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 ربـــــــــــي

 
 إليك ربي أخلص و إلى جلالك أرنو

 أجَُلُّك أينما جلت و أقترب و أدنو
 جال في خاطري أن أراك و أرجو
 لقياك، فبحبك لي أرتفع و أسمو

 جل ما في الأمر أنني أتوق أن أرسو
 في ظلك، فاغفر لي جِلَّ ذنب و سوء
 مرادي أن أظفر في دنياي و أنجو
 من كل ضلالة و اجتيال و أجثو
 متضرعة حامدة شاكرة و سأحذو

سبيلك في علم وفهم و ضمير صحو 



 
 
 
 
 
 
 
 

   عـن نفســـــي

 افردي جناحيك و حلقي ببهاء
 و انشري عبيرك في كل الأرجاء
  تتجددين من رمادك دوما كالعنقاء

 و تصبرين كواحة في كنف الصحراء
 أنت اليوم فخري و في كل الأثناء
 جديرة بالحب و التقدير والثناء

 فأنيري دربك بنور الاحسان والعطاء
 و امض نحو الفضيلة نحو الإرتقاء
انتِ و انا روح و جوهر و لنا لقاء 

 



 
 أبــــي

  
 شيدت أبنيتنا بحب كافي

 حتى صارت كاملة الاوصاف
 بفضل الله و جهودك الكثاف
 أزهرتُ وبلغتُ كل الأهداف
 من لطفك هانت كل الالطاف

 و وهبتني مثال الفخر و العفاف
 نلتف نحن حولك كل الالتفاف
  فأنت الأصل و منبت الأسلاف
  و انت بدايتي، وآخر المطاف

رزق لي في الدنيا و أجر مضاف 
 
 

 أمـــــي
 

  لا أزال أشم عطرك بالمسك الفواح
  كأنه صباح هذا اليوم أو كأنه البارح
  يداوي ألما بي و يشفي كل الجراح
 أنت فوز عظيم و بك كل الأرباح

 أشعر بالهدوء و السكينة و الارتياح
 لأنك مني و أنا منك و تتشابك الارواح
 مدحي فيك لا يفنى و إن فنت الامداح
 و يدي في يدك  لحياة مليئة بالأفراح

 



  اخوتي
 

  لا أكتمل إلا بثلاث أضلاع مربعي
  فخر و فرحة على غرار المنبع
 حسنت أخلاقكم و جملت الطباع
 و نجوم و قمر في سماكم ساطع

  سأظل سيفكم وسأظل صرحكم المانع
 رزقكم الله باليسر و العلم النافع  

 و أستودعكم الله فلا تضيع عنده الودائع
 

 إلى العائلة الكبيرة، عمي الطيب و عمي حسن
 

  الأسرة كنز الدنيا و ثواب الآخرة
  تقف صخرا في ظروف عسرة

  مزدهرةاو تبني صراحا أطرافه
   صلبة و أشجارها مثمرةاجدوره

 لكم  كل الإحترام و تحية عطرة
 

 إلى عائلة قنجاوي الكريمة
 

  انتم رمز العطاء و التضامن و التآزر
  عائلتي  و أحبتي من كبير لصغير
  لي بينكم أخت و جاء في خاطري
  ان أفخر و أعتز بخلقك المبهر
 و أشكر ودك ، ووفاءك المثمر
 و لي بينكم أم اتسمت بالوقار

  و الخير و البركة كنهر ماء سائر
 الحقكم الله بخير البرية بالأبرار

 



 اميمة
 جميلة أنتِ .. كعبير نسمة من ورد و جوري
 صلبة أنت.. كسقف مسجد بهي من مرمرِ 
 راقية أنت.. كثرُيا تتدلى من مئات الأمتار

 شامخة أنت.. كسروٍ كأرزٍ كصنوبرِ 
 مراعية أنت.. فقلبك كوكب بذاته يسري

 صديقتي أنت.. نور صباح و سكينة ليل سجي
 
 كريمة

 أنت الإخلاص و الوفاء أخطُّه بخيط الذهب في سماك
 صادقتك دهرا، والعمر في صداقتك فاق الحس والادراك 

 فعند هواني وقلة حيلتي.. بل وعدم قدرتي على الحراك
 اراكِ كمرهم جرحي، و علاج روحي و بلسمي كالملاك
  تدمع العين ولنا عزاء في بعضنا و نتشبث بالإمساك 

 فجعل إن شاء كل شي جميلا في سبيلك مثل مُحياك
 ستعيشين كريمة و سبيلك يسير خال من الاشواك

 
 إلى صديقاتي: 

سارة، فاطمة الزهراء، دعاء ، شيماء، إكرام، أميمة بشرى، 
 وأصدقائي المهدي، محمد، سفيان، يوسف، ضياء، 

 الأرواح متعارفة و مؤتلفة و ملتمة
 في كل مسرة و فرح، ظلام و عتمة
 أنتم في حياتي هدية قيمة ومكرمة

 ظللتموني كورق شجر ثارة و كغيمة
 سأظل في صداقتي مخلصة ملتزمة

 و أدعو لكم بالفلاح و الفوز و الرحمة
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La fracture de Montéggia négligée, premièrement décrite par le traumatologue et 

anatomiste italien Giovanni Batista Montéggia en 1814, est une lésion grave de l’avant-bras qui 

combine à la fois la fracture de l’axe cubital et la luxation de la tête radiale. 
 

On décrit plusieurs mécanismes de cette fracture, qui se regroupent comme suit : 

mouvement d’extension et pronation forcée à énergie basse, hyperextension et chute sur la 

main, ou suite à un traumatisme direct postérieur de l’ulna. 
 

En effet, la lésion Montéggia est rare et représente environ 5% de l’ensemble des 

traumatismes de l’avant-bras chez l’enfant. Tandis que la lésion Montéggia négligée représente 

seulement 1% des lésions de l’avant-bras. 
 

La prise en charge reste difficile suite à plusieurs raisons, notant le retard diagnostique, 

le diagnostic erroné, prise en charge initiale inadéquate et utilisation de méthodes 

traditionnelles comme traitement. 
 

Nous avons mené une étude rétrospective de 7 observations cliniques au sein du centre 

hospitalier universitaire de Marrakech, dont le but est de caractériser cette lésion, d’analyser les 

données cliniques et paracliniques, de comparer nos résultats avec la littérature et de discuter 

les différentes méthodes thérapeutiques du service de traumatologie infantile. 
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Objectifs 

● Etudier la lésion de Montéggia négligée chez l’enfant à partir des observations du service. 

● Connaître la sémiologie clinique et radiologique de cette lésion ainsi que la méthode 

thérapeutique utilisée dans notre service. 

● Comparer notre étude à la littérature mondiale. 

 

I. UType d’étude : 
 

C’est une étude rétrospective descriptive qui concerne le service de traumato-orthopédie 

infantile du centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech depuis Janvier 2017 

jusqu’à décembre 2020. 

 

II. UMatériels : 
 

L’échantillon comprend 7 dossiers médicaux des patients atteints de lésion Montéggia 

négligée. 

 

III. UMéthodes : 
 

1. UCritères d’inclusion : 
 

On inclut considérablement dans notre étude : 

● Tous les patients pris en charge au sein du service de chirurgie infantile au CHU 

Mohamed VI. 

● Le respect du délai entre le traumatisme ou traitement initial et la 1ere 

consultation, défini par Boyd et Boals par 4semaines. 

● Le dossier médical doit contenir des éléments cliniques, radiologiques et pronostiques. 

● L’âge du patient doit être inférieur à 15ans. 

● Les patients suivis d’au moins 6mois après la PEC par notre service. 
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2. UCritères d’exclusion : 
 

Il est exclu de notre travail : 

● Toute fracture de Montéggia qui ne respecte pas le délai de 4semaines. 

