiquement une radiographie de 

l'avant-bras prenant le coude et le poignet. Mais dans un tiers des cas, la luxation de 

la tête radiale demeure méconnue ; source de graves séquelles pour la fonction du 

coude, de l'avant-bras et du poignet. 

La fracture-luxation de Monteggia doit être traitée en urgence par une 

réduction de la fracture cubitale et de la luxation de la tête radiale avec 

immobilisation pour prévenir un certain nombre de complications sans lesquelles le 

pronostic serait très satisfaisant. 
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L'objectif de notre travail est : 

• de mettre le point sur les caractères radio-cliniques de cette affection. 

• d'insister sur l'intérêt du diagnostic précoce pour éviter les lésions 

invétérées dont le traitement est difficile. 

• d'évaluer la prise en charge cliniques, radiologiques et fonctionnelles de 

cette pathologie dans notre établissement (service de traumatologie-

orthopédie au CHU Ibn Sina de Rabat). 
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I.PATIENTS : 

Notre étude concerne une série de 17 cas de fracture de Monteggia au sein du 

service de Traumatologie orthopédie du Centre Hospitalier Universitaire Ibn-Sina de 

Rabat, et ce sur une durée de 6 ans (de Janvier 2006 à Décembre 2011). Les patients 

sortants contre avis médical ont été exclus de notre étude. 

II.METHODES: 

Les dossiers des patients ont été analysés de façon rétrospective à partir des 

archives du service et des registres du bloc opératoire. Les dossiers inexploitables ou 

contenant des données incomplètes ont été exclus de l’étude. 

L’exploitation des données s’est basée sur une fiche d’exploitation préétablie 

(Annexe I) englobant toutes les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques 

et thérapeutiques. 

Les patients ont été convoqués et revus en consultation dans le cadre de 

l’étude, afin d’évaluer leurs résultats fonctionnels grâce aux scores de Dash et de 

BROBERG ET MORREY. 

Les données des patients ont été présentées sous forme de tableaux résumant 

toutes les observations (Annexe II). 
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I.ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 

Notre travail est basé sur l'étude de 17 cas de fracture de Monteggia chez 

l’adulte admis au service de traumatologie-orthopédie, CHU Ibn-Sina Raba entre la 

période 2006-2011. 

1. Répartition selon l'âge : 

Dans notre série, l’âge moyen varie entre 19 ans à 55 ans avec un âge moyen de 

37 ans (Fig.1). 

 

 

Fig.1 : Répartition des malades en fonction de l’âge. 

 

Nous notons que 62% des patients avaient un âge inférieur à 30ans. 
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2. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série, on note que les hommes sont nettement prédominants, soit 

13 hommes (76%) pour 4 femmes (24%). Cette répartition est conforme aux 

statistiques admises puisqu'il est reconnu que la fracture de Monteggia touche plus le 

sexe masculin que féminin, avec un sexe ratio de 3,25 (Fig.2). 

 

 

Fig.2 : Répartition des malades en fonction du sexe 
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3. Circonstances : 

3.1 Délai traumatisme-consultation : 

-16 de nos patients (94%) avaient consulté le jour même du traumatisme 

-1 patient (3%°) avait consulté après 27 jours étant déjà traiter avec luxation 

radiale négligée. 

3.2 Mécanisme lésionnel: 

Le mécanisme direct a été retrouvé chez 11 de nos patients soit 65%. Le 

mécanisme indirect a été noté chez le reste de nos patients soit 35% dont 15% en 

extension et 85% en hyperflexion. (fig.3) 

 

Fig. 3 : Mécanismes lésionnels des fractures 
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3.3 Etiologies (Fig.4,5) : 

Sur nos 17 cas : 

-Dans 4 cas, il s'agit de chutes de sa hauteur: 

• Chute avec réception sur le coude et l'avant-bras dans 2cas 

• Chute sur la main en hyperflexion dans 2 cas 

- Dans 7cas, il s'agit d'un accident de la voie publique. 

- Dans 1 cas, il s'agit d'un traumatisme du sport 

- Dans 5 cas, il s'agit d'une agression par coup de bâton avec point d’impact 

sur l'avant-bras et le coude. 

 

Fig.4 : répartition des étiologies des fractures 
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Fig.5 : répartition des étiologies des fractures 

 

3.4 La notion de manipulation par le rebouteux 

Parmi nos 17patients, aucun cas n’est parti voir un rebouteux. 

  

40%

30%

24 %

6%

AVP

agression

chute

sport



 

12 

II. ETUDE CLINIQUE : 

1. Délais de consultation : 

Tous les malades étaient vus en consultation le jour même sauf un patient qui 

été vu au 27 ème jour. 

2 .Le coté atteint : 

Parmi nos 17 patients, 9 avaient une atteinte du côté droit (52%) ,8 présentaient 

une atteinte gauche (48%) aucun patient n’était admis pour traumatisme des deux 

avant-bras. (fig.6) 

 

 

 

Fig.6 : répartition des fractures selon le coté atteint 
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3. Données cliniques: 

- Signes  fonctionnelles : La douleur et l’impotence fonctionnelle (totale ou 

partielle)  étaient des symptômes constants chez tous nos patients.  

- Signes physiques : 

 

Tableau I : répartition des signes physiques  

 

Signes physiques Nombre de patients Pourcentage 

 attitude du traumatisé 

du membre supérieur 
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              76% 

L’œdème du coude                     6               35% 

Ecchymoses                      7               42% 

échancrures                      12               70% 

déformation du coude                     8                47% 

Ouverture cutanée                      5                 30% 

 

 

 Chez tous nos patients, la douleur était intense à la palpation et une perte 

des repères anatomiques du coude. 

 

 Aucune complication nerveuse ou vasculaire n’a été notée dans notre 

série. 
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4. Les complications immédiates : 

Sur l’ensemble de 17 fractures, 5 étaient ouvertes (30%). L’ouverture cutanée a 

été de type I selon la classification de Cauchoix et Duparc dans 2 cas, de type II dans 

1cas et de type III dans 2 cas. 

Pas de complications nerveuses. 

Pas de complications vasculaires. 

5. Les lésions associées : 

8 patients (47%) se sont présenté pour un traumatisme seul du coude tandis que 

6 patients (35%) étaient admis pour polytraumatismes avec : 

- traumatismes crâniens : 1 

-traumatismes thoraciques : 2 

-traumatismes abdominaux : 2 

-traumatismes faciaux : 1 

-traumatismes du bassin : 0 

-traumatismes vertébraux : 0 

Trois de nos patients ont eu des fractures associées qui ont siégées au niveau de: 

-l’humérus dans 1 cas 

-le fémur dans 1 cas 

-la tête radiale  dans 1 cas 
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III ETUDE RADIOLOGIQUE : 

1. La radiographie standard : 

La radiographie du coude, de l’avant-bras, du poignet et de l’épaule, de face et 

de profil du membre atteint a été utilisée pour poser le diagnostic de la fracture de 

Monteggia dans tous les cas. Elle a permis de préciser le niveau de la fracture cubitale 

et le sens de la luxation de la tête radiale afin de déterminer la classification de ces 

fractures. 

1.1 Le siège diaphysaire : 

8 patients présentaient une fracture cubitale au niveau du tiers supérieur (47%) 

,6 au tiers moyen (35%), 2 métaphyso-épiphysaire (11%), et une fracture au niveau 

de l’olécrâne (7%). 

1.2 Types de trait : 

Tableau II : types de trait 

Le type de trait Nombre pourcentage 

transversal 6 35% 

Oblique court 2 13% 

Oblique long 0 0% 

spiroide 0 0% 

A troisième fragment 9 52% 
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1.3 Le déplacement : 

Seulement 3 fractures sur 17 étaient non déplacées (17%). Les types de 

déplacement sont détaillés dans le tableau suivant : 

Tableau III : déplacement fracturaire 

Le déplacement Nombre pourcentage 

chevauchement 5 30% 

translation 5 30% 

angulation 4 23% 

rotation 0 0% 

Non déplacé 3 17% 

 

1.4 types de luxation radiale : 

11 de nos patients présentaient une luxation antérieure (64%), 3 une luxation 

postérieure (18%) et 3 patients présentaient une luxation latérale (18%). 

1.5 Classification : 

Sur ses données, nous avons classé nos patients selon la classification de BADO 

et celle de TRILLAT. 

Tableau IV : Répartition des cas selon la classification de BADO et TRILLAT 

Types de classifications Type I Type II Type III Type IV 

BADO (2) 10 3 3 1 

TRILLAT (53) 12 3 2 - 
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2. La tomodensitométrie (TDM) : 

La TDM du coude n’a été demandée et effectuée à aucun de nos patients. 

Elle permet de visualiser les luxations et les fractures associées et étudie avec 

précision les petites lésions telles que les arrachements ligamentaires et fragments 

incarcérés dans l'articulation ainsi que le déplacement des fragments. Mahfoud (34). 

 

IV. LE TRAITEMENT : 

 

1. Le délai de prise en charge : 

3 de nos patients ont pu être pris en charge le jour même de leurs consultations 

(17%). 12 patients (70%) ont été traités durant les premiers 4 jours et seulement 2 

patients ont été pris en charge au-delà de ce délai (13%) car leur état général 

présentait une contre-indication à  l’anesthésie générale (fig.7) 

 

Fig.7 : le délai de prise en charge 
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2. La durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne de d’hospitalisation dans notre étude était de : 4.33 jours. 

Tableau V : intervalle de séjour hospitalier 

Durée d’hospitalisation pourcentage 

1-3 jours 30 % 

4-7jours 58 % 

Au-delà de 7jours  12% 

 

3. Le traitement médical : 

Tous nos patients avaient reçu une prescription d’antalgiques en préopératoires 

(palier I –II) et en post opératoires (palier I, II, anti-inflammatoires non stéroïdiens). 

Les patients qui s’étaient présentés avec des ouvertures cutanées avaient reçu 

une antibiothérapie (amoxicilline protégée) en préopératoires 3 grammes/jour, en 

induction 2grammes et en post opératoires 3 grammes/jour. 

Les patients qui s’étaient présentés avec des fractures fermées avaient reçu une 

antibiothérapie (céphalosporines de 2ème génération) en induction 2 grammes et en 

post opératoires 3 gramme/jour. 

4. Le traitement orthopédique 

Sur les 17 cas, aucun de nos patients n'a bénéficié d'un traitement 

Orthopédique. 
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5. Le traitement chirurgical : 

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical en première 

intention. 

5.1 L’anesthésie : 

Les interventions chirurgicales ont été effectuées sous anesthésie générale dans 

9 cas et sous anesthésie locorégionale dans 8 cas. 

5.2 L’antibioprophylaxie : 

L’antibioprophylaxie était systématique chez tous nos opérés : céphalosporine 

de deuxième génération en cas de fracture fermée ou amoxicilline plus acide 

clavulanique en cas d’ouverture cutanée. 

5.3 Voie d’abord : 

• La voie d'abord postérieure a été utilisée chez 13 malades. 

• La voie d'abord postéro-externe a été utilisée chez 4 malades 

- La voie d'abord postérieure au niveau de l'avant-bras pour abord et 

ostéosynthèse de l’ulna avec réduction par manœuvre externe de la 

luxation de la tête radiale. 

- La voie d'abord postéro-externe au niveau du coude pour le traitement 

d’une tête radiale irréductible ou résection de la tête radiale. 

5.4 L’ostéosynthèse: 

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical à foyer ouvert par 

ostéosynthèse : 

• Par plaque vissée plane spéciale radius (vis 3 ,5 mm) dans 6 cas 

• Par plaque vissée demi-tube (vis 4,5mm) dans 9 cas 
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• Par embrochage centromédullaire dans un seul cas. 

• Par embrochage haubanage de l’olécrane dans un seul cas. 

La résection de la tête radiale a été pratiquée chez un seul patient qui présentait 

une fracture comminutive de la tête radiale. 

Après le traitement chirurgical tous les patients ont bénéficié d’une 

immobilisation par un plâtre brachio-anté-brachio-palmaire pendant un mois. 

 

V.COMPLICATION : 

1. Précoces : 

Nous avons noté pour un seul patient une infection précoce de la paroi qui a 

bénéficié d’un drainage chirurgical sans ablation de matériels, un prélèvement 

bactériologique avec une antibiothérapie adaptée. 

Pour les autres patients, nous n'avons noté aucune complication 

postopératoire, notamment pas d'hémorragie, pas de complications neurologiques. 

2. Tardives : 

Nous avons noté un cas de pseudarthrose chez un patient traité pour fracture 

de Monteggia négligée. 
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VI. RESULTATS FONCTIONNELS : 

Sur les 17 patients adultes ayant subi une fracture de Monteggia dans une 

période de 6 ans, 11 étaient disponibles pour le suivi après un délai moyen de 3 ans 

(1à 5 ans). 

7 patients n'avaient aucune douleur, 2 patients présentaient une douleur 

légère, 2 patients avaient une douleur modérée selon l échelle de l’EVA, et aucun 

patient n’avait une douleur intense. 

La Force musculaire en flexion était conservée chez 9 patients, diminuée chez 

un patient et très faible chez un patient par rapport au coté sain. 

La force musculaire en extension était conservée chez 8 patients, diminuée chez 

deux patients et très faible chez un patient par rapport au coté sain. 

-La Flexion moyenne était de 131 degrés (de 108 à 142 degrés) 

-le déficit d’extension à -14 Degrés (de - 34 à -8 degrés) 

-la pronation moyenne était de 67 degrés (de 56 à 79 degrés) 

-et supination moyenne était de 73,7 degrés (de 53 à 80 degrés) 

Pour apprécier le résultat fonctionnel du traitement des fractures-luxations de 

Monteggia, nous avons adopté les critères de DASH et le score fonctionnel de 

BROBERG et MORREY. 
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1. Selon le score fonctionnel de BROBERG et MORREY (9): 

Le résultat global au plus récent examen de suivi a été classé selon le système 

de Broberg et Morrey. 

Avec ce système, un score de 95 à 100 points est considéré comme excellent, un 

score de 80 à 95 points comme bon, un score de 60 à 80 points comme moyen, et un 

score de moins de 60 points comme mauvais. Un résultat bon ou excellent est 

considéré comme satisfaisant et un résultat moyen ou mauvais est peu satisfaisant. 

Dans notre série, Le score global moyen selon l'échelle de Broberg et Morrey 

était de 85 points (54 à 99 points). 4 patients avaient un excellent résultat, 5 avaient 

un bon résultat, un patient avait un résultat moyen et un patient avait un mauvais 

résultat. 

2. Selon le score d’Invalidité du bras-épaule-main (le DASH) : 

Le (DASH)  questionnaire est utilisé comme une méthode validée axée sur 

Les personnes handicapées de l'épaule, du bras et la main. 

Les scores du questionnaire DASH ont été convertis en scores symptomatiques 

standardisé sur une échelle de 0 à 100. 

Un score élevé sur l'évaluation DASH est une indication d'un niveau élevé 

d'invalidité. 

Dans notre série, le score de DASH moyen était de 15 ,8 (5,5 - 51). 

En général, après rééducation, les résultats ont été jugés bons avec un meilleur 

pronostic fonctionnel. 
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I.HISTOIQUE : 

La fracture de MONTEGGIA a été décrite pour la première fois par 

GIOVANI BAPTISA MONTEGGIA en 1814. 

Il observait le cas de deux malades présentant l'association d'une fracture du 

cubitus à son tiers supérieur et d'une luxation antérieur de la tête radiale 

Depuis, cette description s'est élargie: 

• En 1854, MALGAINE a établi un lien entre la fracture cubitale et la luxation 

radiale. 

• A la fin du siècle, avec l'avènement de 1 ère radiologie, le diagnostic devient 

plus aisé et incita certains auteurs à revoir d'anciens cas suspects et à les 

traiter correctement, notamment par la chirurgie. 

• En 1932, ROSSI FRANCO établi que la composante « luxation» joue un rôle 

aussi important que la composante « fracture» et propose donc de 

remplacer le terme de « fracture de MONTEGGIA» par celui de « lésion de 

MONTEGGIA ». 

• En 1934, CUNNINGHAM rapporte 12 cas. 

• En 1935, BOICEF, propose une méthode permettant la réduction de la tête 

radiale dans le cas de fracture ancienne, consistant à la résection d'un 

segment de la diaphyse radiale équivalent à la perte cubitale. 

• En 1940, SPEED et BOYD rapportent 62 cas et conseillent un traitement 

chirurgical précoce à la fois de la fracture et de la luxation à travers une 

incision unique, longue Postéro-externe. 
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• En 1941, NAYLOR évoque le risque de synostoses radio-cubitales, 

secondaires à l'intervention sanglante. 

• En 1945, WATSON JONES, évoque la reconstitution du ligament annulaire et 

même la résection de la tête radiale en cas d'irréductibilité de cette 

dernière, Il divise cette lésion en deux: 

- Fracture en extension: La fracture de MONTEGGIA typique avec luxation 

antérieure de la tête radiale. 

- Fracture en flexion: La fracture de MONTEGGIA inversée avec luxation 

postérieure de la tête radiale 

• En 1947, SMITH, met en relief l'importance de l'intégrité ou non du ligament 

annulaire dans la genèse de cette lésion. 

• En 1949, EVANS démontre l'existence d'un mécanisme indirect et sa 

fréquence. 

• En 1959, BADO dans sa monographie « Lésion de MONTEGGIA» élargie la 

définition de ce traumatisme en lui ajoutant une série d'équivalents. 

• En 1969, TRILLAT établit une nouvelle classification. 

• En 1974, GIUSTA insiste sur la fréquence de la non reconnaissance de la 

lésion et impute ce fait à l'absence de prise du coude sur la radiographie 

devant tout traumatisme de l'avant- bras. 

• KAMALI illustre le fait de la méconnaissance de la fracture chez les enfants, 

dont les noyaux épiphysaires ne sont pas encore bien développés. 

• En 1978, BOUYALA propose l'ostéotomie haute du cubitus pour stabiliser la 

réduction de la luxation antérieur résiduelle après fracture de MONTEGGIA. 
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II.RAPPEL ANATOMIQUE : 

1. Anatomie de l’avant-bras : 

Le squelette de l'avant- bras est formé de deux os longs placés l'un à côté de 

l'autre, l’ulna en dedans et le radius en dehors. Ces deux os sont articulés entre eux à 

leurs extrémités par les articulations radio-cubitales supérieure et inférieure, et 

séparés dans le reste de leur étendue par un espace elliptique, l’espace interosseux. 

1-1- L’ulna (Fig.8) : 

L’ulna est un os long, situé en dedans du radius, entre la trochlée humérale et le 

carpe. On lui décrit : 

Un corps 

Une extrémité supérieure : 

Elle présente deux apophyses; l'une verticale (l'olécrane) l'autre horizontale et 

antérieure (l’apophyse coronoïde). Ces 2 apophyses délimitent : 

• Une cavité articulaire en forme de crochet: c'est la grande cavité sigmoïde du 

cubitus où vient se loger la trochlée humérale. 

• Une petite cavité sigmoïde qui occupe la face externe de l'apophyse 

coronoïde et s'articule avec le pourtour de la tête radiale. 

Une extrémité inférieure 

Il est plus volumineux à son extrémité supérieure que partout ailleurs et va en 

s'amenuisant de haut en bas. La direction du cubitus n'apparaît pas rectiligne, il 

possède une double courbure en S Italique très allongée. Le cubitus est relié au radius 

par la membrane interosseuse le long de leurs diaphyses. 
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Fig.8 : l’ulna. (58) 
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1.2 Le radius (Fig. 9) : 

Le radius est un os long, situé en dehors du cubitus entre le condyle huméral et 

le carpe. 

Il présente 3 parties: 

• Un corps (ou diaphyse). 

• Une extrémité supérieure qui correspond à la tête et au col du radius ainsi 

qu'à la Tubérosité bicipitale. Elle est en totalité articulaire et comprend 2 

surfaces: 

a. L'une occupe la face supérieure ; c'est la cupule radiale ou facette 

articulaire supérieure du radius, s'articulant avec le condyle huméral. 

b. L'autre située sur pointeur de la tête de forme cylindrique : s'articulant 

avec la petite cavité sigmoïde de l’ulna et le ligament annulaire. 

• Une extrémité inférieure qui représente la partie la plus volumineuse de l'os 

  La partie supérieure et moyenne forme la courbure supinatrice soumise à 

l'action du biceps et du muscle court supinateur. 

La partie moyenne et inférieure forme la courbure pronatrice dont le sommet 

porte le muscle rond- pronateur et l'extrémité distale le muscle carré pronateur. 

1.3 Rapports vasculeux-nerveux du coude (Fig.10) : 

Il est important de rappeler le trajet du paquet vasculo-nerveux du coude, car il 

est très exposé dans la fracture de MONTEGGIA. 

Le nerf cubital, destiné à la partie postérieure de l'articulation, est très près, au 

contact osseux dans la gouttière épitrochléo-olécranienne. 
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La branche motrice du nerf radial, destinée à la partie latérale de l'articulation, 

est au contact direct du radius, sur la face externe du col, juste au-dessous de 

l'articulation. 

Quant au paquet vasculo-nerveux principal, à savoir l'artère humérale, ses 

veines et le nerf médian en dedans d'elle, il est en avant, étalé devant la palette 

humérale sur le bord antéro- interne du tendon brachial antérieur. 
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Fig.9 : le radius. (59) 
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Fig.10 : vue antérieure des muscles de l’avant-bras et les rapports vasculo-nerveux du coude. (60) 
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2. Articulation du coude (fig.11, 12) : 

L'articulation du coude ou articulation huméro-anté brachiale réunit l'avant- 

bras au bras. 

Elle se compose de trois articulations: 

• Une articulation huméro-ulnaire en dedans, de type trochléenne qui permet 

la flexion- extension de l'avant-bras. 

• Une articulation huméro-radiale en dehors, de type condylienne. 

Elle prend part aux mouvements de l'articulation huméro-ulnaire et radio- 

cubitale. 

• Une articulation radio-ulnaire supérieure, adaptée aux mouvements de 

pronation et de supination. Elle appartient au groupe des articulations dites à pivot 

ou articulations trochoïdes. Elle unit la tête radiale à la cavité sigmoïde de l’ulna. 

La coaptation articulaire est assurée pour une partie par l'ensemble: ligament 

latéral externe, capsule articulaire, muscle court-supinateur, mais surtout par le 

ligament annulaire. 

A ce niveau, le nerf radial passe juste en avant de la tête radiale. Il se trouve 

donc exposé en cas de luxation de cette dernière, surtout au niveau de sa branche 

postérieure qui contourne le col d'avant en dehors, puis de dehors en arrière au sein 

de l'arcade de FROHSE. 
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Fig.11 : l’articulation du coude. (61) 
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Fig.12 : les ligaments du coude. (62) 
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3. La membrane interosseuse (fig.13 (a+b)) : 

Le ligament interosseux de l'avant-bras, ou membrane interosseuse est une 

membrane fibreuse d'aspect nacré qui s'étend du bord interne ou interosseux du 

radius au bord externe ou interosseux du cubitus et ferme l'espace compris entre les 

2 os de l'avant-bras. 

L'insertion radiale se fait en bas sur la crête postérieure provenant de la division 

du bord interne du radius. Toutefois le ligament interosseux n'occupe pas tout 

l'espace interosseux; il se termine en haut à 2 cm environs au-dessous de la 

tubérosité bicipitale, par un bord concave, mince qui limite, avec la partie supérieure 

des 2 os de l’avant-bras, un large orifice ou passe l'artère interosseuse postérieure. 

Il est de plus perforé par plusieurs petits orifices dans lesquels s'engagent des 

rameaux vasculaires .Dans son tiers supérieur, le ligament interosseux est épais, 

résistant et différencié en faisceaux fibreux, tandis qu'il est mince et membraneux 

dans son tiers inférieur. 

On distingue, sur la face antérieure du ligament interosseux, des faisceaux 

fibreux dirigés obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Sur sa face 

postérieure et dans son tiers supérieur un faisceau fibreux épais, connu sous le nom 

de ligament oblique interosseux radio-ulnaire. 
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Fig.13 (a+b) : vue antérieure d’un avant-bras gauche. La membrane interosseuse occupe  

l’espace entre les articulations radio-ulnaires proximale et distale. Les fibres obliques en haut  

et en dehors de la membrane interosseuse sont divisées en trois portions proximale, moyenne et 

distale, et forment en association avec les diaphyses des deux os, l’articulation  

radio ulnaire moyenne. RU : articulation radio ulnaire. (63) 
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III.RAPPEL BIOMECANIQUE : 

1. La flexion–extension (Fig.14 (a+b)): 

L'articulation du coude ou brachio-antébrachiale est le siège de deux sortes de 

mouvements. 

La flexion-extension qui se déroule essentiellement dans l'articulation huméro-

cubitale et plus accessoirement dans l'articulation huméro-radiale, cette dernière 

joue par contre un rôle capital dans les mouvements de pronation et de supination. 

En outre la flexion-extension du coude dépend de l'orientation des axes: 

Transversal du coude, longitudinaux du bras et de l'avant-bras. 

Le défaut de congruence des surfaces articulaires de la trochlée humérale 

provoque des mouvements accessoires qui enlèvent toute rigidité à la flexion-

extension du coude, (Rouvière(44)). 

1.1 La Flexion: 

Se définit par rapport au degré "O" qui correspond à l'extension complète 

anatomique rectiligne. Elle peut être chiffrée à 145° en flexion active, à 160° en 

flexion passive (le poignet n'arrive jamais en contact du moignon de l'épaule) 

1.2 Extension: 

Porte le bras en arrière, sa position de référence correspond à l'extension 

complète. Il n'existe pas d'amplitude d'extension du coude sauf chez les sujets 

possédant une grande laxité ligamentaire notamment chez le petit enfant. 

L'extension relative reste toujours possible â partir de n'importe quelle position 

de la flexion du coude (KAPANDJI (28)).Le mouvement volontaire est limité par la 

butée de l'olécrane dans la cavité olécrânienne de l'humérus. 
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Fig.14 (a+b) : mouvements de flexion (a) et d’extension (b) du coude. (64) 

a

b 
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2. La pronosupination (Fig.15) : 

2.1 Définition : 

La pronosupination est par définition, la rotation de l'avant-bras autour de son 

axe longitudinal (radius tournant autour de l’ulna). Elle met en jeu les articulations 

radio-ulnaire supérieure (appartenant à l'articulation du coude) et radio-cubitale 

inférieure (autonome par rapport à la radio-carpienne). Ainsi: 

- La pronation est le mouvement de rotation par lequel le pouce est porté en 

dedans et la paume de la main en arrière. Sa valeur normale est de 70°. 

- La supination est le mouvement de rotation qui porte le pouce en dehors et 

la paume de la main en avant. Sa valeur normale est de 85°. 

2-2 Physiologie de la pronosupination : 

Etudiés en supination, le radius et l’ulna sont disposés parallèlement, lors du 

mouvement de pronation, ils vont passer de cette position parallèle à une position en 

croix: le radius barre l’ulna en passant au-dessus de lui grâce à sa courbure 

pronatrice. 

Au cours de ces mouvements, le cubitus reste pratiquement fixe alors que le 

radius tourne sur lui-même. Plus exactement, la tête radiale pivote sur place, tandis 

que l'extrémité radiale inférieure décrit un arc de cercle autour de la tête ulnaire; 

dans le même temps, le cubitus est animé d'un léger mouvement latéral 

(GREGOIRE(23)). 

La position de référence est celle de la rotation indifférente (pouce dirigé vers le 

haut par une flexion du coude à 90°) 

L'amplitude totale de la pronosupination vraie c'est-à-dire, ne faisant intervenir 

que la rotation axiale de l'avant-bras, est voisine de 180°. 
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Les impératifs de la pronosupination ont été définis par : 

• La longueur des 2 os doit être intacte d’où la nécessité de rechercher une 

réduction parfaite dans la prise en charge des fractures de Monteggia 

• La courbure pronatrice du radius est intacte. 

• Il ne doit pas y avoir de décalage d'un des 2 os 

• L'espace interosseux doit être libre 

• Les deux articulations radio-cubitales doivent être mobiles. 

Donc l'état ostéo-articulaires de l'avant-bras doit être normal. 

Les muscles intervenant dans la pronosupination sont : 

- Pour la supination : 

• Le court et le long supinateur (nerf radial) 

• Le long biceps (nerf musculo-cutané) 

- Pour la pronation : 

• Le rond pronateur (nerf médian) 

• Le carré pronateur (nerf médian). 
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Fig. 15 : la pronosupination. (65) 
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IV.EPIDEMIOLOGIE : 

L'étude rétrospective de 17 cas de fractures-luxations de Monteggia vues à 

l'hôpital Ibn Sina de Rabat entre 2006 et 2011, nous a permis de mettre en relief 

certaines données. 

1. Fréquence : 

• Les publications de séries sur les lésions de Monteggia chez l'adulte sont en 

effet peu nombreuses. Dans notre série, la fracture-luxation de Monteggia reste rare 

et ne représente que 4% de l'ensemble des traumatismes de l'avant-bras.  

 Les statistiques montrent une faible fréquence de la fracture luxation de 

Monteggia, car un grand nombre de cas demeure méconnu. 
 

    2 .Répartition selon l’âge : 

• Dans la plupart des séries, le diagnostic ainsi que la prise en charge des 

fractures de Monteggia, se fait généralement chez l'adulte avec un maximum de 

fréquence entre 18 ans et 70 ans, ceci rejoint les données de notre série : 

  



 

43 

Tableau VI : L’âge moyen des patients dans différentes séries : 

 

Auteurs 
Durée 

D’étude (ans) 

Nombre de 
cas 

Age moyen 
(ans) 

Extrêmes 
d’âge 

RING (42) 10 48 42 22-70 

STRAUSS (49) 7 23 51 20,5-85 

PEREZ (39) 6 54 41 18-81 

EGLESEDR (19) 11 121 39 15-85 

KAZAKOS (29) 5 14 36 19-64 

KONRAD (31) 11 63 42 ,1 21-72 

JANBAKLY (25) 6 16 38 18-58 

GOURRAM (22) 7 16 36 12-84 

BEL LEFKI (4) 7 19 29 16-56 

NOTRE SERIE 5 17 37 19-55 
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3. Répartition selon le sexe : 

La prédominance de l’atteinte masculine a été notée par la plupart des auteurs. 

Tableau VII : répartition selon le sexe dans différentes séries : 

Auteurs 
Nombre de 

cas 
masculin Féminin 

Pourcentage 
des cas 

masculins 

RING (42) 48 23 25 48% 

STRAUSS (49) 23 9 14 40% 

PEREZ (39) 54 37 17 68,5% 

EGLESEDR (19) 121 86 35 71% 

KAZAROS (29) 14 11 3 78,5% 

KONRAD (31) 63 41 22 65% 

GOURRAM (22) 16 11 5 68,75% 

BEL LEFKI (4) 19 16 3 84,3% 

JANBAKLY (25) 16 12 4 75% 

NOTRE SERIE 17 13 4 76% 

 

La prédominance de l’atteinte masculine est sans doute liée aux étiologies de 

ces fractures de Monteggia qui restent dominer par des accidents souvent violents 

survenus lors du travail ou du trafic routier. 
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4. Circonstances : 

4.1  Mécanisme lésionnel (Fig.16) : 

La fracture-luxation de Monteggia peut s’observer après un traumatisme 

direct, un traumatisme indirect, ou un traumatisme complexe. 

On a obsevrvé dans notre serie : le mécanisme direct chez 11 de nos patients 

soit 65%. 

Le mécanisme indirect a été noté chez le reste de nos patients soit 35% dont 

15% en extension et 85% en hyperflexion. 

 Traumatisme direct : 

Le traumatisme direct sur l’ulna lors d’un classique mouvement de 

protection (18). Le choc direct est responsable de la fracture de l’ulna plus la 

luxation de la tête radiale. 

Le choc peut atteindre l’avant-bras à trois niveaux : 

- Soit contre la face postéro-externe de l’avant-bras, entraînant une 

fracture par extension avec luxation antérieure de la tête radiale. 

- Soit plus rarement contre la face antérieure de l’avant-bras aboutissant 

à une fracture par flexion avec luxation postérieure de la tête radiale. 

- Soit sur le coude, entraînant une fracture de l’extrémité supérieure de 

l’ulna. 

 Traumatisme indirect : 

Associe une extension du coude et un mouvement de pronation forcée, il se 

produit d’abord une fracture de l’ulna et la pronation en face du foyer de fracture 

provoque la luxation de la tête radiale. 



 

46 

C’est le cas d’une chute sur la main en pronation.COMTET(13). 

On trouve aussi le mécanisme par extension forcée du coude, il se produit 

une violente contraction réflexe du biceps qui est à l’origine de la luxation de la 

tête radiale, tout le poids du corps est alors supporté par l’ulna qui se fracture 

avec angulation antérieure sous l’action de la pression axiale, de la traction de la 

membrane interosseuse, et de la contraction simultanée du brachial 

antérieur.TOMPKINS (50). 

 

 

 

FIG. 16 : chute sur la main en extension (mécanisme indirect). (66) 
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4.2  Etiologies : 

Les circonstances de survenue d’une fracture-luxation de Monteggia sont 

variables, et sont dues surtout aux accidents de la circulation ,aux chutes et  aux 

agressions. 