● La luxation congénitale de la tête radiale. 

● Les dossiers incomplets. 

● Les données insuffisantes sur l’évolution de l’état des patients (moins de 6mois). 

● Les patients qui dépassent l’âge de 15ans. 

 

3. UAccès des données : 
 

On a collecté tous les dossiers intéressant le sujet de la fracture de l’avant-bras, ensuite 

on les a filtrés à l’aide d’une fiche d’exploitation pour avoir 7 dossiers médicaux. 

 

4. UVariables données : 
 

On a discuté notre étude sur plusieurs échelles : épidémiologique, clinique, paraclinique, 

radiologique, thérapeutique ainsi que pronostique. 

 

5. UClassifications utilisées : 
 

5.1. UClassification BADO : 
 

UTableau I  :La classification de Bado. 

type 1 
− Fracture du tiers proximal ou moyen de l'ulna avec luxation antérieure de la 

tête radiale (plus fréquente chez les enfants et les jeunes adultes) 

Type 2 
− Fracture du tiers proximal ou moyen de l'ulna avec luxation postérieure de la 

tête radiale (70 à 80 % des fractures de Montéggia de l'adulte) 

Type 3 
− Fracture de la métaphyse ulnaire (processus distal à coronoïde) avec luxation 

latérale de la tête radiale 

Type 4 
− Fracture du tiers proximal ou moyen du cubitus et du radius avec luxation de 

la tête radiale dans toutes les directions 
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La classification de BADO est l'une des classifications les plus utilisées pour répartir les 

fractures-luxations de Montéggia et se concentre principalement sur la composante radiale. 

Quatre types sont reconnus : 
 

 

UFigure 1 : illustration de la classification BADO (2) 

 

5.2. UClassification de Trillât : 

Cette classification est mise en place par TRILLAT qui critique la classification de BADO 

basée sur la luxation de la tête radiale.  La classification de Trillât est basée sur la fracture 

ulnaire et inclut toutes les formes de l’enfant : 
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UTableau II : Classification de Trillât : 

Groupe1 : 
Incurvation traumatique diaphysaire du cubitus. 
Fracture diaphysaire (quel que soit son type) ; le sens de la luxation radiale est 
négligé. 

Groupe2 : 
Fracture métaphyso-diaphysaire ; fracture de l’olécrane. 
Le sens de la luxation radiale est négligé. 

Groupe3 : 
Fracture du cubitus (quel que soit son type) avec : 
Fracture de l’humérus, du poignet ou du radius. 

 

6. UTraitement : 
 

Dans notre série, nous avons opté principalement pour la voie d’abord postéro externe 

de Boyd. Nos patients ont tous bénéficié de la technique chirurgicale de Bouyala. 

 

6.1. UVoie d’abord : 
 

La voie postéro-externe de Boyd : 

C’était la méthode principalement utilisée dans notre service, parfois combinée à d’autres 

voies d’abord. Elle consiste à faire une incision à 1,5 cm au-dessus du pôle supéro-externe de 

l’olécrâne, s’incline vers son bord externe et descend le long de la crête cubitale jusqu’au tiers 

moyen de l’avant-bras. 

Le muscle anconé est désinséré en extrapériosté de ses attaches ulnaires afin d’éviter les 

ossifications. Ce muscle est refoulé en dehors en faisant attention à son nerf qui pénètre à son 

bord supérieur. 

On poursuit la désinsertion en extrapériosté des muscles supinateur et extenseur 

ulnaires du carpe. Cela est sans risque pour le nerf cubital. On découvre donc la partie postéro-

externe de la capsule articulaire qu’on incise longitudinalement pour exposer le bord postérieur 

de l’incisure radiale, de l’ulna, les articulations huméro-radiale et radio-ulnaire. 
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UFigure 2(A+B): la voie d’abord de Boyd (46) 

 

6.2. UProcédure chirurgicale : 
 

Procédure de BOUYALA 

La technique de Bouyala, qui comprend une opération de dégagement de l'articulation du 

coude, une ostéotomie de la diaphyse proximale du cubitus et une correction de la déformation 

angulaire du cubitus pour la réduction de la tête radiale par l'approche postérieure de Boyd ou 

l'approche de Kocher et parfois combinée à l'approche antérieure de Henry, était le traitement le 

plus utilisé dans notre service pour la fracture de Montéggia négligée. 

La réfection du ligament annulaire était parfois nécessaire dans la prise en charge 

chirurgicale des patients atteints de Montéggia négligée. 
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7. UEvaluations des données : 
 

Dans notre étude, nous avons adapté le score de Kim qui est basé sur 4 paramètres (la 

douleur, la déformation du coude, sa mobilité et sa fonction). Chaque paramètre est noté d’un 

score de maximum 25 dont l’ensemble de notes est de 100 : 

⮚ La fonction du coude a été évaluée par cinq activités de la vie quotidienne (se 

coiffer, se nourrir, ouvrir la poignée de la porte, mettre des chaussures, exercice de 

maintien aérien). 

⮚ La mobilité du coude a été calculée par la somme de l’angle flexion-extension et 

l’arc pronation-supination 
 

UTableau III : score de performance du coude de KIM 

Douleur 

Absente 
 
 
25 points 

Présente + activité 
journalière 
normale 
15 points 

Présente + 
retentissement sur 
l’activité journalière 
0 point 

Déformation 
Absente 
 
25 points 

Mineure 
 
15 points 

Majeure 
 
0 point 

Mobilité du coude : 
(Calculer la somme de 
l’angle flexion extension et 
l’arc pronation supination) 

Supérieure à 250° 
 
25 points 

Entre 250° et 200° 
 
15 points 

Inférieure à 200° 
 
0 point 

Fonction du coude 
Normale 
 
25 points 

Impotence partielle 
 
15 points 

Impotence totale 
 
0 point 

 

Le résultat final est jugé sur un score indiqué sur le tableau suivant : 
. 

UTableau IV: le score obtenu selon Kim 

Score obtenu Résultat 

Supérieur à 90 
Excellent résultat, retour normal des      
fonctions. 

Entre 89-75 Bon résultat fonctionnel. 
Entre 74-60 Résultat limite 
Moins de 60 Résultat médiocre 
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I. UDonnées épidémiologique : 
 

1. UAge : 
 

L’âge des patients lors du diagnostic est compris entre 5ans et 12ans : 

 
UFigure 3 : répartition des patients de notre série selon l’âge 

 

2. USexe : 
 

Notre étude a comporté quatre patients du sexe masculin contre trois du sexe féminin, 

avec un sexe-ratio H/F=égale à 1,3 : les garçons ont été les plus touchés selon notre étude. 

 

3. UCôté atteint : 
 

Dans cette série, on a noté la prédominance de l’atteinte du côté droit au nombre de six 

patients contre un seul patient atteint du côté gauche. 

Tous les patients de notre étude ont été droitiers. 

On a expliqué la prédominance de l’atteinte du côté droit par le réflexe de défense. 
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4. UDélai d’admission : 
 

Le délai d’admission de tous les patients a été supérieur à 4semaines, et a varié entre 46 

jours et 18mois. 

 

5. UCirconstances de survenue : 
 

Dans notre série, six patients ont subi un traumatisme du membre atteint suite à un 

accident domestique, alors qu’un seul patient était victime d’un accident de la voie public suite à 

une chute d’un motocycle. 

 

6. UMécanisme lésionnel : 
 

On note chez six patients un traumatisme direct suite à une chute sur la main avec une 

hyper extension du coude, et un mouvement d’extension forcée du coude en pronation chez un 

seul patient. 

 

7. UTraitement initial : 
 

Trois patients ont été traité initialement par ‘Jbira’ immédiatement après le traumatisme, 

alors qu’un patient a été traité par ‘Jbira' après 5 jours du traumatisme. 

Deux patients ont été admis en urgences le même jour pour un traitement orthopédique : 

contention plâtrée. 

Un seul patient n’a pas consulté après l’accident et n’a eu aucun traitement initial. 
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UFigure 4 : le traitement initial de la lésion Montéggia négligée 

 

II. UEtude clinique : 
 

1. UMotif de consultation : 
 

Après un délai qui varie entre 46 jours et 18 mois, les motifs de consultation étaient 

comme suit : 

● La diminution de la mobilité active et passive du membre chez tous les patients. 

● La déformation du coude était présente chez six patients. 

● La douleur lors de la mobilisation active et passive du membre chez trois patients. 

● Plusieurs cas ont présenté plus d’un seul motif. 
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2. USignes cliniques retrouvés à l’admission : 
 

Dans notre série, plusieurs lésions ont été présentes, notant qu’un seul patient peut 

présenter plus d’une lésion : 

● La mobilité : tous les patients ont présenté une mobilité limitée, notamment la 

mobilité active et la limitation de la pronosupination. 

● La déformation du coude : on a noté une déformation du coude chez six 

patients. 

● La douleur résiduelle a été présente chez trois patients surtout à la mobilisation 

provoquée et spontanée. 

● La paralysie cubitale par cubitus valgus a été présente chez 1 seul cas 

● On n’a pas noté d’atteinte sensitive ou motrice du nerf radial, pas d’atteinte sur 

le plan cutané et pas d’autres lésions associées. 

 
UFigure 5 : les signes cliniques retrouvés à l’admission dans notre série 
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III. UEtude radiologique : 
 

Nous avons effectué chez tous nos patients une radiographie standard en incidence de 

face en extension et de profil, prenant l’articulation sus et sous-jacente (coude et poignet), et on 

note comme résultat : 

 

1. ULésions radiologiques retrouvées : 
 

UTableau V : Résultats des différents types de lésions retrouvées dans notre série 

Trait de fracture 
Métaphyso-diaphysaire 5 patients 

Diaphysaire 2 patients 

Type de fracture 
Fracture déplacée 4 patients 

Fracture en bois vert 2 patients 
Fracture en motte de beurre 1 patient 

Luxation de la tête radiale 
La luxation antérieure 5 patients 
La luxation externe 1 patient 

La luxation antéro-externe 1 patient 
 

2. URésultats radiologiques notés dans notre série selon BADO et TRILLAT : 
 

✔ On a employé nos renseignements radiologiques pour la classification de BADO 

utilisée principalement dans notre étude. 

✔ Pour comparer nos résultats radiologiques, on avait recours à une deuxième 

classification : la classification de TRILLAT. 
 

UTableau VI : Résultats radiologiques obtenus selon les classifications BADO et TRILLAT 

Classification BADO  Classification TRILLAT 
type 1 5 cas Groupe 1 2 cas 
type 3 1 cas Groupe 2 5 cas 
type 4 1 cas Groupe 3 0 cas 

 



La fracture de Montéggia négligée chez l'enfant : Analyse et traitement 

 

 

- 16 - 

 

IV. Etude thérapeutique : 
 

Le but du traitement chirurgical était de : 

● Réduire la luxation de la tête radiale. 

● Une ostéotomie cubitale et radiale si nécessaire. 

● La reconstruction du ligament annulaire. 
 

La prise en charge des patients de notre série était au cas par cas, selon l’atteinte initiale 

et les complications visualisées, et a nécessité une démarche assez complexe pour éviter une 

éventuelle rechute 

 

1. Traitement orthopédique : 
 

Les cas de notre série étaient des cas de fracture de Montéggia négligés et compliqués. 

Par conséquent, il n’y avait pas d’indication du traitement orthopédique. 

 

2. Traitement chirurgical : 

 

2.1. Voie d’abord chirurgicale : 

On a constaté que les voies d’abord menées dans notre étude ont été principalement 

postéro-externes (approche de Boyd) chez cinq cas, suivie par un abord externe de Kocher chez 

un cas, tandis que la voie combinée de Boyd et Kocher a été utilisé chez un patient. 

 

2.2. Gestes chirurgicaux : 

La procédure de Bouyala a été effectué chez tous les patients de notre série : 

 

a. L ’ostéotomie cubitale : 

Tous les patients ont bénéficié d’une ostéotomie cubitale pour corriger le cal vicieux 

cubital et/ ou l’angulation cubitale. 
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La contention de l’ostéotomie cubitale a été faite essentiellement par plaque vissée chez 

tous les patients de notre étude. 

 

b. La réduction de la tête radiale : 

Ce geste chirurgical est utilisé chez tous les patients de notre série, maintenu par un 

embrochage trans-condylo-radial chez 5 patients. 

 

c. La suture du ligament annulaire : 

La suture du ligament annulaire est faite chez est faite chez 3 patients de notre série. 

 
Figure 6 : Radiographie de profil montrant la procédure de Bouyala 
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V. Complications : 
 

Tableau VII: les complications précoces et tardives de notre série 

Précoces Tardives 

L’infection 
Les ossifications 
périarticulaires 

La pseudarthrose 

2 patients 1 patient 1 patiente 
 

La pseudarthrose a été objectivé chez une patiente âgée de 11 ans, sans antécédents 

pathologiques, traitée initialement en privé par un traitement orthopédique il y’a 3 ans. 

La patiente s’est présentée dans notre service avec une impotence fonctionnelle, 

déformation du coude et douleur du côté droit, avec à l’examen clinique une douleur à la 

mobilisation active et passive. L’angle de flexion a été à 90° et l’extension à 30°. 
 

 
Figure 7 : Radiographie de face et profil montrant une luxation antérieure  

de la tête radiale avec fracture ulnaire consolidée 
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La patiente a été opérée , et revenue après 9 mois pour une persistance de déformation 

du coude avec flexion à 120°, une extension à 80° et une pronosupination à 45°. 
 

 
Figure 8 : Radiographie de face et profil montrant un foyer de pseudarthrose après 9 mois post 

opératoire de la lésion Montéggia négligée chez une patiente de 11 ans 
 

VI. Evaluation des résultats : 

 

1. Résultats cliniques : 
 

Dans notre étude, on s’est basé sur le score de Kim pour évaluer les résultats cliniques de 

notre série, qui se présentent comme suit : 
 

Tableau VIII: Evaluation clinique selon Score de KIM 

 Excellent Bon juste Pauvre 
Score de KIM > 90 75-89 60-74 < 60 
Nombre de cas 2 4 1 0 

 

Les résultats de notre série étaient bons ou excellents chez 6 patients, soit 85.7% des cas. 
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2. Résultat selon le type de la lésion : 
 

En se basant sur les types de la lésion de Montéggia négligée, on a eu comme résultat : 
 

Tableau IX : résultat selon le type de la lésion 

Résultat 
Bado 

Excellent Bon Juste 

Type 1 2 3 - 
Type 3 - 1 - 
Type 4 - - 1 
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I. Etude épidémiologique : 
 

La fracture de Montéggia, caractérisée par une fracture proximale de la diaphyse 1/3 

ulnaire associée à une luxation de la tête radiale, a été décrite pour la première fois par 

Montéggia et al. en 1814, tandis que des études récentes incluaient une fracture de l'olécrâne . 

Avec une incidence de moins de 2 % des blessures à l'avant-bras chez les enfants et les adultes, 

cette blessure combinée rare pourrait éventuellement entraîner des déformations et un 

dysfonctionnement de l'avant-bras si elle n'est pas diagnostiquée à un stade précoce, c’est-à-

dire avant 4semaines, entraînant une fracture de Montéggia négligée. (1) 

 

1. Fréquence : 
 

Tous les auteurs confirment la rareté de la lésion de Montéggia négligée. 