Tableau VIII : les étiologies du traumatisme dans différentes séries : 

Auteurs  
Nombre de 

cas 
 

Accident 
de la  
voie 

publique 

Chute Agression 
 

 

Accident 

De 
travail 

 

 

Accident 
de sport 

PEREZ 

 (39) 

 
54  32 21 1  -  - 

KONRAD  

(31) 

 

 
63 

 

 
32 19 - 

 

 
12 

 

 
- 

BEL LEFKI  

(4) 

 

 
19 

 

 
7 7 4 

 

 
- 

 

 
1 

GOURRAM 

(22) 

 

 
16 

 

 
- 8 - 

 

 
- 

 

 
- 

JANBAKLY 

(25) 

 

 
16 

 

 
- 11 - 

 

 
- 

 

 
- 

EGLSEDER 

(19) 

 

 
121 

 

 
80 26 10 

 

 
3 

 

 
2 

KAZAROS  

(29) 

 14 

 
 

8 

 

4 

 

- 

 

 

 

2 

 
 

- 

 

Notre série  17  7 4 5  -  1 
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V. ETUDE CLINIQUE : 

1. Problèmes diagnostiques de la lésion de MONTEGGIA : 

La fracture de MONTEGGIA est fréquemment méconnue. MONTEGGIA 

soulignait déjà la difficulté du diagnostic initial. En effet, si la fracture de l’ulna est le 

plus souvent évidente, la luxation de la tête radiale peut-être méconnue. 

• En cas de fracture diaphysaire et luxation antérieure (la forme la plus 

favorable), le diagnostic de la fracture de MONTEGGIA est relativement facile : 

- si le sujet est vu tôt : la déformation du coude est bien visible avec une saillie 

antérieure au niveau de la tête radiale. La palpation révèle un point 

douloureux précis avec des crépitations ainsi que la vacuité de la région sous-

épicondylienne tandis que l’on sent rouler la tête radiale anormalement 

antérieure. 

- si le sujet est vu tard : la présence de l’œdème gène l’examen et rend difficile 

le diagnostic clinique de la luxation de la tête radiale. 

• En cas de fracture ulnaire métaphyso-épiphysaire, le diagnostic est plus 

difficile, la luxation est plus évidente alors que la fracture ulnaire est impossible à 

déceler. 

• En cas de fracture de MONTEGGIA associée à une autre lésion sur le bras, 

l’avant-bras ou le poignet (groupe III de TRILLAT), la clinique peut laisser échapper 

une de ces lésions. 

En fait, le diagnostic précis est essentiellement radiologique. 
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2. Le côté atteint : 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance de l’atteinte du côté 

gauche, ce qui correspond aux données de la littérature, comme en témoigne le 

tableau suivant : 

Tableau IX : le coté atteint dans différentes séries : 

Auteurs 
Nombre de 

cas 
Coté gauche Coté droit 

Pourcentage du 
coté gauche 

RING 

(42) 
48 26 22 54,2% 

EGLESEDR 

 (19) 
121 84 37 70% 

GOURRAM 

(22) 
16 11 5 68,57% 

JANBAKLY 

(25) 
16 9 7 56,25% 

BEL LEFKI 

(4) 
19 15 4 78,94% 

NOTRE SERIE 17 9 8 52% 
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3 .L’examen clinique : 

L’examen clinique repose sur : 

3.1 L ‘interrogatoire : 

- Heure du traumatisme : Tout retard de consultation fait disparaître les repères 

cliniques du coude en raison de l'œdème qui s'installe rapidement avec le 

traumatisme. De plus, si la luxation est accompagnée d'une complication vasculaire. 

le retard aggrave cette complication qui va se terminer par une amputation du 

membre supérieur. 

- Cause du traumatisme : S'il s'agit d'un accident de la circulation ou de sport, la 

lésion peut être associée à d'autres fractures et à d'autres traumatismes qui mettent 

le pronostic vital du patient. 

- Mécanisme du traumatisme : Le mécanisme est soit direct ou indirect. 

Il faut chercher d'autres lésions associées locales ou générales. 

- L’Age du traumatisé : Il s'agit souvent d'un sujet jeune qui présente à la suite 

d'un accident de circulation ou d'un accident sportif violent. 

- Antécédents : Si le traumatisé présente des séquelles d'un ancien traumatisme 

du coude, le traumatisme actuel aggrave son pronostic fonctionnel surtout que le 

coude est une articulation très fragile et s'enraidit rapidement. 

- Les Tares : Bien que le traumatisé soit jeune, il peut être porteur d'une tare 

telle qu'un diabète, une coronaropathie ou un asthme qu'il faut savoir surveiller et 

traiter. 
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3.2 Signes fonctionnels : 

- Douleur : Le blessé se plaint d'une douleur vive au niveau du coude qui 

s'exacerbe à chaque mouvement. 

- Impotence fonctionnelle : C'est une impotence totale du coude à cause de la 

douleur qui se déclenche chaque fois que le traumatisé tente de le bouger. 
 

3.3 Examen physique 
 

- Inspection : Le blessé se présente en attitude du traumatisé du membre 

supérieur, c'est-à-dire que la main du membre sain soutient l'avant-bras du membre 

traumatisé dont le bras s'est mis en rotation interne, et la tête est inclinée du côté de 

la luxation du coude. Cette attitude assure au traumatisé une indolence de son coude 

grâce à l'immobilisation du membre fracturé par le membre sain. 

 Le coude est déformé. Il paraît élargi avec saillie postérieure de l'olécrane 

• L'avant-bras paraît raccourci 

• Le triangle isocèle de Nélaton, représenté par l'épitrochlée, l'épicondyle et 

l'olécrane est modifié. 

• Ces éléments sémiologiques disparaissent si le traumatisé consulte 

tardivement à cause de l'œdème qui envahit le coude et fait noyer les 

repères. 

- Palpation : 

• La palpation de la région postérieure du coude montre que le tendon du 

triceps est distendu et qu'il existe une dépression rétro-humérale et en 

avant de l'olécrane. C'est le signe d'Ombredane. 
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• L'olécrane est ascensionné par rapport à la ligne de Hunter qui rejoint la 

trochlée et le condyle. Normalement ces trois éléments osseux sont alignés 

lorsque le coude est en extension. 

• En avant et au-dessus du pli antérieur du coude, on palpe une saillie osseuse 

mousse qui correspond à l'extrémité inférieure de l'humérus qui a quitté la 

grande cavité sigmoïde. 

3.4 Examen locorégional : 

Cet examen recherche les complications immédiates : 

- Examen cutané : L'ecchymose, les écorchures ou les plaies cutanées sont 

notées dans les traumatismes graves du coude. 

- Examen vasculaire : On cherche une douleur, une pâleur, une froideur au 

niveau de l'avant-bras et de la main et une paralysie au niveau de leurs muscles ainsi 

qu'une une abolition du pouls radial. 
 

- Examen neurologique : On doit examiner tous les nerfs qui passent par le 

coude. C’est-à-dire les nerfs cubital, radial et médian. On teste la sensibilité de la 

main ainsi que la motricité des doigts qui nous renseignent sur l'atteinte ou non de 

ces nerfs. Le nerf le plus touché est souvent le nerf cubital car il a des rapports étroits 

avec l'épitrochlée et se manifeste cliniquement par une paralysie de mouvements de 

rapprochement et d'écartement des doigts et une anesthésie de la moitié interne de 

la paume de la main. Le nerf médian est lésé lui aussi de façon non négligeable en 

raison de ses rapports étroits avec le pédicule huméral au niveau du coude. 

- Examen osseux : On doit rechercher une fracture de la main, du poignet, de la 

diaphyse humérale, une luxation du carpe. Toutes ces lésions se manifestent par des 

douleurs osseuses et par des déformations du segment osseux fracturé ou luxé. Le 

diagnostic de la fracture ou de la luxation se confirme par examen radiologique. 
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3.5 Examen général : 

On recherche un tableau de choc par hémorragie interne secondaire à un 

traumatisme de l’abdomen ou du thorax. On recherche également des signes d'un 

traumatisme crânien, vertébral et osseux au niveau d'un autre membre. Ces 

traumatismes doivent être recherchés .MAHFOUD (34). 

4. complications immédiates : 

4.1 Les  Ouvertures cutanées (57) : 

L'ouverture cutanée n'est pas rare, elle complique souvent le traitement 

chirurgical et aggrave le pronostic fonctionnel. 

Si la blessure est au niveau de la surface articulaire du coude, 

l'endommagement des tissus mous conduit à une certaine dévascularisation des 

bréches de l’ouverture cutanée. Cela peut expliquer le temps de guérison 

prolongée BEINSSEGNER(3). 

Nous avons adopté la classification de Cauchoix et Duparc et nous avons 

observé que L’ouverture cutanée a été de type I selon la classification de Cauchoix et 

Duparc dans 2cas, de type II dans 1 cas et de type III dans 2 cas  dont un cas est traité 

par plaque vissée a été compliquée d'un sepsis. 

La classification de Cauchoix et Duparc est la plus ancienne couramment utilisée 

semble insuffisante par rapport à celle de Gustilo qui tient compte des différents 

facteurs pronostiques de l'ouverture cutanée ainsi le type III est subdivisé en 3 sous-

groupes. 
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Classification de Cauchoix et Duparc 

Elle est fondée sur l’importance de l’ouverture cutanée. 

Type I 

Il s’agit d’une ouverture punctiforme ou d’une plaie peu étendue, sans 

décollement ni contusion, dont la suture se fait sans tension 

Type II 

Il s’agit d’une lésion cutanée qui présente un risque élevé de nécrose secondaire 

après suture. Cette nécrose est due soit à : 

Une suture sous tension d’une plaie ; 

Des plaies associées a des décollements ou à une contusion appuyée ; 

Des plaies délimitant des lambeaux à vitalité incertaine. 

Type III 

Il s’agit d’une perte de substance cutanée non suturales en regard ou à proximité 

du foyer de fracture. 

Cette classification a le mérite d’être simple mais elle n’a pas une signification 

évolutive et surtout ne tient pas compte des lésions de l’os et des parties molles 

autres que cutanées. 

Classification de Gustilo : 

Cette classification est plus complète et elle est actuellement largement utilisée 

par tous. 
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  Type I : 

Ouverture cutanée inférieure à 1 cm. Généralement l’ouverture se fait de 

l’intérieur vers l’extérieur. Il existe une petite lésion des parties molles. La fracture est 

souvent simple, transverse ou oblique courte avec petite comminution. 

Type II : 

Ouverture supérieure à 1 cm sans délabrement important ni perte de substance 

ni avulsion. Il existe une légère comminution et une contamination modérée. 

Type III : 

Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculo-nerveuse, contamination 

bactérienne majeure : 

III A : 

La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré 

la dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la fracture sans 

tenir compte de la taille de la plaie. 

III B : 

La fracture ouverte est associée à une lésion extensive ou à une perte de 

substance des parties molles avec stripping du périoste et exposition de l’os avec 

contamination massive et comminution très importante due au traumatisme à haute 

énergie. Après parage et lavage, l’os reste exposé et il est nécessaire de recourir à un 

lambeau de voisinage ou à un lambeau libre pour le recouvrir. 

III C : 

La fracture ouverte est associée à une lésion artérielle qui nécessite une 

réparation, mise à part le degré important des dégâts des parties molles. 
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Tableau X : les ouvertures cutanées dans différentes séries : 

Auteurs 
Nombre 
de cas 

Fracture 
fermée 

Fracture ouverte 

RING  

(42) 

48 42 6 fractures ouvertes (selon la classification 
de Gustilo type I dans 2 cas, type IIA dans 3 
cas et de type IIIC dans 2 cas) 

GOURRAM  

(22) 

16 11 5 fractures ouvertes  

JANBAKLY 

(25) 

16 9 7 fractures ouvertes  

BEL LEFKI 

(4) 

19 16 3 fractures ouvertes 

PEREZ 

(39) 

54 49 5 fractures ouvertes (selon la classification 
de Gustilo type I dans 2 cas, type II dans 3 
cas,un cas de grade III)  

KONRAD 

(31) 

63 57 6 fractures ouvertes (selon la classification 
de Gustilo type I dans 2 cas, type II dans 4 
cas  

BEINGESSNER 
(3) 

16 11 5 fractures ouvertes 

EGLSEDER  

(19) 

121 96 25 fractures ouvertes 

KAZAROS  

(29) 

14 14 14 fractures ouvertes (selon la classification 
de Gustilo : type II dans 6 cas ,  type IIIA 
dans 5 cas et  type IIIB dans 3 cas) 

NOTRE SERIE 17 12  5 fractures ouvertes (selon la classification 
de Cauchoix et Duparc dans 2 cas type I, 
type II dans 1 cas et de type III dans 2 cas) 
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4.2 Les complications nerveuses : 

- L’atteinte nerveuse concerne le plus souvent le nerf radial ou sa branche 

postérieure motrice (nerf interosseux postérieur) du fait des rapports étroits qu’ils 

entretiennent avec la tête radiale. Les luxations antérieures sont le plus souvent à 

l’origine de paralysies nerveuses par mécanisme de sidération nerveuse sur 

étirement du nerf ou compression nerveuse. La plupart des auteurs admettent 

qu’elles sont le plus souvent spontanément régressives avant un délai de 2 à 3 mois 

qu’elles nécessitent uniquement une surveillance clinique et électromyographique. 

(10, 15, 41,2) 

- Les atteintes du nerf ulnaire et du nerf médian sont moins fréquentes. 

-Nous n’avons noté dans notre série aucune complication nerveuse. 

-PEREZ (39) a noté trois cas de lésions neuronales : une lésion du nerf radial 

dans deux cas et une lésion du nerf interosseux antérieur dans un cas. 

-RING (42) a observé 4 atteintes nerveuses dont 2 du nerf radial. 

-KONRAD (31) a noté 3 patients ayant un déficit neurologique associé, qui était 

lié au traumatisme initial, l’un du nerf interosseux postérieur et deux du nerf cubital, 

ses lésions se sont résolues après le traitement chirurgical. 

-KAZAKOS (29) rapporte 3 atteintes du nerf cubital, une atteinte du nerf 

interosseux postérieur, une atteinte du nerf ulnaire et une atteinte du plexus 

brachial .toutes les lésions ont régressé après 4 mois du traitement chirurgical appart 

la lésion du nerf cubital et celle du plexus brachial. 

4.3 Les lésions vasculaires : 

Quant aux lésions vasculaires, elles sont rares, dominées par le syndrome de 

Volkmann. 
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-Nous n’avons noté dans notre série aucune complication vasculaire. 

-KAZAKOS (29) rapporte 3 cas avec des pouls périphériques absents dont deux 

qui ont récupérés après réduction et stabilisation des fractures, et un cas qui 

nécessitait une réparation de l’artère brachiale. 

 

VI. ETUDE RADIOLOGIQUE : 

Son importance est capitale au diagnostic, d’où la nécessité absolue d’exiger 

dans tous les cas de traumatisme de l’avant-bras des clichés de face et de profil 

prenant les articulations sus et sous-jacentes, La radiographie permet : 

- de préciser le niveau de la fracture cubitale, sa nature, son déplacement. 

- d’affirmer la luxation de la tête radiale, son type et son importance. 

Dans la lésion de MONTEGGIA récente, outre son intérêt diagnostic, l’examen 

radiologique permet de juger de la réductibilité et de la stabilité selon la nature et la 

situation du trait de fracture sur l’ulna. 

Chez l’adulte, le diagnostic de la luxation de la tête radiale ne rencontre pas les 

mêmes difficultés que chez l’enfant où même avec des radiographies parfaites la 

subluxation reste difficile à reconnaître, surtout chez l’enfant jeune où la tête radiale 

et le condyle sont incomplètement ossifiés. 

Chez l’adulte, la déformation clinique suffit à suspecter le diagnostic et la 

radiographie de profil objective parfaitement la position de la tête en avant et au-

dessus de la coronoïde. Elle permet également de mettre en évidence, dans quelques 

cas, une fracture associée du col du radius ou du rebord externe de la tête, 

(CREYSSEL(15)) 
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1. Sièges diaphysaires (Fig.17, 18,19) : 

Le trait de la fracture peut être diaphysaire ou métaphysaire supérieur : 

1. Au niveau métaphyso-épiphysaire : assez fréquente chez l’adulte. Cette 

fracture est toujours engrenée, rarement le trait est basi-olécrânien. 

2. Au niveau diaphysaire : se rencontre chez l’adulte. Le trait de fracture siège 

souvent au voisinage du tiers supérieur (soit le 1/3 supérieur proprement dit ou à 

l’union tiers moyen – tiers supérieur), plus rarement au tiers moyen et 

exceptionnellement au tiers inférieur. 

-Dans notre série, nous avons relevé, une nette prédominance du siège du trait 

de fracture au niveau du 1/3 supérieur du cubitus. 

Tableau XI : La prédominance des fractures de Monteggia selon le siège du 

trait de fracture. 