Selon une étude faite par Bado (2) en 1967 sur une série de 3200 fractures de l’avant-

bras, la lésion de Montéggia représentait qu’un pourcentage de 1,7%. 

Une étude a été faite par Gleeson et Beattie (3) en 1994 sur 220 cas de fracture de 

l’avant-bras. Les lésions de Montéggia étaient au nombre de 12cas dont 6 étaient des lésions de 

Montéggia négligée, l’équivalent d’un pourcentage de 4,03. 

Dans notre étude, la lésion de Montéggia négligée ne représente que 0,8% de l’ensemble 

des fractures de l’avant-bras. 

 

2. Age : 
 

D’après les séries de la littérature, l’âge moyen de cette lésion varie entre 3 ans et 15 

ans, et reste rare avant l’âge de 3 ans. Notre résultat est ainsi concordant avec ces études. 
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Tableau X : L’âge moyen des patients dans différentes séries : 

Auteurs Nombre de cas Age moyen 
Datta et al(4) 21 10.7 
Delpont et al(5) 28 7.08 
Eygendaal et Hillen(6) 9 8.4 

Horii et al.(7) 22 10.1 
Oner et Diepstraten(8) 7 5.7 

Shinohara et al(9) 16 9.3 
Wang and Chang(10) 13 8.3 
Wattincourt et al(11) 14 7.5 
Park et al.(12) 22 7.6 
Seel and Peterson(13) 7 8.3 
Notre étude 7 8.5 

 

3. Sexe : 
 

Tableau XI : La répartition selon le sexe dans différentes séries : 

Auteurs Nombre de cas Filles Garçons 
Datta et al(4) 21 13 8 
Delpont et al(5) 28 16 12 
Eygendaal et Hillen(6) 9 6 3 
Horii et al.(7) 22 13 9 
Degreef et De Smet(14) 6 2 4 
Gyr et al(15) 15 5 10 
Wang and Chang(10) 13 2 11 
Wattincourt et al(11) 14 6 8 
Rahbek et al(16) 16 5 11 
Notre étude 7 3 4 
 

Dans la littérature comme dans notre étude, le sexe masculin est  plus touché que le sexe 

féminin. 
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4. Côté atteint : 
 

Tableau XII : La répartition selon le côté atteint dans différentes séries . 

Auteur Nombre de cas Côté droit Côté gauche 
Bor et al(17) 4 2 2 
Datta et al(4) 21 10 11 
De boek(18) 4 3 1 
Hung et al(19) 13 9 4 
Park et al(12) 22 13 9 
Notre étude 7 6 1 
 

On note que le côté le plus atteint selon les séries est le côté droit. 

Notre étude confirme l’atteinte majoritaire du côté droit. 

 

5. Retard diagnostique : 
 

Tableau XIII : délai moyen de la négligence 

Auteur Nombre de cas Délai moyen de la négligence 
Datta et al(4) 21 17,5 Semaines 
Delpont et al(5) 28 9.5 mois 
Hui et al(20) 15 12 semaines 
Hung et al(21) 13 7.2mois 
Bhashkar(22) 12 9mois 
Lu et al(23) 23 7mois 
Notre étude 7 10,5 mois 
 

La négligence de la fracture de Montéggia réside dans la durée qui doit être supérieure à 

4 semaines. De ce fait, la durée moyenne de négligence dans notre étude est de 10,5 mois. 

 

6. Causes du traumatisme : 
 

Les causes les plus fréquentes dans la littérature sont des chutes simples à basse énergie 

(45) lors du jeu domestique. 
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Comme dans notre étude, le mécanisme principal de la fracture était par chute directe sur 

la main. 

 

7. Mécanisme du traumatisme : 
 

On peut expliquer le mécanisme de la double fracture luxation des 2 os de l’avant-bras 

par plusieurs théories : 

 

7.1. Mécanisme direct : 

Lors d’un mouvement de protection, le choc direct sur l’avant-bras peut ainsi entrainer 

une fracture en extension avec luxation antérieure de la tête radiale, ou plus rarement une 

fracture en flexion avec luxation postérieure de la tête radiale. 

 

7.2. Mécanisme indirect : 

✔ Soit par chute sur la main en pronation, associant une extension du coude et 

un mouvement de pronation forcée. Il entraine une fracture du cubitus et la 

pronation en face du foyer de fracture provoque la luxation de la tête radiale 

(mécanisme expliqué par Evans (25). 

✔ Soit par chute sur la main avec extension forcée du coude où il se produit une 

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

tête radiale, et tout le poids du corps est alors supporté par le cubitus 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 (Mécanisme expliqué par Tompkins (24)). 
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II. Etude clinique et radiologique : 
 

1. Etude clinique : 
 

L’examen clinique est une étape cruciale qui doit être procédée par un interrogatoire bien 

mené, cherchant ainsi l’identité, l’âge, les antécédents, le mécanisme lésionnel, la durée de 

négligence et le traitement initial. 

A l’étape clinique, l’inspection, la palpation et la mobilisation active et passive du coude 

sont systématiques. Il faut rechercher également une éventuelle complication comme un déficit 

neurologique sensitif ou moteur. 
 

Selon plusieurs séries, (47) les symptômes communs les plus retrouvés chez les patients 

sont : 

● Limitations de la mobilité du coude et de l’avant-bras : le déficit en 

flexion/extension était plus fréquent que le déficit en pronation/supination. 

● Déformations du coude et de l’avant-bras : la déformation en cubitus valgus était la 

plus fréquente suivie par la proéminence de la tête radiale. 

● Douleur du coude. 

● Paralysie du nerf radial. 

● Claquement à la mobilisation du coude. 
 

M. Delpont et Al (5) ont déduit que parmi 28 cas de lésions de Montéggia négligée, les 

motifs de consultations les plus fréquents étaient par ordre décroissant : un déficit de mobilité 

(60%), une découverte radiologique lors du suivi à distance d’un traumatisme (20%), une 

tuméfaction du coude (11%), une douleur (8%), et finalement un cubitus valgus (2,5%). 

Dans notre étude, la diminution de la mobilité était présente chez tous les patients, suivie 

par la déformation du coude chez 6 patients. 

La douleur résiduelle était présente chez 3 cas, ainsi qu’une paralysie cubitale par cubitus 

valgus chez 1 seul cas. 
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L’atteinte peut être polymorphe et diffère d’un patient à un autre. 

 

2. Etude radiologique : 
 

La radiologie reste indispensable pour confirmer la fracture de Montéggia négligée chez 

l’enfant. Elle permet également de chercher des foyers de consolidations et du cal vicieux. 

On fait des radiographies standards de face et de profil prenant l’articulation sus et sous-

jacente, de façon comparative. 

Parfois on a recours à d’autres incidences si nécessaire. 

 

2.1. Siège 

Chez l’enfant la fracture cubitale, peut être soit diaphysaire ou métaphyso-épiphysaire 

supérieure. Les fractures étagées semblent être exceptionnelles. 

La fracture métaphyso-épiphysaire supérieure est l’apanage de l’enfant, cette fracture est 

toujours engrenée. 

Le trait de fracture diaphysaire siège souvent au niveau de la partie proximale de la 

diaphyse cubitale (1/3 supérieur, 1/3 moyen ou la jonction entre les deux) (26). 

 

2.2. Type de fracture : 

Il revêt chez l’enfant des aspects particuliers : 

Il s’agit le plus souvent d’une fracture « bois vert ». 

La fracture plastique risque de passer inaperçue si les degrés de l’angulation du cubitus 

sont minimes. Ces caractéristiques disparaissent en fin de croissance, et les types fracture 

rejoignent ceux observés chez l’adulte. 

 

2.3. Déplacement : 

En général dans le cas d’une fracture plastique ou en bois vert, le déplacement est 

modéré ou absent, cependant, ce dernier est possible lorsque la fracture est complète, ce qui 

explique la survenue des lésions vasculo-nerveuses ou d’effraction cutanée. (46) 
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2.4. Luxation de la tête radiale : 

Elle peut être antérieure, latérale pure ou postérieure. En outre, chez l’enfant elle peut 

également prendre une position intermédiaire : Antéro-externe, postéro-externe ou subluxée. 

Pour éviter la négligence de la luxation de la tête radiale, il faut vérifier sa position selon 

la construction de Storen(27) (La ligne radio-capitéllaire) et la ligne humérale latérale (28) (LHL) 

décrite par Lincoln et Mubarak pour la luxation antéro-externe. 

 
Figure 9 :La ligne de Storen. L'axe d'un radius normal passe 

par le centre du capitellum huméral, surtout sur une vue latérale (27). 

 
Figure 10 : Radiographie de profil du coude et l’avant-bras d’un enfant 

objectivant une lésion Montéggia avec la construction de Storen (47) 
 

a : la ligne de storen ne passe pas par le centre du noyau d’ossification du condyle 
b : courbure postérieure de l’ulna supérieure à 2 mm témoignant une fracture plastique 
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Figure 11 : la LHL est dessiné le long de la marge latérale du condyle huméral et est parallèle  
à l'axe de la diaphyse humérale distale sur une vue antéro-postérieure. Dans des circonstances 
normales, le LHL doit être parallèle à la corticale du col radial simultanément. Cependant, en cas 

de luxation de la tête radiale, la ligne de Storen et la LHL peuvent tous deux perdre  
leurs références. (28) 

 

 
Figure 12 : radiographies antéropostérieures du coude chez l’enfant montrant la LHL (47) 
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2.5. Lésions associées : 

On peut trouver plusieurs lésions associées à la fracture-luxation de Montéggia (46) : 

● Fracture du col ou de la tête radiale. 

● Fracture de la palette humérale (épicondyle, épitrochlée, fracture en T). 

● Fracture du processus coronoïde. 

● Luxation radio-cubitale inférieure. 

● Une fracture de Galeazzi peut être associée. 

 

2.6. Séquelles : 

La radiographie permet également de mettre en évidence quelques lésions séquellaires 

compliquant une lésion de Montéggia négligée (47) : 

● Les cals vicieux. 

● La synostose radio-cubitale. 

● Les ossifications péries articulaires. 

● La pseudarthrose. 

 

3. Classifications radiologiques : 
 

Plusieurs classifications radiologiques ont été adopté dans la littérature. Nous tenons à 

justifier notre adoption pour la classification de Bado et Trillât et exposer d’autres classifications 

utilisées par d’autres auteurs et leur importance en pratique. 

 

3.1. Classification de Watson Jones (29): 

C’est la première classification établie et elle discute uniquement le sens de la luxation. 

La classification était comme suit : 
 

Tableau XIV : la classification de Watson Jones. 

∙ La lésion de Montéggia classique, « fracture 
en extension » avec luxation antérieure. 

∙ La lésion de Montéggia inversée, « fracture 
en flexion » avec luxation postérieure. 
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Cette classification est très peu utilisée dans la littérature, et donc n’est pas employée 

dans notre étude. 

 

3.2. Classification de BADO (2) : 

Cette classification a une valeur essentiellement anatomique, et tient compte aussi bien 

du sens de la luxation de la tête radiale que du siège de la fracture cubitale : 

Les lésions de type I et III sont les plus souvent rencontrées chez l’enfant. Bado a décrit 

également des lésions Montéggia équivalentes qui diffèrent en apparence radiologique, mais 

possèdent des caractéristiques similaires en particulier dans le mécanisme de la lésion. Elles 

relèvent du même traitement : 

1. Luxation ou subluxation de la tête radiale isolée, c’est la pronation douloureuse de 

Broca. 

2. Fracture isolée du col radial. 

3. Fracture de la diaphyse cubitale associée à une fracture du col radial. 

4. Fracture de la diaphyse cubitale associée à une fracture du 1/3 proximal du radius 

5. Fracture de la diaphyse cubitale et de l’olécrane associée à une luxation antérieure 

de la tête radiale. 

6. Fracture épiphysaire de la tête radiale avec luxation de cette dernière. 

7. Luxation du coude avec fraction isolée du cubitus. 
 

Tableau XV : classification radiologique de Bado : 

Auteurs Nombre de cas 
Bado 
type I 

Bado 
type II 

Bado 
type III 

Bado 
type VI 

Datta et al (4) 21 18 - 3 - 
Delpont et al (5) 28 25 - 3 - 
Hung et al (21) 13 9 3 - 1 
Garg et al (48) 63 42 1 20 - 
Park et al (12) 22 22 - - - 
Bhaskar et al 
(22) 

12 10 1 1 - 

Notre étude 7 5 - 1 1 
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On note que le type I selon la classification de Bado est le plus retrouvé dans la 

littérature, ainsi que dans notre étude. 

 

3.3. Classification de Trillât (30) : 

Cette classification établie en 1969 critiquait la classification de BADO qui s’intéresse 

essentiellement à la situation de la tête radiale. Selon Trillât, c’est la fracture ulnaire qui 

orientera à la fois la clinique, le traitement et le pronostic. Le sens du déplacement de la tête 

radiale restera alors secondaire. 
 

L’importance de cette classification réside dans raisons suivantes : 

● Elle illustre la complexité de la lésion de Montéggia. 

● Correspond à la clinique où la fracture du cubitus domine. 

● Et inclut naturellement toutes les formes de l’enfant, sans pour autant englober 

trop « d’équivalents » comme celle de Bado. 

 

3.4. Classification de Letts (31) : 

En effet, la classification de Bado était mal adaptée chez l’enfant à cause de nombreux 

équivalents ajoutés. Suite à ces débats, Letts (1985) a suggéré des équivalents de la lésion de 

Montéggia que Bado n'a pas mentionné dans sa classification et qu’on ne trouve que chez les 

enfants : 

Letts a proposé une nouvelle classification qui prend les lésions équivalentes en 

considération : 
 

Classification de Letts chez l’enfant : 

● Type 1: fracture en flexion antérieure . 

● Type 2: fracture en bois vert en flexion antérieure. 

● Type 3: fracture complète antérieure . 

● Type 4: Fracture postérieure . 

● Type 5: fracture à déplacement latéral. 
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Figure 13 : classification de LETTS (31) 

Classification de Letts de la luxation pédiatrique par fracture de Montéggia. 
A-Type A  : courbure antérieure de la diaphyse ulnaire avec luxation antérieure de la tête radiale 

(déformation plastique). 
B-Type B  : Fracture en bois vert de la diaphyse ulnaire avec luxation antérieure de la tête radiale. 
C-Type C  : fracture antérieure complète de la diaphyse ulnaire avec luxation antérieure de la tête 

radiale. 
D-Type D  : fracture de la diaphyse ulnaire avec luxation postérieure de la tête radiale 

 

Malgré que la classification de LETTS est une classification adaptée à l’enfant, la 

classification de Bado reste la plus utilisée dans la littérature. 

 

III. Diagnostic différentiel : 
 

La luxation congénitale de la tête radiale est le diagnostic différentiel principal de la 

lésion de Montéggia négligée post-traumatique chez l’enfant. (5) 

On doit la suspecter devant : 

● La notion floue du traumatisme. 

● L’atteinte bilatérale. 
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● Les antécédents familiaux de luxation de la tête radiale, les malformations 

associées et la maladie d'Ehler-Danl. 
 

Le diagnostic de la luxation congénitale de la tête radiale est radiologique et basé sur les 

critères décrits par McFarland (32): 

● Le déplacement est postérieur dans les deux tiers des cas. 

● La tête radiale est petite et convexe avec un capitulum hypotrophique et aplati. 