 

  

Auteurs  

1/3 
supérieur 

(%) 

 
1/3 moyen 

(%) 

1/3 
inférieur 

(%) 

 

 

 

Olécrane 

(%) 

Métaphyso-
épiphysaire 

sup (%) 

GOURRAM 
(22) 

 
87  6 ,5 -  - 6,5 

JANBAKLY  

(25) 

 
43  37 -  - 20 

BEL LEFKI  

(4) 

 
79  10,5 -  10,5 - 

NOTRE SERIE  47  35 -  7 11 
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Fig.17 : Fracture de Monteggia dont le siège fracturaire est au niveau de l’olécrane. (67) 
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Fig.18: Fracture de Monteggia dont le siège fracturaire est au niveau du tiers moyen de l’ulna. (68) 
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Fig.19: Fractures de MONTEGGIA dont le siège fracturaire est au niveau  

du tiers supérieur de l’ulna. (69) 
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2. Types de trait : 

Souvent, le trait est oblique en bas et en avant, détachant un petit troisième 

fragment triangulaire intermédiaire surtout lorsque la tête est luxée en arrière et 

peut-être transversal. 

-Les fractures comminutives et les fractures avec perte de substance sont 

généralement soulevées au décours d’un choc violent produit par un accident. 

Tableau XII : La prédominance des fractures de Monteggia selon le type du 

trait de fracture 

 

3. Types de déplacement : 

Lorsque la fracture cubitale est complète, le déplacement est possible ; le 

fragment supérieur est sollicité soit vers l’avant par le brachial antérieur soit en 

arrière par le triceps brachial. Le fragment inférieur subit une ascension sous l’effet 

des muscles fléchisseurs et extenseurs passant en avant ou en arrière du fragment 

supérieur. 

  

Auteurs  
Transversal 

(%) 
 

Oblique 
(%) 

 spiroide(%)  
comminutive 

(%) 

GOURRAM ()  35  13  0  52 

JANBAKLY ()  31,25  37 ,5  12,5  18,75 

Notre série  35  13  0  52 
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Tableau XIII : La fréquence des fractures de Monteggia selon le sens du 

déplacement 

 

4. Types de luxation radiale : 

La luxation antérieure de la tête radiale est de loin la plus fréquente et 

représente pour nous 64%. Ceci concorde parfaitement avec la revue de la 

littérature, comme le montre-le tableau suivant : 

Tableau XIV : La fréquence des fractures de Monteggia selon le sens de la 

luxation 

Auteurs 
chevauchement 

(%) 

 

 

Translation 

(%) 

angulation 

(%) 

Rotation 
% 

Non déplacée 
(%) 

GOURRAM 
(22) 

30  30 23 0 17 

JANBAKLY 
(25) 

25  18,75 37,5 - 18,75 

NOTRE      
SERIE 

30  30 23 - 17 

Auteurs  

Luxations 

Antérieures 

(%) 

 

 

Luxations 
latérales%) 

 

 

Luxations 
postérieures 

(%) 
 

JANBAKLY (25)  75  6,37  -  

MESTDAGH (55)  79,55  2,27  18,18  

EGLSEDER (19)  79 ,5  8,5  12  

Notre série  64  18  18  
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VII. CLASSIFICATION : 

1. Historique : 

BADO (2) est le premier à avoir proposé le terme de lésion de Monteggia en 

1962, la notion de fracture de Monteggia associant une fracture de l’ulna à une 

luxation de la tête radiale étant trop limitative. 

Cette classification en quatre types est basée sur la direction du déplacement de 

la tête radiale. Certaines formes anatomiques qui ne sont pas prise en compte sont 

regroupées sous le terme d’équivalent de Monteggia. 

Cette classification est largement utilisée par tous les auteurs anglo-saxons, elle 

a un intérêt tantôt anatomique, tantôt thérapeutique. 

2- Principales classifications : 

Trois classifications se sont  succédées  dans le temps en matière de fracture de 

MONTEGGIA. 

La première, celle de Watson-Jones (59) qu’on pourrait qualifier de «classique», 

se souciait uniquement du sens de la luxation. 

- En 1962 BADO (1) a établi une nouvelle classification, qui a une valeur 

essentiellement anatomique, et qui tient compte aussi bien du sens de la luxation de 

la tête radiale que du siège de la fracture cubitale. 

- TRILLAT (51), en 1969 proposa une autre classification qui tient compte 

uniquement du siège de la fracture cubitale et des fractures associées sur le radius et 

l‘humérus sans se soucier de la luxation radiale. 
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* CLASSIFICATION DE WATSON JONES (53) : 

Elle subdivise la fracture de MONTEGGIA en deux catégories : 

A- La fracture de MONTEGGIA typique, «fracture en extension » avec luxation 

antérieure. 

B- La fracture de MONTEGGIA inversée, «fracture en flexion »avec luxation 

postérieure. 

* CLASSIFICATION DE BADO (1) : (Fig.20, 21, 22,23) 

Type I : (type en extension), la tête du radius est luxée en avant avec fracture de 

la diaphyse cubitale quel que soit son niveau. L’angulation est de sommet antérieur. 

Type II : (type en flexion) la tête radiale est luxée en arrière avec fracture du 

tiers moyen ou du tiers proximal du cubitus à sommet postérieur. 

Type III : la tête radiale est luxée en dehors, avec fracture de la métaphyse 

proximale cubitale. 

Type IV : elle correspond au type 1 auquel s’associe une fracture de radius au 

niveau de son tiers  moyen. 

* CLASSIFICATION DE TRILLAT (51) : 

En 1969, TRILLAT (51) critiquait la classification de BADO qui fait une place 

prépondérante à la situation de la tête radiale. Pour lui c’est la fracture du cubitus qui 

donnera à la fois la clinique (expliquant par la même, le risque de méconnaissance de 

la luxation radiale), le traitement et le pronostic ; le sens de déplacement de la tête 

radiale est secondaire. 
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- Il proposait donc une classification faite de trois types de lésions : 

Type I : luxation de la tête radiale, quel que soit son déplacement avec fracture 

diaphysaire du cubitus (tiers supérieur, moyen ou inférieur). 

Type II : luxation de la tête radiale, quel que soit son déplacement avec fracture 

métaphyso-épiphysaire du cubitus. 

Type III : luxation de la tête radiale quel que soit son déplacement avec fracture 

du cubitus (quel que soit son siège) associées à une fracture de l’humérus, ou du 

radius (fracture complète de la tête ou de la diaphyse) ou fracture de poignet. 

- Cette classification de TRlLLAT (51) parait être la meilleure parce qu’elle : 

- Illustre la complexité de la lésion de MONTEGGIA 

- Correspond à la clinique ou la fracture du cubitus domine le tableau avec son 

risque de méconnaissance de la lésion radiale. 

- Inclue naturellement toutes les formes chez l’enfant et l’adulte. 

Nous avons opté pour la classification de BADO (1) car elle a été utilisée par la 

plupart des auteurs qui se sont intéressés à l’étude de la fracture de Monteggia. 

Le tableau XIV définie les fractures de MONTEGGIA selon la classification de 

BADO (1). 
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Tableau XV : La fréquence des différents types de classification de Bado. 

Auteurs  
Type I 

(%) 
 

Type II 

(%) 

Type III 

(%) 

Type IV 

(%) 

Non 

classable 

(%) 

PEREZ  

(39) 

44 ,5 
37 11,1 7,4 - 

RING  

(42) 

14,58 
79,17 2,08 4,17 - 

KONRAD  

(31) 

30 
59 8 3 - 

KAZAKOS  

(29) 

57  

21 ,5 
21,5 - - 

EGLSEDER 

(19) 

73 ,5  

12 
8,5 7 

- 

 

Notre série 59 18 18 5 - 
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Fig.20 a 

 

Fig.20b 

Fig.20 (a+b) : classification de BADO type I (antérieur). (70) 
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Fig.21 a 

 

Fig.21b 

Fig.21 (a+b): classification de BADO type II (postérieur). (71) 
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Fig.22a 
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Fig.22 b 

 

Fig.22 (a+b) : classification de BADO type III (latéral). (72) 

  



 

73 

 

Fig.23 a 

 

Fig.23b 

Fig. 23(a+b) : classification de BADO type IV. (73) 
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VIII. LE TRAITEMENT : 

1. But du traitement : 

Le but est d’obtenir un coude et un avant bras très stable, réduit, mobile et 

indolore. 

Le principe du traitement de la fracture de MONTEGGIA est double. Il vise à la 

fois la réparation osseuse de l’ulna et surtout, la réduction de la tête radiale. Ces deux 

lésions sont contingentes l’une de l’autre. Elles sont contemporaines au moment du 

traumatisme, l’une rendant l’autre possible. Elles sont unies durant le traitement 

puisque c’est le traitement correct de l’alignement des structures cubitales et le 

rétablissement de la longueur du cubitus qui permettra de stabiliser la réduction de 

la tête radiale. C’est en obtenant une réduction aussi parfaite que possible avec une 

tête radiale, non seulement réduite, mais stable, que l’on obtiendra des résultats 

fonctionnels parfaits. 

Les fractures de Monteggia sont difficiles à traiter. Les Facteurs pronostique 

négatif tels que l’immobilisation prolongée, fractures coronoïdes associées et les 

fractures de la tête radiale doivent être prises en compte et  traitées de façon 

appropriée. 

Avant la chirurgie, le patient doit être informé sur le risque possible 

de limitations fonctionnelles résiduelles et la nécessité éventuelle pour les 

chirurgies de révisions supplémentaires. 

. Comme on a vu dans les résultats des séries, on ne peut rien attendre de bon 

de l’évolution naturelle de ces lésions incorrectement traitées ou négligées. 
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2. Méthode orthopédique: 

C’est le traitement de première intention chez l’enfant nommée La méthode 

orthopédique d’OGDEN (37) . 

Elle fut pratiquée, avec succès par certaines équipes, dès la consultation initiale 

et sans préparation PEIRO (38) 

 Plus couramment elle se réalise sous anesthésie générale au bloc opératoire. 

Cette méthode permettait l’application de techniques chirurgicales en cas d’échec de 

la méthode orthopédique. 

2.1 Dans la forme la plus fréquente avec luxation antérieure de la tête 

radiale : 

La réduction est obtenue en mettant l’avant-bras en supination complète et une 

traction longitudinale est exercée pour relâcher le biceps, le coude est fléchi entre 

90° et 120°. 

L’angulation de la diaphyse et de la métaphyse est réduite manuellement ; la 

pression directe du pouce réduit la tête radiale si elle n’est pas produite 

spontanément. 

Après réduction, la tête radiale est normalement stable si le ligament annulaire 

est revenu à sa position anatomique et s’il n’est pas rompu. 

La réduction obtenue est vérifiée radiologiquement et sera maintenue par un 

plâtre palmaire prenant le coude à angle droit, l’avant-bras en supination ou en 

position intermédiaire en excluant toute immobilisation en position extrême (30). 

Le contrôle radiologique sous plâtre à J+8 et à J+ 15 est indispensable afin de 

s’assurer de l’intégrité des rapports osseux et de l’absence de déplacement 

secondaire 
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- L’immobilisation est en moyenne de 4 à 6 semaines. 

-L’ablation du plâtre se fera après contrôle de la consolidation osseuse. 

2.2 En cas de déplacement externe de la tête radiale : 

Les manœuvres de réduction du cubitus se font en créant une abduction du 

foyer cubital (mise en valgus du foyer cubital). Les principes d’immobilisation et sa 

durée sont identiques que précédemment. 

2.3 : En cas de déplacement postérieur de la tête radiale : 

La réduction est réalisée par pression sur l’angulation postérieure du cubitus 

(c’est-à-dire la pression sur la convexité du foyer cubital) et mise en extension de 

l’avant-bras. L’immobilisation se fait le coude en extension. Du fait de la rareté de ce 

type de déplacement, il est difficile de saisir si ce type d’immobilisation, 

classiquement source d’enraidissement et d’inconfort est justifié ou néfaste. 

2.4 : En cas d’incurvation traumatique ou de fracture en bois vert du 

cubitus : 

La réduction de l’incurvation est souvent difficile, non pas à réaliser mais à 

maintenir, du fait de la déformation plastique et du caractère élastique de la 

diaphyse qui entraîne une reproduction progressive de l’angulation. Le recours à 

l’ostéoclasie ou à l’ostéotomie est souvent nécessaire, BORDEN (6) et WADWORTH 

(52). 

Les contrôles radiographiques centrés sur le coude sont effectués au 8ème et au 

15 ème jour tout déplacement secondaire ou toute subluxation de la tête radiale 

doivent justifier une reprise de la réduction et faire discuter le traitement chirurgical. 

L’immobilisation plâtrée est de 4 à 6 semaines en fonction de la consolidation 

de l’ulna. 
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Aucun de nos malades n’a bénéficié du traitement orthopédique. 

3. Méthodes chirurgicales : 

C’est le traitement de première intention chez l’adulte et sera 

systématiquement employé. Ceci concorde avec les résultats trouvés par certains 

auteurs. 

Tableau XVI : Traitement des fractures de Monteggia. 

Auteurs 
Traitement 
chirurgical 

Traitement 
orthopédique 

Total 

KONRAD  (31) 63 - 63 

PEREZ  (39) 54 - 54 

RING (42) 48 - 48 

GOURRAM (22) 16 - 16 

KAZAKOS  (29) 14 - 14 

EGLSEDER  (19) 121 - 121 

JANBAKLY  (25) 16 - 16 

BEL LEFKI (4) 19 - 19 

NOTRE SERIE 17 - 17 

 

Chez ces auteurs, le traitement chirurgical a été adopté chez 100% de leurs cas. 
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3.1 Les voies d'abords (Fig.24, 25): 

Deux voies d'abord, sont les plus utilisées en cas de lésion de MONTEGGIA. 

a. La voie postéro-externe : 

C'est une voie utilisée par plusieurs auteurs Elle a été modifiée par CADENAT, 

reprise par SPEED (46) et BOYD (8). 

Elle emprunte une incision qui commence au-dessus de l'épicondyle, s'étend 

entre le muscle anconé et le muscle cubital postérieur et se termine en dedans au 

niveau de la crête cubitale. 

Le muscle anconé est détaché partiellement, la capsule incisé 

longitudinalement. 

L'articulation du coude est ainsi exposée découvrant la tête radiale luxée, et la 

petite cavité sigmoïde. 

Cette voie est généralement utilisée si l'abord doit intéresser les deux os de 

l'avant-bras. 

La voie de Kocher, très analogue à la précédente, descend verticalement le long 

du bord externe du coude et se recourbe à angle droit à sa partie inférieure pour 

gagner la crête cubitale .Ce lambeau permet en profondeur, un abord identique au 

précédant. 

Gordon (21) a introduit une variante passant par l’espace de Kocher (30), entre 

l’espace d’ancaneus et le cubital postérieur pour préserver les insertions musculaires 

de l’olécrane et conserver la vascularisation et l’innervation de l’anconeus (BARBIER 

(2)). 
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b. La voie postérieure: 

L'incision commence à quelques cm au-dessus et en dehors de l'épicondyle. 

Elle s'étend en arrière, en bas et en dedans vers la partie moyenne de la 

diaphyse cubitale ou elle se termine. 

Les tissus sous-cutanés et aponévrotiques sont incisés selon une même 

trajectoire que la peau. 

L'incision se poursuit en profondeur entre le muscle anconé et le cubital 

postérieur. La dissection s'étend ainsi jusqu'à la capsule articulaire du coude. 

Le muscle anconé est ensuite détaché de ses insertions médianes et latérale et 

rétracté à proximité .Il en est de même pour le muscle supinateur qu'est détaché de 

ses insertions au niveau du radius et du cubitus. 

Il faut faire attention à ce niveau pour ne pas léser la branche postérieure du 

nerf radial, ainsi que le nerf du muscle anconé. 

Il devient donc facile de visualiser toutes les lésions. C'est une voie qui permet 

l'accès aussi bien à l'articulation radio-ulnaire supérieure qu'au cubitus et radius. 

c. Voie mixte: 

Elle consiste en deux incisions: l'une postérieure sur la crête ulnaire, l’autre 

externe au niveau du coude. 
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Fig. 24: incision cutanée latérale (trait plein) et postéro-latérale  

en croix (voie de Boyd) en pointillé (voie de Cadenat). (74) 
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Fig.25 (a+b) : voie d’abord selon Boyd (75) 
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3.2 La réduction de la tête radiale : 

a. Spontanée après ostéosynthèse : 

La réduction de la luxation de la tête radiale est obtenue dans la majorité des 

cas, lors de La réduction exacte de la fracture, et devient stable si la stabilisation de la 

fracture est-elle même correcte. Il faut éventuellement vérifier par un contrôle 

radiologique per opératoire. 

Dans notre série, la réduction de la luxation de la tête radiale dans les fractures 

de Monteggia récentes a été obtenue spontanément après réduction et 

ostéosynthèse de l’ulna chez tous nos malades 

b.arthrothomie : 

Parfois, la luxation radiale demeure irréductible et instable, dans ce cas, l'abord 

de la tête radiale est entrepris, le ligament annulaire sera vérifié et la loge sera 

débarrassée d'éventuelles interpositions (fibreuses, nerveuses et du ligament 

annulaire), 

Deux situations sont alors possibles : 

La tête a pénétré la capsule, le ligament annulaire interposé entre la tête et le 

condyle n'est pas rompu : on procède à une réduction de la tête radiale en 

rechaussant le ligament sur celle-ci, la brèche capsulaire est ensuite réparée. 

Le ligament est rompu, on le suture sans effet de serrage autour de la tête 

radiale. 

Dans les rares cas de lésions irréparables du ligament annulaire, des plasties par 

lambeau ont été proposées. 
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c. En cas de fracture de la tête radiale : 

 La tête radiale est soit réparé,  remplacé ou réséquée. Cette décision est basée 

sur le degré de comminution et de la présence d'une fracture du col radial associée. 

Si la fracture de la tête radiale est réparable, elle est réduite et ostéosynthétisée 

par broches ou mini-vis. 

 Si la tête radiale est trop fragmentée pour la fixation stable, une arthroplastie 

de la tête radiale est effectuée .BEINGESSNER (3). 

En cas de fracture comminutive, la tête radiale est réséquée ou remplacée. 

- Dans notre série, nous avons pratiqué la résection de la tête radiale chez un 

seul patient qui présentait une fracture comminutive de la tête radiale 

- KONRAD (31) a réalisé la réduction ouverte chez 7 patients. 

- EGLSEDER (19) a eu recours à la réduction ouverte chez 9 patients (8 BADO I/1 

BADO IV), car ils présentaient des interpositions du ligament annulaire, de la 

capsule, du fascia brachial et du tendon du biceps causant l’obstruction. 
 

3.3 Ostéosynthèses : 

Dans les fractures de Monteggia récentes, il importe avant tout de rétablir la 

longueur et l'axe du cubitus, c'est l'acte essentiel qui entraînera la réduction de la 

tête radiale. 

. L'ostéosynthèse doit obéir aux principes suivants : 

• Réduction anatomique 

• Synthèse stable 

• Respect de la vascularisation 

• Mobilisation postopératoire précoce 
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Restauration précise de la longueur ulnaire est importante à la fois comme un guide 

pour la réduction coronoïde et à assurer la stabilité de l'articulation du coude 

BEINGESSNER (3). 

La prévention  sera réalisée par l'utilisation de plaques suffisamment longues (3 

vis de part et d'autres du foyer de la fracture) prenant les deux corticales (STERN, 

(47)). L'adjonction d'une vis en compression améliorera la stabilité du foyer de 

fracture (CADOT, 1996(12)). 

Les méthodes d'ostéosynthèse sont variables d'un auteur à l'autre. Le tableau suivant 

résume les différentes méthodes d'ostéosynthèse du foyer fracturaire ulnaire  

décrites par les auteurs. 

Tableau XVII : Les différentes méthodes d'ostéosynthèse. 

Auteurs 
Nombre de 

cas 
Plaque 

Embrochage 
centromédullaire 

Fixateur 
externe 

Clou Haubanage 

JANBAKLY 
(25) 

16 13 - - - 3 

KONRAD 
(31) 

63 52 11 - - - 

PEREZ 
(39) 

44 31 - - 13 - 

GOURRAM 
(22) 

16 9 6 - - 1 

BELLEFKI 
(4) 

19 15 2 - - 1 

KAZAKOS 
(29) 

14 10 - 4* - - 

Notre série 17 15 1 - - 1 

* trois cas de traitement combiné (broches+ fixateur externe) et un cas de fixateur externe seul. 
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a. Par Plaque vissée simple : 

Son emploi est facile et permet de restaurer la configuration en S italique du 

cubitus. 

Il est décrit par certains auteurs que ce procédé favorise la pseudarthrose en 

empêchant la compression inter-fragmentaire de se produire. 

Il s'est avéré que cela est dû à des erreurs techniques notamment à l'utilisation 

de plaques courtes. 

La prévention passe par l'utilisation de plaques suffisamment longues (3 vis) de 

part et d'autres du foyer de la fracture prenant les deux corticales (STERN, (41)). 

L'adjonction de vis en compression améliorera la stabilité du foyer de fracture 

(CADOT (10)). 

b. Par Plaque vissée à compression type AO (Fig.26) : 

A l'avantage : 

-de donner une parfaite réduction anatomique. 

-sa technique chirurgicale respecte le plus possible la circulation dans les 

fragments osseux et dans les parties molles. 

-le coapteur pallie à l'inconvénient de la plaque vissée simple en assurant une 

compression inter-fragmentaire(36,45). 

-l'absence de raideur par une mobilisation précoce. 

Or, ce procédé est déconseillé dans la partie haute du cubitus, du fait qu'à ce 

niveau, il existe un amincissement des corticales et une grande force d'angulation 

vers la ligne médiane.                    .  

Dans notre série, nous avons utilisé la plaque vissée chez 15 malades 
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Fig.26: réduction ostéosynthèse de l’ulna par plaque vissée. (76)  
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c. Par embrochage centromédullaire (Fig.27) : 

II s'agit d'un embrochage percutané par broche de Kirchner. 

II est effectué en veillant à ce que la courbure ulnaire ne soit pas modifiée par le 

cintrage de la broche pour éviter une reproduction de la luxation de la tête radiale. 

L’embrochage centromédullaire, est effectué : le malade en décubitus dorsal, le bras 

reposant sur une tablette, coude fléchi. Après un abord par incision punctiforme de la pointe 

de l'olécrane. 

L'épiphyse cubitale proximale était forée à la pointe carrée en se dirigeant vers le canal 

médullaire. Une broche d'un diamètre adapté à celui du canal médullaire est alors introduite 

dans la cavité diaphysaire jusqu'au foyer de fracture. 

La réduction est réalisée par manœuvre externe  

Un contrôle radiologique est nécessaire en fin d'intervention. La broche est 

recoupée et recourbée contre la pointe de l'olécrane en la laissant sous cutanée, la 

voie d'abord est suturée par un point. 

Les malades quittent l'hôpital le jour même ou le lendemain de l'intervention 

avec mobilisation active immédiate. 

Radiologiquement, ces fractures consolident dans un délai habituel de 3 mois et 

l'ablation des broches se fait facilement (32, 40,56). 

Dans notre série, nous avons utilisé l'embrochage centromédullaire chez un 

malade. 
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Fig.27: réduction ostéosynthèse de l’ulna par embrochage centromédullaire. (77) 
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d. Par fixateur externe: 

Préconisé par Judet en cas de fracture ouverte. 

Il présente l'avantage de permettre une synthèse à distance du foyer de 

fracture. 

On a utilisé le fixateur externe pour aucun de nos patients. 

e. Par La technique des haubans de Muller (Fig.28): 

-Utilisée dans les fractures proximales. C'est un cerclage en 8, appuyé en haut 

sur l'extrémité de broches de Kirschner enfoncée verticalement dans un plan frontal 

-Cette technique était utilisée pour un malade. 

 

 

Fig.28 : réduction ostéosynthèse par brochage haubanage et vissage. (78) 
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f. Par réparation ligamentaire : 

- Au niveau des actions possibles sur le ligament annulaire, on peut réaliser une 

suture simple du ligament lésé ou une véritable Ligamento-plastie utilisant le fascia 

de l’avant-bras selon les techniques préconisées par BELL-TAWSE (5) en 1965 ou 

BOALS en 1969  (TRILLAT (53)). 

Quel que soit la technique employée, le conseil à retenir est de ne pas réaliser 

de suture trop serrée du ligament annulaire (DELCOURT (17)). Celle-ci favorise 

l'apparition d'une nécrose de la tête radiale (DEBOECK (16)). 

3.4 Le traitement des lésions anciennes : 

a. Résection de la tête radiale : 

Le traitement simple susceptible de redonner les mouvements du coude dans 

les fractures de Monteggia anciennes est la résection immédiate de la tête radiale, en 

apparence la résection est plus facile, et doit être pratiquée largement jusqu'au pôle 

supérieur de la tubérosité bicipitale pour éviter tout conflit avec le condyle huméral 

(35). 

Il faut rejeter systématiquement la résection de la tête radiale chez l'enfant, et 

ne doit être proposée qu'enfin de croissance, car elle entraîne "une véritable 

catastrophe anatomique et fonctionnelle : les troubles de croissance du radius 

entraînent une inégalité de longueur des deux os, l'ascension du radius retentit sur 

l'articulation radio-ulnaire inférieure et provoque une déviation de la main en dehors, 

l'accentuation du cubitus valgus, et l'apparition d'ossifications exubérantes (33). 
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Néanmoins, la résection de la tête radiale à l'âge adulte n'est pas sans 

inconvénients : apparition de régénérats, ossifications exubérantes, dislocation radio-

ulnaire inférieure, blessure du nerf radial, et la résection trop économique 

aboutissent à des résections itératives. 

- Dans notre série, nous avons pratiqué la résection de la tête radiale chez un 

seul patient qui présentait une fracture comminutive de la tête radiale 

- BEL LEFKI (4) rapporte la résection de la tête radiale pratiquée chez un patient 

vu tardivement au stade de pseudarthrose du cubitus. 

-PEREZ (39) a révélé la pratique de la résection de la tête radiale chez 3 cas. 

- KONRAD (31) rapporte la résection de la tête radiale chez 4 cas 

- GOURRAM (22) a révélé la résection de la tête radiale chez 4 cas avec des 

résultats défavorables. 

- KAZAKOS (29) a réalisé la résection de la tête radiale chez 2 cas. 

 

b. La réapposition sanglante de la tête radiale : 

Doit recréer un logement, en vidant la cavité de la fibrose, qui gêne la 

réintégration, sans altérer la vascularisation de la tête, sans créer des dégâts 

anatomiques et sans recreuser la petite cavité sigmoïde du cubitus, car tout geste 

osseux provoque une synostose radio-cubitale supérieure. 

Le danger est représenté par le nerf radial, qu'il ne faut pas hésiter à découvrir, 

même si une incision antérieure est nécessaire (13). Un fragment de triceps pédiculé 

sur l'olécrane est prélevé sur 1 cm de largeur et 6 cm de longueur pour servir de 

nouveau ligament annulaire. 



 

92 

 Le geste principal pourra être complété par une broche trans-condylo-radiale 

(13). Le coude est plâtré à 90° de flexion et en supination pour 10 semaines avant de 

commencer l'auto-rééducation. 

La réfection du ligament annulaire est une performance technique relativement 

difficile car la tension à donner au ligament reconstitué est difficile à doser : trop 

serrée elle est facteur d'enraidissement, trop lâche elle est source de récidive ou de 

subluxation. 

D'après LANGLAIS (33), il est difficile de juger du résultat : un tiers des cas sont 

améliorés fonctionnellement, l’autre tiers des cas sont inchangés et le reste des cas 

sont aggravés par l'intervention. 

c. Ostéotomie du radius : 

*Ostéotomie de raccourcissement du radius : (33) 

ISELIN (24) a réalisé une fois une ostéotomie du radius en le raccourcissant de 3 

cm au niveau de la jonction tiers moyen-tiers supérieur et en le synthétisant par une 

broche intra-médullaire pontant également l'articulation huméro-radiale réduite. 

Le résultat est imparfait en raison d'un raccourcissement de l'avant-bras de 2 

cm et d'une légère subluxation de la tête radiale. 

* Ostéotomie diaphysaire de dérotation du radius : (33,18) 

Cette technique a été décrite en 1982 par YAMAMOTO qui conseille de 

pratiquer une ostéotomie diaphysaire radiale pour maintenir la tête en place. Cela est 

dû à la remise en tension du ligament carré par la rotation du fragment proximal : en 

pronation, en cas de luxation postérieure et en supination en cas de luxation 

antérieure. L'ostéotomie est stabilisée par plaque vissée. Ces ostéotomies sont 

indiquées si le déplacement de la tête radiale n'est pas important. 
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Ce procédé paraît un petit peu aléatoire sur le maintien de la tête radiale en 

place et menace la pronosupination. 

*Ostéotomie de réaxation du col radial : (33) 

L'ostéotomie de réaxation du col radial a été mise au point pour éviter 

l'ascension du radius. Cette ostéotomie est faite immédiatement au-dessus de la 

tubérosité bicipitale afin de permettre la réintégration de la tête radiale déviée, de ne 

pas nuire à la vascularisation de la tête radiale et de ne pas perturber la 

pronosupination. Elle est peu utilisée, ne donne pas de bon résultat et le risque de 

lésion du nerf radial est important. 

d. Ostéotomie ulnaire (18, 54, 56) : 

L'ostéotomie haute du cubitus est la plus utilisée, elle cherche à réaliser une 

attraction du radius vers sa place anatomique par l'intermédiaire de la membrane 

interosseuse. 

L'ostéotomie doit réaliser du côté opposé au sens de la luxation de la tête du 

radius, c'est à dire antérieur pour une luxation postérieure, médian pour un 

déplacement latéral de la tête radiale et postérieur quand la cupule radiale est luxée 

antérieurement. 

L'ostéotomie cubitale est enfin fixée par une plaque vissée modelée selon 

l'ouverture obtenue. 

Par une seconde incision, la tête radiale peut être libérée des tissus cicatriciels, 

si le ligament annulaire est rompu, il peut être réparé mais ce n'est pas indispensable. 
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3.5 Indications : 

a. indications thérapeutiques dans les lésions de Monteggia récentes : 

La fracture de Monteggia doit être traitée en urgence. 

Il n’y a pas de place au traitement orthopédique chez l’adulte. 

On utilise le plus souvent une voie d'abord postéro-externe, type Ollier ou Boyd. 

Si la réduction radiale et ulnaire est obtenue, la fixation stable est réalisée. 

- En cas de fracture diaphysaire, le plus souvent, par ostéosynthèse employant 

une plaque plane ou demi-tube. 

Il est capital que ces plaques comportent au moins trois vis de chaque côté du 

foyer de la fracture. 

Au niveau du cubitus lorsqu'il existe de gros fragments intermédiaires, leurs 

vascularisations seront respectées, lorsqu’il existe de nombreux petits fragments 

osseux sans connexion ; ils seront enlevés et remplacés par une greffe de tissu osseux 

spongieux. 

- En cas de fracture de la région olécranienne, on emploie le plus souvent une 

ostéosynthèse par fils métalliques et broches de Kirschner (embrochage-haubanage). 

- En cas de fracture de la tête radiale, elle peut être soit une ostéosynthèsée, 

réséquée ou remplacée. Cette décision est basée sur le degré de comminution et la 

présence d'une fracture du col radial associée. 

L’ostéosynthèse par mini-vis est souvent possible .BEINGESSNER (3) 

On peut aussi avoir recours à l’arthroplastie de la tête radiale. 
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Au niveau de la tête radiale, la réduction orthopédique non sanglante suffit le 

plus souvent. L'échec de la réduction de a luxation ou de la fracture cubitale, évoque 

un obstacle en regard de la tête radiale. Ainsi, il faut explorer l'articulation huméro-

radiale et pratiquer une réduction sanglante simple. 

Si le ligament est rompu, ou en pratique autant que possible la suture. 

Si cette suture est impossible, on peut discuter une réparation par Ligamento-

plastie en utilisant un lambeau d'aponévrose tricipitale inséré sur le cubitus, mais les 

résultats sont assez décevants. 

La réduction de la tête radiale est maintenue par une broche trans-condylo-

radiale. 

Après ostéosynthèse stable en bonne position et réduction de la tête radiale, la 

contention plâtrée doit être maintenue pendant trois à six semaines. 

b. indications thérapeutiques dans les lésions de Monteggia anciennes : 

L'attitude face à une fracture de Monteggia vieillie ou ancienne est moins bien 

établie. 

Les méthodes thérapeutiques s'adressent au radius et au cubitus : 

Le repositionnement sanglant de la tête radiale doit créer un logement, en 

vidant la cavité de la fibrose qui gêne la réintégration, sans altérer la vascularisation 

de la tête, sans créer des dégâts anatomiques et sans recreuser la petite cavité du 

sigmoïde du cubitus, car tout geste osseux provoque une synostose radio-cubitale 

supérieure. Sur le plan technique, on utilise la voie de Boyd. 

La réduction de la tête ainsi obtenue, elle pourra être complétée par une 

fixation par broche trans-condylo-radiale. 
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Au niveau de l’ulna, le traitement du cal vicieux apparaît comme un temps 

capital pour la réduction et la stabilisation de la tête radiale, il consiste à pratiquer 

une ostéotomie d'hypercorrection soit en zone métaphysaire, soit en zone 

diaphysaire. Il faut fixer l’ulna dans la position, où il se présente, lorsque la réduction 

de la luxation de la tête radiale est réalisée. 

1. Rééducation: 

Etape indispensable du traitement elle doit être entamée le plus précocement 

possible, généralement après ablation du plâtre. 

C’est un volet thérapeutique nécessaire pour une bonne récupération 

fonctionnelle. 

La précocité d'action est le garant du succès, ainsi le chirurgien traitant sera là 

pour orienter la kinésithérapie, et pour expliquer au patient l'importance de la 

rééducation et la nécessité de sa participation pour une récupération satisfaisante et 

pour éviter la survenue de séquelles à type d'amyotrophie, de raideur articulaire ou 

de synostose radio-cubitale. 