● Le radius paraît plus long. 

● La radiographie retrouve souvent la même lésion de l'autre côté. 
 

Par ailleurs, la luxation de la tête radiale peut être secondaire à d’autres pathologies 

notamment les tumeurs osseuses (exostoses multiples, dysplasie fibreuse monostotique, 

ostéosarcome...) 
 

 
Figure 14 : Radiographie du coude droit à l’âge de 17 ans. Luxation de la tête radiale (49) 
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Figure 15 : Radiographie du coude gauche à l’âge de 17 ans. Luxation de la tête radiale (49) 

 

IV. Conduite thérapeutique : 
 

1. Abstention thérapeutique 
 

L'abstention thérapeutique a été utilisée dans le passé en raison des mauvais résultats du 

traitement chirurgical avant l'introduction des procédures sur le cubitus. 

Malheureusement, la luxation de la tête radiale est mal tolérée à long terme. Le 

débridement simple, la réduction ouverte avec « réparation » du ligament annulaire et la 

résection de la tête radiale en fin de la croissance ont également été écartés (5) (33). 
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2. Traitement orthopédique 
 

Le traitement orthopédique résulte d’une réduction fermée de la tête radiale qui donne 

de très bon résultat dans les lésions de Montéggia récente. En cas de lésions de Montéggia 

négligée, cette technique a été souvent essayé mais échouée dans la plupart des cas. 

Dans 2 séries (David-West et al. (35) et l’autre dans la série de Stoll et al.(34))  Cette 

technique a été essayée 2 fois chez 2 patients diagnostiqués 4 semaines après le traumatisme initial. 

La tête radiale a été réduite avec succès dans les 2 cas avec une limitation de mobilité 

active et passive surtout en pronation/supination. 

 

3. Traitement chirurgical : 

 

3.1. Les voies d’abord : 

Parmi les voies d’abord les plus utilisées, la voie de Boyd (36) décrite dans notre étude a 

été également la plus utilisée dans la littérature. 

C’est la voie d’Ollier, modifiée par Cadenat puis reprise par Speed et Boyd en 1940 (37). 

Cette approche permet en une seule incision de réaliser l’ostéotomie cubitale, la 

réduction de la tête radiale et permet aussi d’exposer le tendon du triceps qui peut être utilisé 

dans la reconstruction du ligament annulaire. 

Certains auteurs ont observé une instabilité postérolatérale et une synostose radioulnaire 

après l'approche de Boyd. (38) 

Gordon a proposé une modification de l’approche de Boyd qui consiste en une dissection 

sous-périostée de l’ulna avec l’exposition de la tête radiale à travers l'intervalle Kocher entre le 

muscle anconé et l’extenseur ulnaire du carpe. Cette modification préserve la vascularité du 

fragment ulnaire proximal et réduit le risque de la synostose radio-ulnaire. 

Actuellement les auteurs recommandent la voie de Boyd avec les modifications apportées 

par Gordon pour aborder le coude en cas de lésion de Montéggia en raison du danger potentiel 

de la voie classique. (38-39) 
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3.2. Les autres voies d’abord : 

 

a. La voie externe de kocher (39-40) : 

Dans cette approche l’incision cutanée débute à 2cm au-dessus de l’épicondyle et 

s’étend obliquement en bas au niveau de l’interstice entre le muscle anconé et le cubital 

postérieur. Les lèvres cutanées sont écartées et l’aponévrose est incisée entre le muscle anconé 

et cubital postérieur. Les muscles sont écartés pour exposer la capsule articulaire du coude. On 

incise la capsule dans le sens longitudinal. La tête radiale et le condyle huméral sont ainsi 

exposés. 
 

 

Figure 16 : Abord latéral du coude (40) 
 

A. Incision cutanée 
B. Différentes possibilités d'abord du coude. 
C. Exposition des deux tiers latéraux du coude. 
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b. La voie antéro-externe de Henry (48) : 

Dans cette voie d’abord une incision en « S » débute à 5cm au-dessus du pli de flexion 

du coude, au bord latéral du muscle biceps, puis contourne le bord latéral de l’articulation du 

coude, avant de se terminer le long du bord interne du muscle brachioradial dans l’avant-bras. 

L’aponévrose est incisée verticalement pour mettre en évidence l’interstice entre le 

brachio-radial (long supinateur) et le brachial antérieur en haut, et entre le brachio-radial et le 

rond pronateur en bas. Ces muscles sont écartés pour exposer le nerf radial, l’artère radiale et 

l’artère récurrente radiale antérieure qu’on sectionne entre deux ligatures (53). 

A hauteur de l’épicondyle latéral, le nerf radial se divise en une branche antérieure et une 

branche postérieure. Le nerf cutané antébrachial externe apparaît entre le tendon du biceps et le 

brachial antérieur et se dirige en bas, pour innerver la peau de la face antéro-externe de l’avant-

bras. Ce nerf doit être repéré et protégé et sera récliné en dedans avec la lèvre cutanée interne. 
 

 
Figure 17 : Abord antéro-latéral du coude (50) 
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c. La voie de Kalpan: 

C’est une voie classique d’abord latérale du coude qui passe entre les muscles court et 

long extenseurs radiaux du carpe. (14) 

 

3.3. Gestes chirurgicaux : 

 

a. Réduction chirurgicale de la tête radiale : 

La cavité articulaire est nettoyée de la fibrose et des calcifications pour réintégrer la tête 

radiale à sa place sans que la vascularisation de la tête radiale soit touchée et sans irriter le nerf 

radial (33). 

On maintient la tête radiale par embrochage trans-capitulo-radial ou par réfection du 

ligament annulaire. 

 

b. Ostéotomie cubitale (5) : 

L’ostéotomie cubitale consiste à tirer le radius dans le sens de son ouverture par traction 

sur la membrane interosseuse. On repositionne alors la tête radiale par la remettre sur la ligne 

radio capitellaire. La tête doit parcourir une distance lorsqu’ elle est attirée par le cubitus par 

l’intermédiaire de la membrane interosseuse. Pour cela, la cavité sigmoïde doit subir un 

déplacement de distance pour que la membrane interosseuse reste sous tension. 

 

 
Figure 18 : Ostéotomie de l’extrémité proximale de l’ulna (5) 
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c. Plastie du ligament annulaire : 

La réfection du ligament annulaire se fait soit par simples sutures, soit par 

reconstruction. 

Le ligament annulaire est remplacé par une plastie passée dans un tunnel creusé dans 

l’ulna, elle cravate le col radial avec un serrage modéré et revient se fixer à elle-même. La plastie 

peut être prélevée de différents sites : le fascia du triceps (41) , le fascia de l’avant-bras  débris 

du ligament annulaire, muscle long palmaire et du fascia lata. 

 

d. Associations de gestes chirurgicaux : 
 

d.1. La procédure de Bouyala (33) : 

C’est la procédure décrite et utilisée dans notre service, avec ou sans ligamentoplastie 

annulaire, et reste la méthode la plus utilisée dans la littérature parce qu’elle est la procédure la 

plus pratique : 

 

d.2. Procédure d’Illizarov (43): 

Cette méthode a l’avantage d’être pratiquement percutanée. Elle permet un allongement 

progressif du cubitus avec réduction de la tête radiale à foyer fermé. Elle nécessite 

impérativement l’apprentissage du matériel d’Ilizarov : 

La mise en place d’un anneau proximal avec deux broches ulnaires divergentes. 

Cet anneau est rigidifié à l’aide d’un drapeau supportant une troisième broche ulnaire. 

L’anneau distal est placé avec une broche radiale et une broche ulnaire divergentes 

solidarisées à un drapeau comprenant une broche radio-ulnaire pour éviter une éventuelle 

luxation radio-ulnaire distale lors de l’allongement. 