Deux de nos patients ont réalisé une auto-rééducation sous conseil du médecin 

traitant. 
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IX. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES : 

1. Complications précoces : 

1.1 La paralysie radiale et d’autres nerfs : 

Il s'agit d'une paralysie basse, respectant les extenseurs du poignet. 

Lorsqu'il n'y a pas de récupération clinique ou électromyographique après 

quelques semaines, l'exploration nerveuse chirurgicale en milieu spécialisé est 

indiquée (12). 

Dans notre série, nous n’avons observé aucune paralysie radiale. 

GOURRAM (22) a observé une paralysie radiale après la résection de la tête 

radiale d'une fracture de Monteggia ancienne, mais elle a récupéré en quelques 

semaines. 

PEREZ (39) a déploré une neurapraxie postopératoire du nerf interosseux 

postérieur qui a régressée. 

EGLSEDER (19) a noté chez deux patients ayant une tête radiale irréductible : 

Une paralysie radiale iatrogène qui a récupéré secondairement chez un cas. 

Une paralysie du nerf interosseux postérieur chez l’autre cas. 

BEINGESSNER (3) a noté le développement d’un syndrome de compression du 

nerf pronateur et de paralysie radiale dans un cas. 

1.2 L'infection : (11) 

Dans la grande majorité des cas, les germes dits banals sont responsables de 

suppurations postopératoires. Le Staphylococcus aureus est le germe le plus 

fréquemment en cause (50% de toutes les infections). Les autres germes rencontrés 
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sont : Pseudomonas, Enterobacter, Serratia, Streptocoque, ßhémolytique du groupe 

A, Escherichia coli, Proteus, les Anaérobies. 

Le risque infectieux d'une fracture fermée traitée orthopédiquement est 

quasiment nul. Le traitement chirurgical augmente significativement ce risque. Le 

risque infectieux est certainement majoré en cas de "peau limite", d'intervention 

longue et difficile ou de voie d'abord délabrante. 

La couverture précoce des plaies ouvertes sur le coude par des volets ou 

des greffes de peau est recommandée  afin de fournir la fermeture de la 

plaie, l'infection diminuera ainsi que l’œdème des tissus et permettre la 

mobilisation précoce de l'articulation du coude KAZAKOS (29). 

Le pourcentage d'infection varie en fonction du type d'ostéosynthèse pratiquée 

; maximal lors d'ostéosynthèse interne (plaque), il diminue nettement avec un 

fixateur externe. 

Dans notre série, on note un seul cas d’infection précoce qui a bénéficié d’un 

drainage chirurgical sans ablation de matériels, un prélèvement bactériologique avec 

une antibiothérapie adaptée qui a gardé une légère raideur du coude. 

KONRAD (31) a observé trois suppurations dont deux ostéites cubitales ayant 

nécessitées une reprise au 5ème et au 10ème jour avec une bonne évolution et bon 

résultat final. 

GOURRAM (22) rapporte un cas de sepsis chez un patient ayant une fracture de 

Monteggia ouverte type II, traitée par plaque vissée. 

PEREZ (39) a noté une infection chronique survenant sur une fracture ouverte. 

KAZAKOS (29) a noté 1 cas d’infection de plaie superficielle traitée par 

antibiotiques et débridements chirurgicaux avec bonne évolution. 
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1.3 La reproduction de la luxation de la tête radiale : 

Les luxations résiduelles de la tête radiale sont dues à des réductions 

insuffisantes ou à des déplacements secondaires sur des lésions instables, elles 

entraînent une diminution de la flexion du coude et une gêne à la pronosupination. 

Ainsi elle peut entrainer une fracture de Monteggia non réduite avec une 

angulation persistante de l’ulna qui  peut provoquer une luxation chronique de la tête 

radiale. 

La luxation séquellaire de la tête radiale peut rester longtemps bien tolérée, 

mais cette tolérance va  tôt au tard par se dégrader. (6,54) 

Les revues de la littérature nous apprennent que la luxation résiduelle de la tête   

radiale, va provoquer à la langue: 

- Une déformation de la tête radiale. 

- Disproportion de la longueur des deux os de l'avant-bras. (7, 23,56) 

-  La déviation en main bote radiale (51). 

- Formation d'un cubitus valgus  

- La diminution de la pronosupination (54). 

- Retentissement sur l'articulation radio-cubitale inférieure         

(Diminution des mobilités du poignet).  

Dans la plupart des cas, une fracture de Monteggia négligée ou un 

raccourcissement de l’ulna, c’est souvent une cause majeure de la luxation chronique 

de la tête radiale, ainsi qu’un mauvais pronostic fonctionnel comme la faiblesse, 

l'instabilité, la douleur, et la migration proximale du radius. 
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L’excision de la tête radiale a été préconisée pour le traitement des dislocations 

chroniques de la tête radiale. (FAYAZ (20)). 

Dans notre série, nous n'avons pas noté de récidive de la luxation de la tête 

radiale des cas. 

KONRAD (31) rapporte deux patients qui ont eu une reluxation rapide 

secondaire de la tête radiale après ostéosynthèse primaire due à la perte de la 

réduction. 

PEREZ (39) a noté trois reluxations de la tête radiale. 

EGLSEDER (19) a noté un cas de reluxation de la tête radiale. 

2 .Complications tardives : 

2.1 Cal vicieux de l'ulna : (12,13) 

Il s'accompagne d'une luxation persistante de la tête radiale, des clichés pris en 

flexion et en extension du coude sont utiles ; ils permettent de démasquer les formes 

d'instabilité dynamique s'extériorisant en extension et n'apparaissant pas en flexion. 

La résection isolée de la tête radiale suffit généralement. 

L'ostéotomie de l'ulna n'est envisagée que dans les déformations importantes 

avec cal vicieux supérieur à 15°, toujours associée à une résection de la tête radiale. 

2.2 Les pseudarthroses de l'ulna : (11, 12, 13, 14) 

- La pseudarthrose se définit habituellement comme l'absence de consolidation 

d'une fracture au-delà des délais habituels. 

Elle se situe au tier proximal et font suite au traitement orthopédique ou à des 

synthèses défectueuses. 
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On reprendra la synthèse de l'ulna associée à une greffe spongieuse, la tête 

radiale est réséquée en cas de luxation persistante. 

- La pseudarthrose septique est l'absence de consolidation en milieu septique, 

elle succède à une fracture ouverte qui s'est infectée initialement, mais les 

pseudarthroses septiques après fractures fermées opérées ne sont pas 

exceptionnelles. Cliniquement, il existe une douleur à la mobilisation ou à l'appui et 

un écoulement purulent permanent venant du foyer de fracture. 

Le traitement consiste à une excision de tous les tissus infectés avec résection 

des extrémités osseuses jusqu'en zone saine. Des prélèvements osseux profonds à 

visée bactériologique sont alors effectués, permettant l'adaptation postopératoire de 

l'antibiothérapie qui sera maintenue si possible jusqu'à consolidation. L'avant-bras 

est immobilisé dans une attelle si l'on peut éviter le fixateur externe, si nécessaire 

une couverture cutanée est pratiquée. 

Environ deux mois plus tard, si l'infection est éradiquée tant sur le plan clinique 

et radiologique que bactériologique, la reconstruction osseuse est entreprise. 

-DANS NOTRE série, on a observé un seul cas de pseudarthrose aseptique. 

-GOURRAM (19) a observé un cas de pseudarthrose septique qui a compliqué 

une fracture de Monteggia ancienne, traitée par plaque vissée. Le traitement a 

consisté en une ablation du matériel et la mise en place d'un fixateur externe mais le 

résultat était mauvais. 

- BEL LEFKI (4) a observé 2 cas de pseudarthrose sur 19 malades. 

-EGLSEDER (19) a observé un cas de pseudarthrose. 

- RING (42) a noté 3 pseudarthroses du cubitus sur 48 cas. 

- PERZE (39) a noté 4 pseudarthroses sur 54 cas. 
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2.3 Les synostoses radio-ulnaires (12, 14) : 

Les synostoses radio-ulnaires constituent des ponts osseux qui bloquent la 

pronosupination. 

C'est une complication rare mais redoutable, souvent invalidante, difficile à 

traiter du fait de leur caractère récidivant, on peut les assimiler à une formation 

prolifique du cal en réponse à un traumatisme avec différenciation des cellules 

mésenchymateuses en ostéoblastes. 

Dans notre série, on n’a pas observé de cas de synostose 

PEREZ (39) a observé 4 cas de synostose radio-cubitale dont l'opération aboutit 

à un résultat passable. 

RING (42) a noté 3 synostoses radio-cubitales. 

KONRAD (31) a observé chez deux patients ayant présenté un traumatisme 

crânien, une synostose radio-ulnaire post-traumatique suite à une 

ostéosynthèse proximale de la tête radiale. Après le retrait de l'implant et la 

résection de la synostose, les deux patients ont retrouvé une gamme de mouvements 

suffisants 

EGLSEDER (19) a révélé un cas de synostose libérée. 

2.4 Les raideurs du coude  (12, 13) : 

En dehors des lésions méconnues ou des synostoses radio-ulnaires, elles sont dues à 

des ossifications péri-articulaires ou à des rétractions fibreuses capsulo-

ligamentaires. Elles sont fréquentes dans ce type de fractures, notamment lorsqu'il y 

a eu des manœuvres chirurgicales pour réduire la tête radiale ou pour la synthétiser 

surtout si la rééducation est commencée trop tardivement. 
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Le traitement en est l'arthrolyse du coude qui se fait habituellement par deux 

voies d'abord latérales. 

-BEINGESSER (3) a noté la survenue de 3 cas de raideur du coude dans son 

étude. 

2.5 Les complications du matériel : 

& Plaques vissées (11, 14, 45) : 

Elles sont largement répandues pour l'ostéosynthèse de toutes les fractures. 

- L'infection précoce reste toujours l'une des complications redoutées. 

- Les défaillances de matériel (rupture de plaque, bris de vis, vis arrachés) se 

rencontrent dans 7 à 12% des cas. L’ostéoporose et des montages incorrects 

expliquent cette complication qui est source de pseudarthrose. 

- Les fractures itératives dues à l'ablation trop précoce de la plaque. 

- La nécrose cutanée secondaire est également une des complications de la 

plaque vissée. 

Dans notre série, nous avons observé chez les patients traités par plaque vissée 

un cas de sepsis précoce dans une lésion récente. 

& Embrochage centromédullaire (11, 32,40) : 

-L'application de l'embrochage centromédullaire expose à quelques 

complications spécifiques : 

-La migration des broches soit vers l'extérieur pouvant expliquer un 

déplacement secondaire, soit vers l'intérieur, risque de provoquer des lésions 

d'éléments nobles. La fixation corticale et le recourbement de la broche à l'orifice 

d'entrée permettant d'éviter ces complications. 
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-L'irritation cutanée due aux broches, qui doivent être minimisées si l'opérateur 

explique à son patient la petite gêne transitoire et sans gravité de la saillie de 

l'extrémité des broches. 

-L'infection au point d'entrée de la broche, si celle-ci n'a pas été enfouie sous la 

peau de façon stérile. 

-Dans notre série, nous n’avons observé aucun cas d'issue de broche. 

-KAZAKOS (29) a noté 2 cas d’infection des voies des broches traitées par 

antibiothérapie avec bonne évolution. 
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X. RESULTATS THERAPEUTIQUES : 

L'objectif de cette étude rétrospective était de corréler les classifications Bado 

avec les résultats fonctionnels à long terme après le traitement chirurgical des 

fractures de Monteggia chez les adultes et de déterminer les facteurs pronostiques 

de ces résultats fonctionnels. 

Sur les 17 patients adultes ayant subi une fracture de Monteggia dans une 

période de 6 ans, 11 étaient disponibles pour le suivi après un délai moyen de 3 ans 

(1 à 5ans). 

Tableau XVIII : les résultats fonctionnels de notre série d’étude selon le score 

de Broberg et Morrey et le score de Dash 

Observation 
Score 

de 
Dash 

Score de 
Broberg 

et 
Morrey 

flexion 

(degrés) 

déficit 
d’extension 

(degrés) 

pronation 

(degrés) 

supination 

(degrés) 

n°4 9 96 135 -12 69 77 

n°5 19 80 132 -13 62 73 

n°7 5,5 99 142 -9 79 80 

n°8 10 95 139 -11 70 79 

N°9 14 88 135 -08 69 76 

n°10 19 76 115 -23 59 71 

n°12 51 54 108 -34 56 53 

n°13 11 88 142 -10 70 75 

n°14 14,5 83 125 -13 64 74 

n°15 12 85 128 -15 65 70 

n°17 8 98 141 -08 77 79 
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- La Flexion moyenne était de 131 degrés (de 108 à 142 degrés) 

- la perte de l’extension à -14 Degrés (de - 34 à -8 degrés) 

- la pronation moyenne était de 67 degrés (de 56 à 79 degrés) 

- la supination moyenne était de 73,7 degrés (de 53 à 80 degrés) 

- Dans notre série, le score de DASH moyen était de 15,8 (8-51). 

- Dans notre série Selon l'échelle de coude Broberg et Morrey (9), Le score 

moyen était de 85 points (54 à 99 points). 4 patients avaient un excellent résultat 

(36%), 5 avaient un bon résultat (45%), Un patient avait un résultat moyen (9,5%) et 

un patient avait un mauvais résultat (9,5%). 

• Les gains de mobilités postopératoires sont différemment recensés par les 

auteurs. En effet, la récupération des amplitudes de la flexion-extension du coude et 

de la pronosupination de l'avant- bras et de la main est variable. Selon les différents 

auteurs voilà un tableau comparatif de différents résultats de la flexion-extension du 

coude et de la pronosupination. 
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Tableau XIX : les résultats fonctionnels selon les autres auteurs 

Auteurs 
Recul 

moyen 

flexion 

moyenne 

(degrés) 

Perte 
d’extension 

moyenne 

(degrés) 

pronation 

moyenne 

(degrés) 

supination 
moyenne 

(degrés) 

RING  

(42) 
6,5 ans 128 -16 65 63 

STRAUSS  

(49) 

28,5 
mois 

123,5 -15 55 61,5 

BEINGESSNE
R (3) 

37 
semaines 

119 -18 69 70 

JUPITER  

(27) 
8 ans 130 -17 68 68 

KONRAD 

 (31) 
8,5 ans - - - - 

NOTRE SERIE 3ans 131 -14 67 73,7 
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1. Analyse des résultats: 

Selon nos résultats, Il y avait une corrélation significative entre les deux scores 

coefficient de Pearson de corrélation r=-0,75 (p=0,0125) 

 

 

Fig.29: Corrélation entre le score de Broberg and Morrey et le score de Dash 

 

Nos résultats appuient l'hypothèse selon laquelle la direction de la luxation de la 

tête radiale (classification de Bado)  pourrait influencer le résultat. 

Les facteurs suivants ont été en relation avec un mauvais résultat clinique 

et peuvent donc jouer un rôle en tant que  facteurs pronostiques négatifs: la 

pseudarthrose, luxation négligée, fracture BADO type III et des complications post 

opératoires (infection de la paroi). 
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Pour les 2 mauvais résultats dans notre série : 

- Un patient a développé une infection de la paroi. 

- Pour l'autre cas, il a été vu tardivement au stade de pseudarthrose du cubitus 

(fracture de Monteggia type BADO III avec luxation négligée). 

KONRAD (31) dans son étude avait conclu une corrélation significative entre les 

deux scores (coefficient de Pearson de corrélation r = -0,84, p = 0,01). 

Ce qui suit ont été corrélées avec un mauvais résultat clinique: type Bado II 

fracture, fracture de la tête radiale, fracture coronoïde et des complications post 

opératoires. 

Aucune corrélation n'a été trouvée entre les résultats fonctionnels et le sexe ou 

l'âge du patient, et la méthode d’ostéosynthèse du cubitus. 

Des revues comparatives de la littérature nous a permis de noter les résultats 

suivants: 

Tableau XX : Résultats du traitement des fractures de Monteggia récentes 

selon LE DASH moyen et LE BONBERG ET MORREY 

Auteurs 
LE DASH 

Moyen 

le score De BROBERG et MORREY 

Excellent 

(%) 

Bon 

(%) 

Passable 

(%) 

Mauvais 

(%) 

RING (42) - 37,5 45,83 4,17 12,5 

KONRAD (31) 17,4 47 26 9 8 

STRAUSS (49) 28,5 35 26 8,6 30,4 

JUPITER (27) - 27 27 36 10 

Notre série 15,8 36 45 9,5 9,5 
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2. Résultats en fonction des lésions initiales : 

Nous avons constaté que les fractures-luxations de Monteggia ont donné 80% 

de résultats satisfaisants c'est à dire de très bons et bons résultats, et que les 

fractures de type I ont données 70% de très bons et bons résultats. Les fractures de 

types II ont donné 100% de d’excellents et de bons résultats. 