Une ostéotomie sous-périostée de l’ulna proximal est pratiquée par une courte voie 

d’abord postérieure. 

Une broche « à olive » est mise dans la partie proximale du radius, fixée sur l’anneau 

proximal. Sa direction est calculée de façon à réintégrer la tête radiale à sa place lors de 

l’allongement de l’ulna. 
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L’allongement ulnaire est débuté au 5e jour en post-opératoire au rythme d’un millimètre 

par jour. 

Lorsque la tête radiale peut redescendre à sa place, c’est-à-dire lorsque l’allongement 

ulnaire est jugé suffisant, on termine la réduction de celle-ci par traction sur la broche « à olive». 

Le fixateur est laissé en place de 3 à 4 mois selon la qualité de la régénération osseuse 

puis un plâtre de protection de 2 à 3 semaines est mis en place. 
 

 
Figure 19 : Radiographie postopératoire pendant l'allongement par distraction (43) 
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V. Evaluation post chirurgicale : 
 

1. Recul : 
 

Le recul moyen le plus long était 22 ans dans la série de Bhaskar, le moins long était 12 

mois dans la série de Singh et al. Le suivi des patients opérés pour la lésion de Montéggia 

négligée doit être prolongé car certaines complications n’apparaissent que tardivement. 

Plusieurs scores et ont été utilisés dans la littérature afin d’évaluer le résultat fonctionnel 

après le traitement, les plus utilisés sont le score de Kim, l’index de performance du coude de 

MAYO, score de Bruce et Al et finalement le score d’Oxford. 

On a détaillé le score de Kim utilisé dans notre étude : 

 

2. Le score de performance du coude de Kim : 
 

C’était le score d’évaluation clinique le plus utilisé dans les séries. Ce score a été proposé 

la première fois par Kim et al. en 2002(42), il a été adopté par la suit par plusieurs auteurs. 
 

Tableau XVI : Score de Kim clinique 

Auteurs 
Nombre de 

cas 
Résultat 
Excellent 

Résultat Bon 
Résultat 

juste 
Résultat 
pauvre 

Bhaskar 
Et Al (22) 

12 10 2 - - 

Giovanni 
L et Al (51) 

22 14 4 4 - 

Hesham A. 
Mohammed (44) 

13 8 5 - - 

Notre étude 7 2 4 1  
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3. Analyse des résultats selon le type de Bado 
 

Les résultats ont été analysé par le score de Kim selon le type de Bado. Dans une série de 

Delpont et al (5) où le suivi de 28 patients parmi 40 malades opérés a été assuré avec un recul 

de 5 ans, ils ont constaté que les cas Bado type1 avaient les meilleurs résultats. 

Quatre des 5 patients Bado type 3 ont eu une luxation précoce de la tête radiale. Les 

patients opérés dans un délai inférieur à 1 an présenteraient de meilleurs résultats cliniques et 

radiologiques. On n’a pas noté de relation entre l’âge au moment de l’intervention et la qualité 

des résultats. 

Les 5 patients ayant eu une broche trans-condylo-radiale ont eu une récidive précoce de 

la luxation et des remaniements ostéo-arthritiques. 

Il existait un seul cas de synostose radio- cubitale dans le groupe qui a eu la 

ligamentoplastie et le nombre de récidive de luxations ou subluxations était supérieur dans le 

groupe qui n’a pas eu de ligamentoplastie. 

Dans notre étude, le score de Kim était excellent chez 1 seul cas, bon chez 4 cas et juste 

chez 1 seul cas. 

 

4. Analyse des résultats selon les données radiologiques : 
 

Kim et al. (52) ont déterminé d’autres critères d’évaluation sur des résultats 

radiologiques. Cette évaluation était par radioscopie en per-opératoire puis par radiographie 

standard du coude et de l’avant-bras en postopératoire immédiat et lors du suivi à la recherche 

des complications. En plus de la ligne de Storen (27) et la mesure de courbure ulnaire maximale 

(28), ils se sont basés sur les données suivantes pour leurs évaluations : 

● La recherche des remaniements arthrosiques. 

● La recherche d’une hypertrophie de la tête radiale en mesurant le ratio tête-col 

radial sur la radiographie de profil : c’est le rapport entre le diamètre le plus large 

de la métaphyse proximale du radius et le diamètre le plus étroit du col radial situé 
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juste en dessus de la tubérosité bicipitale ; l’hypertrophie est confirmée si le 

résultat est supérieur à 1,5. 

● La recherche une déformation du radius ou du capitulum en comparant l’angulation 

du col radial sur la radiographie de face avant et après le traitement. 

 

VI. Complications après traitement (47) : 
 

Plusieurs complications ont été décrites dans la littérature, certaines sont spécifiques de 

la lésion, d’autres sont communes à toutes les fractures. 

 

1. Précoces 
 

✔ L’irréductibilité primitive : 

Elle se rencontre en cas d’interposition du ligament annulaire qui peut être intact ou lésé, 

ou par interposition d’un fragment de la tête radiale. 

 

✔ Les complications nerveuses : 

Ils résultent le plus souvent de la composante « luxation chronique de la tête radiale », le 

mécanisme lésionnel est soit une compression ou un étirement. La survenue anormalement 

fréquente des paralysies du nerf radial s’explique par la disposition anatomique de ce dernier 

par rapport à l’articulation radio-humérale. Elles sont des paralysies sensitivo-motrices 

d’évolution excellente en général. La survenue d’une paralysie motrice pure témoigne l’atteinte 

du nerf interosseux postérieur. 
 

✔ L’infection : 

Le risque infectieux est quasiment nul en cas de lésion de Montéggia récente traitée 

orthopédiquement. En cas de lésion négligée dont le traitement est chirurgical ce risque 

augmente significativement surtout dans les interventions longues et difficiles ou lors 

d’utilisation d’une voie d'abord délabrante. 
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2. Tardives 
 

✔ La reproduction de la luxation, ou les subluxations de la tête radiale : 

La récidive de la luxation de la tête radiale est une complication fréquente dans la lésion 

de Montéggia négligée, elle nécessite une autre intervention chirurgicale dans la plupart des cas. 
 

✔ Le cal vicieux et angulation ulnaire : 

Le cal est due à un déplacement fragmentaire non corrigé aboutissant à une 

consolidation en position vicieuse (angulation-rotation interne ou externe, raccourcissement.). 

Ces positions vicieuses sont des facteurs qui favorisent la persistance ou la récidive de la 

luxation de la tête radiale. 
 

✔ Les ossifications péri-articulaires : 

Se situent aux environs de la tête radiale, elles peuvent entrainer une raideur du coude, 

ou encore une paralysie secondaire régressive en général. 
 

✔ La synostose radio-ulnaire proximale : 

C’est une complication redoutable, responsable d’une gêne fonctionnelle plus importante 

lorsque l’avant-bras est bloqué en supination qu’en pronation. Le traitement de ce type de 

complication est difficile, les résultats sont aléatoires avec un taux de récidive important lié au 

fort potentiel de croissance du tissu osseux chez l’enfant. 
 

✔ Retard de consolidation osseuse et pseudarthrose : 

Exceptionnel chez l’enfant, elle est assez fréquente chez l’adulte. Elle est favorisée par : 

la perte de substance osseuse, l’ostéosynthèse mal faite laissant un écart inter-fragmentaire, 

interposition de muscle, insuffisance d’immobilisation et surtout l’infection 
 

Dans notre étude, on a noté comme complications : 

✔ Précoces : l’infection est la seule complication qui a été présente chez 2 patients 

✔ Tardives : les ossifications périarticulaires ont été retrouvé chez 1 seul patient. La 

pseudarthrose a été également présente chez une patiente. 
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VII. Les limites de notre étude 
 

Le nombre des patients de notre étude rétrospective était réduit : 7 patients dans une 

durée de 4 ans. 