Le seul mauvais cas était une fracture type BADO III négligée. 

Ce qui nous conduit à conclure que les fractures-luxations de Monteggia sont de 

bon pronostic à condition que le diagnostic soit précoce. 

Chez KONRAD (31), le patient qui avait un résultat passable en raison de 

l'immobilisation prolongée supplémentaire qui a abouti à une gamme limitée de 

mouvement. Les patients qui présentaient une lésion postérieure Monteggia (Bado 

type II) ont montré un résultat nettement  plus pauvre fonctionnellement. 

Chez RING (42), Tous les patients qui ont eu un résultat insatisfaisant 

avaient comme facteurs de mauvais pronostic: une fracture de la tête radiale ou une 

fracture de l'apophyse coronoïde ou une synostose radio-ulnaire proximale ou un cal 

vicieux ulnaire. 
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Tableau XXI : résultats en fonction des lésions initiales chez les autres auteurs 

 

 
 

 
 
Types de  

 
Score de Broberg et Morrey (%) 

 
 

Score de 

   Auteurs 
 

 
fractures 

 
 
excellent 

 
 
   bon 

 
 
passable 

 
 
mauvais 

             DASH 
 

moyen 

 
 
 
 
KONRAD (31) 

 
 

Type I 

 
 

                 93% 

 
 
      7% 

 
 
      - 

 
 
        9(0-31)   

 
 
    Type II 

 
 
        - 

 
 
        - 

 
 
        - 

 
 
       - 

 
       22(0-70) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
    RING (42) 

 
TYPE I 

 
 
               100% 

 
 
          - 

 
 
        - 

 
 
              - 

 
 
  TYPE II 

 
 
    37% 

 
 
    47% 

 
 
   2,6% 

 
 
    13,4% 

 

 
 
TYPE III 

 
 
               100% 

 
 
      - 
 

 
 
       - 

 
 
               - 

 
 
TYPE IV 

 
 
        - 

 
 
       - 

 
 
   50% 

 
 
   50% 

 
 
               - 

 
 
 
 
 
 
NOTRE SERIE 

 
  TYPE I 
 

 
    37,5% 

 
   50% 

 
   12,5% 

 
        - 

 
      13,6  (9- 19) 

 
  TYPE II 

 
    50% 

 
   50% 

 
      - 

 
    - 

 
      6,75 (8- 5,5) 

 
  TYPE III 

 
      - 

 
       - 
 

 
      - 

 
   100% 

 
              51 
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3. Résultats en fonction des moyens d'ostéosynthèse : 

Nous avons obtenu 87,5% de très bons et bons résultats pour les 8 cas traités 

par plaque vissée, un bon résultat pour le seul cas traité par haubanage, un mauvais 

résultat pour le seul cas traité par embrochage centromédullaire. 

De telles données nous permettent de conclure que l'ostéosynthèse des 

fractures-luxations de Monteggia par plaque vissée, est une technique simple, peu 

coûteuse, et suffisante pour obtenir une consolidation dans les délais habituels, sans 

complication majeur. Cette technique nous semble mériter sa place parmi les moyens 

d'ostéosynthèse actuellement employés. 
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La fracture-luxation de Monteggia est une affection relativement rare qui 

touche plus fréquemment l'homme que la femme, avec une prédominance de 

l'atteinte du côté gauche. 

De diagnostic facile si l'on y pense devant tout traumatisme de l'avant-bras et si 

l'on pratique une radiographie systématique du coude et du poignet. 

La méconnaissance des fractures de Monteggia due aux mauvaises analyses des 

examens radiologiques aboutit à des complications dont le traitement est difficile. 

Une fois le diagnostic est posé, la fracture-luxation de Monteggia est classée 

selon la classification de Bado qui est basée sur la direction du déplacement de la tête 

radiale. 

Dans les fractures récentes, le geste essentiel et souvent suffisant est la 

réduction de la fracture du cubitus, mais le test de cette réduction se lit sur la tête du 

radius. 

Chez l'adulte, le traitement de la fracture de l’ulna est chirurgical. 

L’ostéosynthèse par plaque vissée reste le gold-standard. 

La rééducation est un volet thérapeutique nécessaire pour une bonne 

récupération. 

Les résultats sont évalués grâce au score de DASH et au  score de BROBERG et 

MORREY et classés en très bon, bon, passable et mauvais. 

Nos résultats dans les lésions récentes nous encouragent à continuer dans notre 

attitude thérapeutique : l'urgence, la réduction anatomique, l'ostéosynthèse par 

plaque vissée et la rééducation précoce. 
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Néanmoins, il faut redouter de négliger la fracture de Monteggia, 

Ce qui nous amène à insister sur l'intérêt du diagnostic précoce comme le 

signale à juste titre JUDET la seule complication, c'est la méconnaissance car si la 

fracture de Monteggia n'est pas méconnue et si l'on fait une ostéosynthèse, il n'y 

aura aucunes complications. 
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Fig.1 : Ostéosynthèse de l’olécrâne gauche par embrochage haubanage (observation N°4) 
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Fig.2 : Ostéosynthèse du cubitus gauche par plaque vissée (observation N°6) 
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Fig.3 : Ostéosynthèse du cubitus gauche par plaque vissée (observation N°8) 
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Fig.4 : luxation antérieure radiale+fracture cubitale gauche du 1/3 supérieur  (observation N°8) 
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Fig.5 : luxation antérieure radiale+fracture cubitale gauche du 1/3 supérieur (observation N°9) 

  



 

122 

 

 

 

 

 

 

Fig.6 : luxation latérale radiale+fracture cubitale gauche du 1/3 moyen  (observation N°11) 
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Fig.8 : luxation antérieure radiale+fracture cubitale gauche du 1/3 supérieur (observation N°15) 
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Fig.9 : Ostéosynthèse du cubitus gauche par plaque vissée (observation N°15) 
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Fig.10: luxation postérieure radiale+fracture cubitale droite métaphyso-épiphysaire (observation 
N°1) 
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Fig.11: Ostéosynthèse du cubitus droit par plaque vissée +résection de la tête radiale (observation 

N°16) 
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Fig.12: radiographie de profil du cubitus après recul de  3 ans (observation N°8) 
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Fig.13: radiographie de profil du cubitus après recul de 3  ans (observation N°10) 

 

  



 

129 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

130 

Résumé 

Titre : les fractures de Monteggia 

Auteur : Bouigua Nissrine 

Mots clés : fracture ulnaire - luxation tête radiale – Monteggia – coude – avant-bras 

La fracture de Monteggia est définie par l'association d'une fracture cubitale et d'une 

luxation de la tête radiale. 

Nous avons mené une étude rétrospective de 17 cas de fracture luxation de 

Monteggia,  

Colligées dans le service de Traumatologie-Orthopédie de l'hôpital Ibn Sina entre 2006 

et 2011 dans le but d’évaluer notre prise en charge de ces fractures en comparant nos 

résultats radiologiques et fonctionnels avec d’autres auteurs. 

Les patients étaient âgés de 16 ans à 56 ans. 

La luxation de la tête radiale était antérieure dans 11 cas, postérieure dans 3 cas et 

latérale dans 3 cas. 

L'aspect anatomopathologique : selon la classification de Bado nous comptons 10 cas 

de type I, 3 cas de type II, 3 de type III et un cas de type IV. 

Le traitement chirurgical par ostéosynthèse a été réalisé dans tous les cas : 

-La fracture cubitale a été fixée par plaque vissée plane dans 6 cas, par plaque vissée 

demi-tube dans 9 cas, par embrochage centromédullaire dans 1 cas et par embrochage 

haubanage dans un seul cas. 

-Le résultat fonctionnel : 

-le score DASH moyen est de 15,8. 

- le score de Broberg-Morrey moyen est de 85, avec 36% de très bons résultats, 45% 

de bons résultats, 9,5% de résultats moyens et 9,5% de mauvais résultats. 

En conclusion, il faut reconnaître la lésion initiale et en faire un traitement adapté. 

Toute fracture du cubitus doit faire rechercher une luxation de la tête radiale, d'où l'intérêt 

de faire des clichés radiologiques de bonne qualité. Le diagnostic précoce et le traitement 

adéquat appliqué, sont les meilleurs garants pour avoir de bons résultats. 
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Summary 

Title: Monteggia fractures 

Author: Bouigua Nissrine 

Keywords: ulnar fracture - dislocation of radial head - Monteggia - elbow – forearm 

The Monteggia fracture is defined by a combination of ulnar fracture and a dislocation 

of the radial head. 

We conducted a retrospective study of 17 cases of fracture dislocation Monteggia, 

collected in the department of Orthopedics-Traumatology of the Ibn Sina hospital between 

2006 and 2011 for the purpose of evaluating our management of these fractures appearing 

in our results radiological and functional to other authors. 

• Patients were aged 16 to 56 years 

• Dislocation of the radial head was anterior in 11 cases, posterior in 3 cases and 

lateral in 3 cases. 

• The histological appearance: according to BADO’s classification we have 10 cases 

Type I, 3 cases of type II, 3 cases type III and one case type IV. 

• Surgical treatment by osteosynthesis was performed in all cases: 

- Ulnar fracture was fixed by flat plate screwed in 6 cases, by screwed plate half-

pipe in 9 cases, one case with an intramedullary pinning and an embrocating with 

a cord in one case. 

• The functional result: 

- The average DASH’s score is 15.8. 

- The average Broberg-Morrey’s score was 85 with 36% of very good results, 45% of 

good results, 9.5% of average results and 9.5% of poor results. 

In conclusion, we must recognize the original injury and make appropriate treatment. 

All fracture of the ulna must seek a dislocated radial head, hence the interest of 

radiographs of good quality. The earlier diagnosis and the appropriate treatment provided 

applied, are the best guarantee for good results.   
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  ملخص
 

 ورمونتيجياكس :العنوان

  نسرين بويكة :من طرف

  ساعد -مرفق -مونتيجيا -خلع الرأس الكعبري-الكسر الزندي :ةلمات الأساسيكلا

  

  .يعرف كسر مونتيجيا بمشاركة الكسر الزندي و خلع الرأس الكعبري

بالمركز الاستشفائي حالة كسر مونتيجيا لدى الكبار بمصلحة تقويم العظام  17قمنا بدراسة استرجاعية ل 
  .2011و 2006الجامعي ابن سينا ما بين 

  .سنة 56سنة و 16تتراوح أعمار المرضى ما بين 

  حالات 3حالات وجانبيا في 3  في اخلفي, حالة 11خلع الرأس لكعبري كان أماميا في 

وحالة من  IIIحالات من نوع  II،3حالات نوع من  I,3من نوع  حالات 10نعد : المرضيشريحي تالمظهر ال
  ".بضو" badoوفقا لتصنيف  VIنوع 

بصحيفة  ,حالات 6م تثبيته بصحيفة البراعي المسطحة في تالزندي  رالكس: العلاج الجراحي تم في كل الحالات
  .وبتسفيد من نوع هوبان في حالة واحدة بتسفيد مركزي نخاعي في حالة,حالا ت 9نصف اسطوانية في  البراعي

 :الوظيفية النتيجة

 .15.8 داش DASh متوسط كان

من  %45من النتائج الجيدة جدا،  %36، مع 85" موري بروبرغ" Broberg-Morrey  مؤشر متوسط كان
  .من النتائج السيئة 9,5%من النتائج المتوسطة و 9,5%النتائج الجيدة 

أن يدفعنا إلى  يجب يكل كسر زند .الأولي وعلاجه ه الدراسة يمكن أن نختم بضرورة معرفة الكسرذفي نهاية ه
  أفضل جودة ذات مما يدعو إلى انجاز صور راديولوجية,جلع رأس الكعبري عن البحث

 .للحصول على نتائج وظيفية ممتازة الأضمنالتشخيص المبكر والعلاج الناجع هما الوسيلة 
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Fiche d’exploitation : 
 
I/Identité : 
 
N° d’entrée : 
N° de dossier : 
Nom : 
Prénom : 
Age : 
Sexe :      M         F 
 
II/Antécédents :  
 
Médicaux : - 
                               HTA  
 
                               Diabète  
 
                               Cardiopathie  
 
                               Autres : ……………………………………………… 
 
Chirurgicaux :    Non  
 
                             Oui   
 
Orthopédiques :  
 
  -  Autre : ……………………………………. 
 
 
Toxiques :            Non : 
 
                             Oui : 
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III/Etude clinique : 
 
Circonstance du traumatisme :   
             
                              Chute sur la main : De sa hauteur   
                              Réception sur le coude et l’avant-bras  
                              Main en hyper flexion  
                              AVP  
                              Accident de travail  
                              Accident de sport  
                              Agression  
          Autres :……………………………………………. 
 
 
Mécanisme :  
    
Direct  
Indirect  
Non précisé  
 
Date et heure du traumatisme : 
 
Délai  de consultation : 
 
 
 
Examen clinique :     
 
Inspection : - coté atteint : G         D 
                      - déformation du coude : O       N 
                      -impotence fonctionnelle :   O      N  
                       -oedèmes:   O        N  
                      - ecchymoses: O      N   
 
 
 
Fracture fermée :   
 
Fracture ouverte :    
 C1 
 C2 
 C3  
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Palpation : 
 
Douleur bifocale au niveau du cubitus et de la tête radiale:                   Oui  
                                                                                Non  
 
Lésions associées : 
 
Lésions vasculaires :   Non  
                                   Oui  
 
 
-Lésions neurologiques :   Non :  
                                     Oui : 
 
 
-Lésions traumato-orthopédiques :   
 
Polytraumatisé :  
 Autres :……………………………………… 
 
 
IV/Paraclinique : 
 
 
Radiographies demandées : 
 
Radiographie coude :                     face  
                                                       Profil  
                                                       3/4 
 
 
Radiographie de l’avant-bras :                face 
                                                                 Profil 
 
      Autres :        ……………                  
 
V/Classifications :   
 
Description de la fracture ulnaire : 
 
- Siège diaphysaire : 
 1/3 supérieur  1/3 moyen  1/3 inférieur  
- Type du trait : 
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 Transversal  Oblique courte  Oblique longue  
 Spiroide  A troisième fragment  Comminutive  
- Déplacement : 
 Chevauchement  Translation  
 Angulation  Rotation  
 
 
Stabilité de la  fracture : 
 
Fracture stable  
Fracture instable  
 
Type de luxation de la tête radiale : 
 
     Luxation antérieure 
     Luxation postérieure 
                Luxation latérale 
 
 
 
Selon la classification de BADO : 

              Type I  
 

                Type II   
 

                Type III   
 

                Type IV   
 
 
 Selon Classification selon TRILLAT : 
 
  Groupe 1 
  Groupe 2 
  Groupe 3 
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VI/Traitement   :   
 
 -Soins déjà reçus : 
 
 -Bilan préopératoire :  
                                        -  Radio du poumon : Non  
                                                                            Oui  
 
                                       -  ECG : Non  
                                                     Oui  
 
           - Délai de consultation :.............................. 
  - Délai de prise en charge :................ 
           -  type de traitement : 
 
 
 
  A. Orthopédique :        
 
 
  -Réduction à foyer ferme + immobilisation plâtrée 
  -Durée d'immobilisation :................................ 
  - Autres :………………………………………… 
 
    B. Chirurgicale : 
 
* Type d'anesthésie : AG   
   Locorégional   
 *Voie d’abord : 
 
* Antibioprophylaxie :.......................... 
   
*traitement chirurgical : 
 
De la fracture ulnaire : 
   • à foyer ferme       
   • à foyer ouvert      
   • embrochage centromédullaire               
   • plaque vissée      
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    -Plaque 1/3 de tube                
    -Plaque spécial radius               
    -vis de compression                
   • drain de Redon      
 
De la luxation de la tête radiale : 
 
   • réduction spontanée après ostéosynthèse ulnaire   
   • réduction à foyer ouvert      
   • plastie de ligament annulaire     
                                    •Résection de la tête radiale                                      
 
- C-Soins postopératoire : 
 
 - Attelle antalgique postopératoire  :      durée :.................... 
 - Antibioprophylaxie post-op           :............. durée :................ 
 - Antalgique                               :................................... 
 - AINS                                        :......................................... 
 - Changement de pansement   
  * Quotidien    
  * Tous les 2 jours   
  * > 2 jours    
 - Ablation du drain de Redon : 
  * < 3ème jour   
  * 3ème jour  :..................... 
  * > 3ème jour  :.................. 
 - Ablation du fil : 
  * < 15 jours   
  * 15 jours  :..................... 
  * > 15 jours  :................. 
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-  D   . Rééducation     Non : 
                                     Oui : 
 
                                     Délai : 
                                     Durée : 
 Durée d’hospitalisation   :                   
 
VII/Complications :  
 
-• Complications immédiates : 
  Vasculaire  :................................... 
  Nerveuse  :................................... 
  Cutanée   :................................... 
  
                      -•Précoces :      
 
- Sepsis 
- Reluxation de la tête radiale     
- Syndrome de loge  
 - Autres :……………………………………………………………….. 
 
            -•Secondaires :   
 
- infection  
-Syndrome de volkman          
- escarres sous plâtre  
 -Paralysie radiale post-op    
 
            -•Tardives :  
 
 -  Cals vicieux  
-  Pseudo arthrose  
-Raideur du coude         
-Synostose radio-cubitale        
-Séquelle de syndrome de loge      
- Paralysie radiale  
 - amyotrophie 
 - Autres : ……………………………………………………………… 
 
    -Traitement des complications : 
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VII- Résultats thérapeutiques : 
 
 Résultats fonctionnels :                                                                     
 

            - Recul :.............................................     
 I-Evaluation selon Dash score : 
 

1- Capacité à réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours. 
 

 
                                                            Aucune     difficulté     difficulté   difficulté    Impossible 
                                                                                Légère       moyenne   importante 
 
1. Dévisser un couvercle serré                  1                 2                 3               4                  5  
ou neuf 
 
2. Écrire                                                     1                 2                 3               4                  5 
 
3. Tourner une clé dans une serrure         1                 2                 3               4                  5 
 
4. Préparer un repas                                1                  2                 3               4                  5 
 
5. Ouvrir un portail ou une lourde             1                 2                 3               4                  5     
porte en la poussant 
 
6. Placer un objet sur une étagère         1                  2                 3               4                  5 
au-dessus de votre tête                          1                  2                 3               4                  5    
 
7. Effectuer des tâches                           1                 2                 3               4                  5 
ménagères lourdes 
 
8. Jardiner, s’occuper des plantes          1                 2                 3               4                  5 
 
9. Faire un lit                                           1                 2                 3               4                  5 
  
10. Porter des sacs de provisions           1                 2                 3               4                  5 
ou une mallette 
 
11. Porter un objet lourd                          1                 2                 3               4                  5 
(supérieur à 5 Kg) 
 
12. Changer une ampoule en                  1                 2                 3               4                  5 
hauteur 
 
13. Se laver ou se sécher les                  1                 2                 3               4                  5                
cheveux 
 
14. Se laver le dos                                  1                 2                 3               4                  5 
 
15. Enfiler un pull-over                            1                 2                 3               4                  5 
 
16. Couper la nourriture avec un            1                 2                 3               4                  5 
couteau 
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17. Activités de loisir sans gros              1                 2                 3               4                  5 
Effort 
 
18. Activités de loisirs nécessitant          1                 2                 3               4                  5 
une certaine force ou avec des 
chocs au niveau de l’épaule du 
bras ou de la main 
  
19. Activités de loisirs nécessitant          1                 2                 3               4                  5 
toute liberté de mouvement 
 
20. Déplacements                                   1                 2                 3               4                  5 
 
21. Vie sexuelle                                       1                 2                 3               4                  5 
 
 

 
22. Pendant les 7 derniers jours, à quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle gêné vos relations 
avec votre famille, vos amis ou vos voisins ?: 
 
    1   Pas du tout     2   légèrement      3  moyennement       4  beaucoup        5  extrêmement 
 
23. Avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles du fait de problèmes à 
votre épaule, votre bras ou votre main ?  
 

    1 Pas du tout         2  légèrement         3  moyennement         4 Très limité      5 incapable 
                                          limité                         limité  

 
 
2-Sévérité des symptômes 
Evaluation de la sévérité des symptômes suivants durant les 7 derniers jours : 
 
 
                                                                           Aucune  légère   moyenne  importante    extrême 

 
24. Douleur de l’épaule, du bras ou de la            1           2             3              4                 5 
Main 
 
25. Douleur de l’épaule, du bras ou de la            1           2             3              4                 5 
main en pratiquant une activité 
particulière …………… 
 
26. Picotements ou fourmillements                     1           2             3              4                 5             
douloureux de l’épaule, du bras ou de 
la main 
 
27. Faiblesse du bras, de l’épaule ou de la         1           2             3              4                 5 
Main 
 
28. Raideur du bras, de l’épaule ou de la main           1           2             3              4                 5 
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29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule, 
de votre bras ou de votre main ?  
 
        1 Pas du tout          2 un peu          3 moyennement           4 Très perturbé     5 insomnie complète 
 
 
30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile à cause du problème de mon épaule, 
de mon bras ou de ma main » 

       1 Pas du tout d’accord                      2 Pas d’accord                 3 Ni d’accord ni pas d’accord 

3-la gêne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouez 
d'un instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux durant les 7 derniers jours.. 
 

 
 
4-la gêne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre travail 
durant les 7 derniers jours. 
 

 
 
Score final: 
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II-évaluation selon le score de BROBERG et MORREY : 

 

 
 

1-Résultats      :* Très bon   
  * Bon        
  * Passable   
              * Mauvais 
 
 
2-Force en flexion : Conservé    
                                  Diminué    
                                 Très faible  
 
3-Force en extension : Conservé   
                                      Diminué    
                                     Très faible  
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Observa
tion N° 

 
Age 

 
 
Sexe 

 
 

Coté 

 
Délai de 
consulta

tion 

 
 

Mécanisme 

 
 

Clinique 

 
 

Radiographie 

Sens de la 
luxation 

de la tête 
radiale 

Niveau 
de la 

fracture 
cubitale 

 
Classifi
cation 

 
Délai  

au 
traite
ment 

 
traitement 

 
Evoluti

on 

 
 
 

1 
(1079) 

 
 
 

25 

 
 
 

M 

 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
Chute 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
et le coude 

(traumatism
e direct) 

 
 

      Douleur 
+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

+ 
Ecchymoses 

 
Fracture 
déplacée 

Métaphyso-
épiphysaire du 

cubitus 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 

 
 
 

 
postérieure 

 
 
 
 

Métaphyso-
épiphysaire 

 
 
 

Bado 
Type I 

 
Trillat 
Type II 

 
 
 
 

4 
jours 

 
 
 
Ostéosynthèse  
du cubitus par 
plaque visée 

½ tube + 
6 vis 

 

 
 
 

----- 
 

 
 
 

2 
(1679) 

 
 
 

37 

 
 
 

M 

 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
AVP 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
et le coude 

(traumatism
e direct) 

     Douleur 
+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

 
Fracture du 

1/3 moyen  du 
cubitus 

+ 
Luxation de la 

tête radiale 

 
 
 
 

Latérale 

 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado 
Type 

III  
 

Trillat 
Type I 

 
 
 
 

3 
jours 

 
 

Ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque visée 

½ tube + 
6 vis 

 
 
 
 

------ 

 
 

3 
(2400) 

 
 
 

22 

 
 
 

M 

 
 
 

D 

 
 

Même 
jour 

 
Chute d’une 
moto avec 

main en 
hyper flexion 
(traumatisme 

indirect) 
 

     Douleur+ 
impotence 

fonctionnelle 
totale + 
Œdème 

+ 
déformation 

du coude 
+ 

Ecchymoses 

 
Fracture du 

1/3 supérieur 
du cubitus 

+ 
Luxation de la 

tête radiale 

 
 
 

 
Antérieure 

 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado 
Type I 

 
Trillat 
Type I 

 
 

2 
jours 

 
 

Ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis 

 

 
 
 

----- 



 

148 

 
 
 

4 
(332) 

 
 
 

25 

 
 
 

M 

 
 
 

G 

 
 
 

Même 
jour 

 
Agression 

par coup de 
bâton 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
(traumatism

e direct) 

      Douleur 
+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

+ 
Ecchymoses 

 
Fracture 

déplacée de 
l olécrane 

+ 
Luxation de la 

tête radiale 

 
 
 

 
Antérieure 

 
 

 
Olécrâne  

 

 
 
 

Bado   
Type I 

 
Trillat  
Type II 

 
 
 
 

4 
jours 

 
 

ostéosynthèse 
de l’olécrane 

par embrochage 
(2broches 18 

mm) + 
haubanage 

 

 
 

Très  
 

Bonne 

 
 
 

5 
(585) 

 
 
 

28 

 
 
 
F 

 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
Traumatisme 

de sport 
Chute avec 

Main en 
hyper flexion 
(traumatisme 

indirect) 
 
 

 
Douleur 

+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

 
Fracture 

déplacée du 
1/3 moyen du 

cubitus 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 
 
 
 

Antérieure 

 
 
 
 

Diaphysaire 

 
BADO  
Type I 

 
TRILA 
Type I  

 
 
 
 

3 
jours 

 
 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis 

 
 
 
 
 

Bonne 

 
 
 
 
 

6 
(637) 

 
 
 

22 

 
 
 

M 

 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
AVP 

Chute d’une 
moto avec 

main en 
hyper flexion 
(traumatism

e indirect) 
 

    Douleur+ 
impotence 

fonctionnelle 
totale + 
Œdème 

+ 
déformation 

du coude 
+ 

Ecchymoses + 
perte de 

connaissance 

 
Fracture 

déplacée du 
1/3 moyen du 
cubitus+3eme 

fragment 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 
 
 
 
 

Antérieure 

 
 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 
 

Bado 
Type II 

 
Trillat 
Type I 

 
 
 
 

2 
jours 

 
 
 

ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis 

 

 
 
 

----- 



 

149 

 
 

    7 
(756) 

 
 
 

18 

 
 
 

M 

 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
Agression 

par coup de 
bâton 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
(traumatisme 

direct) 
 

 
Douleur 

+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

déformation 
du coude 

 
Fracture 

déplacée du 
1/3superieur 

du cubitus 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 
 
 
 
 

Postérieure 

 
 
 
 
 

Diaphysaire 

 
Bado 

Type II 
 

Trillat 
Type I 

 
 

2 
jours 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6vis 

 
 
 

Très 
bonne 

 
 
 

8 
(816) 

 
 
 
 

45 

 
 
 
 
F 

 
 
 
 

G 

 
 
 

Même 
jour 

AVP 
Chute de sa 
hauteur sur 

coude en 
extension 

(traumatism
e indirect) 

 

Douleur 
+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

Fracture 
comminutive 
déplacée du 

1/3 supérieur 
du cubitus 

+ 
Luxation de la 

tête radiale 

 
 
 
 
 

Antérieure 

 
 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado  
Type I 

 
Trillat 
Type I 

 
 
 
 

3 
jours 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
7 vis 

 
 

 
 

Très 
 

bonne 

 
 
 

9 
(1608) 

 
 
 

49 

 
 
 

M 

 
 
 

G 

 
 

Même 
jour 

 
Agression 

par coup de 
bâton 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
(traumatisme 

direct) 

 
Douleur+ 

impotence 
fonctionnelle 

totale + 
Œdème 

+ 
déformation 

du coude 
 

 
Fracture du 

1/3 supérieur 
du 

cubitus+ 3eme 
fragment 

+ 
Luxation de la 

tête radiale 

 
 
 
 

Antérieure 

 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado  
Type I 

 
Trillat 
Type I 

 
 
 
 

4 
jours 

 
 

ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis 

 

 
 
 

Bonne 
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10 
(1820) 

 
 
 
 

38 

 
 
 
 
F 

 
 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
AVP 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
et le coude 

(traumatisme 
direct) 

 
 

 
Douleur 

+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

+ecchymoses 

 
Fracture 

déplacée du 
1/3 moyen du 
cubitus+ 3eme 

fragment 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 
 
 
 
 

Antérieure 

 
 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado 
Type I 

 
Trillat 
Type I 

 
 
 
 

2 
jours 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis+ 

infection de la 
paroi 

 
 
 
 
 

Moyenne 

 

 
 
 

11 
(2100) 

 
 
 

52 

 
 
 

M 

 
 
 

G 

 
 
 

Même 
jour 

 
AVP 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
et le coude 

(traumatisme 
direct) 

 

 
Douleur+ 

impotence 
fonctionnelle 

totale + 
Œdème 

+ 
déformation 

du coude 
 

 
Fracture 

déplacée du 
1/3 moyen  du 

cubitus 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 
 
 
 

latérale 

 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado 
Type III 

 
Trillat 
Type  I 

 
 
 

2 
jours 

 
 

ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6vis 

 

 
 
 

------ 

 
 
 

12 
 (2734) 

 
 
 

32 

 
 
 

M 

 
 
 

G 

 
 
 

27 
jours 

 
AVP 
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
et le coude 

(traumatisme 
direct) 

 

 
Douleur+ 

impotence 
fonctionnelle 

totale + 
Œdème 

+ 
déformation 

du coude 
 

Fracture 
déplacée du 1/3 

moyen du 
cubitus avec 

pseudarthrose+ 
3eme fragment 

+ 
Luxation 

négligée de la 
tête radiale 

 
 
 
 

latérale 

 
 
 
 

Diaphysaire 

 
Bado 
Type 

III 
 

 
Trillat 
Type I 

 

 
 
 
 

12 
jours 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
embrochage 

centro-
médullaire  

 
 
 

mauvaise 
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13 
(1003) 

 
 
 

25 

 
 
 

M 

 
 
 

D 

 
 
 

Même 
jour 

 
AVP 

Motocycliste 
heurté par 
une voiture 

avec chute le 
coude en 

hyper flexion 
(traumatism

e indirect) 
 
 

        Douleur 
+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

+ ouverture 
cutanée au 

niveau du bras 
droit 

 
Fracture 

déplacée du 1/3 
supérieur du 

cubitus+ 3eme     
fragment  + 

Luxation de la 
tête radiale+ 

fracture 
diaphysaire de 
l’humérus droit 

 
 
 
 
 

Postérieure 

 
 
 
 
 

Diaphysaire 

 
 

Bado 
Type II 

 
Trillat 
Type 

III 

 
 
 
 

3 
jours 

 
 
 

ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
4 vis 

 
 
 

 
bonne 

 
 
 

14 
(1470) 

 
 
 

27 

 
 
 

M 

 
 
 

G 

 
 
 

Même 
jour 

Agression 
par couteau 

avec 
réception sur 
avant-bras et 

main et 
jambe 

Traumatisme 
direct 

     Douleur+ 
impotence 

fonctionnelle 
totale + 
Œdème 

+ 
déformation 

du coude 
+ ecchymoses 

Fracture  
déplacée du     

1/3 supérieur 
du cubitus 

+3eme  
fragment 

+ 
Luxation de la 

tête radiale 

 
 
 

Antérieure 

 
 
 

Diaphysaire 

 
Bado 
Type I 

 
Trillat 
Type I 

 
 

2 
jours 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6vis 

 

 
 
 

bonne 

 
   
 
   15 
(1671) 

 
 
 
19 

 
 
 
M 

 
 
 
G 

 
 
 
Même 
jour 

 
Agression 

par couteau 
avec 

réception sur 
avant 

(Traumatisme 
direct) 

 
Douleur+ 

impotence 
fonctionnelle 

totale + 
Œdème+ 

déformation 
du coude 

 

 
Fracture  

déplacée du 
1/3 supérieur 
du cubitus+ 

Luxation  de la 
tête radiale 

 
 
 
Antérieure 

 
 
 
 
Diaphysaire 

 
Bado  
Type I 
 
Trillat  
Type I 

 
 
12 
jours 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis 

 
 
 
Bonne 
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    16 
 (1099)   

 
 
 
55 

 
 
 
F 

 
 
 
G 

 
 
 
Même 
  jour 

 
 

Chute de sa 
hauteur avec 

main en 
hyper flexion 
(traumatisme 

indirect) 
 

 
 

     Douleur 
+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
+ 

déformation 
du coude 

+ecchymoses 
perte des 
repères 

anatomique  
du coude 

 
Fracture 

déplacée du 
1/3 supérieur 

du cubitus 
+ 

Fracture 
comminutive 
et Luxation de 
la tête radiale 

 
 
 
 
 
 
Antérieure 
 
 

 
 
 
 
 
 
Diaphysaire 

 
 
 
BADO 
Type 
IV 
 
Trillat 
Type   
III 

 
 
 
 
Même 
jour 

 
 
 

ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 vis et 

résection de la 
tête radiale 

 
 
 
 
 
------- 

 
 
 
   
   17  
(1100)   

 
 
 
24 

 
 
 
M 

 
 
 
D 

 
 
 
Même 
  jour 

 
Chute de sa 

hauteur  
avec 

réception sur 
l’avant-bras 
et le coude 

(traumatisme 
direct) 

 

 
Douleur 

+ impotence 
fonctionnelle 

totale 
+ 

Œdème 
 

Fracture 
déplacée 
Métaphyso-

épiphysaire du 
cubitus + 3 

ème fragment 
+ 

Luxation de la 
tête radiale 

 
 
 
 
Antérieure 
 
 

 
 
 
 
Métaphyso-
épiphysaire 

 
Bado 
Type I 
 
Trillat  
Type II 

 
 
 
 
Même 
jour 

 
ostéosynthèse 
du cubitus par 
plaque vissée 

½ tube + 
6 

 
 
 
Très 
bonne 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  

lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  

ddee  mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  

lleess  nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  

ddeevvooiirr  eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  ريضي هدفي الأولريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة موأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  لى احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهالى احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم عوأن أحافظ بكل حزم ع..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  

 



 

 

 