La rareté de la lésion Montéggia négligée chez l’enfant. 

Les séries publiées sur la lésion de Montéggia négligée ne sont pas nombreuses 

La perte de contact avec les patients (les numéros de téléphone sont anciens), on ne 

pouvait pas recontacter les patients pour avoir une idée sur l’évolution à long terme. 
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La fracture de Montéggia se caractérise par une dislocation de la tête radiale associée à 

une fracture proximale du cubitus. 
 

Si elles ne sont pas diagnostiquées à un stade précoce, ces lésions peuvent 

progressivement entraîner des déformations et un dysfonctionnement de l'avant-bras, pour 

finalement aboutir à une fracture de Montéggia négligée. 
 

Lorsque la tête radiale n'est pas réduite, plusieurs déformations se développent au niveau 

de l'articulation huméro-radiale, notamment le cubitus valgus et l'arthrose. 
 

Des radiographies adéquates sont cruciales lorsque les chirurgiens traitent des blessures 

de l'avant-bras. 
 

Le diagnostic différentiel est principalement la luxation congénitale de la tête radiale mais 

aussi avec la dysplasie fibreuse monostotique du cubitus où la luxation de la tête radiale est 

secondaire à une pathologie du cubitus. 

L'ostéotomie proximale du cubitus et la réduction ouverte de la luxation chronique de la 

tête radiale donnent des résultats fonctionnels satisfaisants en raison de la reconstruction de 

l'alignement anatomique. 
 

Le brochage transcapitellaire et la réparation ou la reconstruction du ligament annulaire, 

qui sont réalisées afin d'améliorer la stabilité de l'articulation huméro-radiale, doivent être 

évaluées de manière approfondie en fonction de la stabilité de la rotation de l'articulation après 

réduction et des complications potentielles. 
 

 

La prise en charge de la fracture de Montéggia négligée n’est pas standardisée et est 

considérée comme un challenge thérapeutique. 



La fracture de Montéggia négligée chez l'enfant : Analyse et traitement 

 

 

- 49 - 

 

 

 
 
 
 
 

 
RECOMMANDATIONS  

 
 

 

 

 



La fracture de Montéggia négligée chez l'enfant : Analyse et traitement 

 

 

- 50 - 

La lésion de Montéggia négligée chez l’enfant est une lésion rare mais grave. Sa gravité 

réside essentiellement dans la négligence de la luxation de la tête radiale, ce qui peut engendrer 

des séquelles importantes à long terme. 

Pour cela, nous avons comme recommandations : 

 

Aux médecins : 

• Avoir à l’esprit le diagnostic de la lésion Montéggia récente, en analysant les 

radiographies standards de face et profil et demandant d’autre examens 

radiologiques complémentaires en cas de doute. 

• Faire des radiographies de face et de profil de bonne qualité pour faciliter 

l’interprétation aux médecins. 

• Améliorer le suivi post thérapeutique afin de détecter précocement une éventuelle 

complication. 

• Choisir une voie d’abord avec le moindre risque comme la voie d’abord de Boyd 

corrigée par Gordon ainsi qu’une technique efficace notamment la procédure de 

Bouyala, et discuter l’efficacité de la ligamentoplastie dans la stabilisation de la tête 

radiale. 

Aux autorités :  

• Sensibiliser la population aux risques des traitements traditionnels chez ‘Jebbar’, et 

limiter ces pratiques potentiellement dangereuses. 
 

Aux parents : 

• Sensibiliser et encourager les parents à consulter au sein d’une structure médicale et 

éviter les traitements traditionnels (Jebbar) qui vont aggraver la lésion initiale. 

• Etablir un contact continu avec les médecins traitants afin d’avoir une idée sur 

l’évolution du patient su le court, moyen et long terme. 
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Fiche d’exploitation 
Service de traumato-orthopédie pédiatrique CHU MOHAMED VI MARRAKECH 

La fracture de Montéggia négligée chez l’enfant 
 

I - Identité 
• IP : 
 • Nom et Prénom : 
• Age : 
• Sexe :                   M □                             F □ 
 
 
II – Antécédents : 
 • Médicaux :     □ 
• Chirurgicaux :    □ 
• Orthopédique :   □ 
 • Autres : 
 
III – Etude clinique : 
1- Délai entre le traumatisme et la consultation : 
2- Traitement Initial :  
3- Circonstances de survenue :    

 
-Motif de consultation : 

• Impotence fonctionnelle   □ 
• Déformation du coude □ 
• Douleur   □ 
• Atteinte nerveuse  □ 
• Autre :  

 
-Mécanisme :  

• Chute sur la main de sa hauteur   □ 
• Chute sur le coude et l’avant-bras  □ 
• Main en hyper flexion   □ 
• Autres : 

 
-Etiologies : 

• Chute d’une hauteur □ 
• AVP    □ 
• Agression    □ 
• Accident    □ 
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• Autres : 
IV – Examen clinique : 

1- Inspection :  
• Coté atteint :   □ droit   □ gauche  □ bilatérale  
 • Déformation :   □ oui    □ non    
 • Impotence fonctionnelle :  □ oui    □ non 
 • Etat de la peau :  

2- Palpation  
Douleur à la mobilisation                   □ active                  □ passive             □ spontanée  

3- Lésions associées  
• Lésion vasculaire                    □ oui                      □ non  
• Lésion neurologique              □ oui                     □ non 
• Lésion traumato-orthopédique  □ oui    □ non 
• Autres lésions associées :  

4- Polytraumatisé :  
5- Autres : 

 
V – Examen para clinique : 

• Radio de l’avant-bras prenant le coude et le poignet : □ 
• Autres examens : 
 

VI – Classification : 
1-Type de luxation de la tête radiale :  

• Luxation antérieure □ 
• Luxation postérieure □ 
• Luxation latérale  □ 
• Autre :  

 
2-Description de la fracture ulnaire : 
Siège métaphyso-diaphysaire :                 □ oui                  □ non  
 Siège diaphysaire :   □ 1/3 supérieur                 □ 1/3 moyen                      □ 1/3 inférieur 
Type de fracture :     □ en motte de beurre        □ en bois vert       □ plastique         autre : 
 
VII – Traitement : 
¬ Chirurgical : 
 • Type d’anesthésie :   générale □    locorégionale □  
• Voie d’abord :  

De la fracture ulnaire :  
• Ostéotomie     □ 
• Plaque vissée  □ 
• Autres : 
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De la luxation de la tête radiale : 
• Réduction spontanée après ostéosynthèse ulnaire □ 
• Réduction par abord chirurgicale   □ 
• Embrochage trans-condylo-radial   □ 
• Plastie du ligament annulaire     □ 
• Autre : 

 
Soins post opératoires :  
• Antibio-prophylaxie postopératoire : durée : …………… 
• Attelle antalgique postopératoire : durée : ………………  
• Antalgique :…………… • Autres : ………………… 
Rééducation :  
□ Oui               □ non                        Si oui : durée : …. Délai …………… 
 
VIII- Complications : 
¬ Complications précoces : 
• Infections :   □ oui   □ non  type :…. 
 • Vasculaires :  □ oui   □ non   type :….  
• Nerveuses :   □ oui   □ non  type :…. 
 • Cutanés :   □ oui  □ non   type :…. 
• Paralysie radiale postopératoire :  □ oui   □ non   type :…. 
 • Reluxation de la tête radiale :  □ oui   □ non   type :….  
 • Autres : …. 
¬ Complications tardives : 

• Cals vicieux :                            □ oui             □ non                   type :…. 
• Pseudo-arthrose                            □ oui        □ non                   type :…. 
• Raideur du coude                       □ oui        □ non                   type :….  
• Synostose radio-cubitale           □ oui           □ non                  type :…. 
• Ossification péri -articulaires      □ oui           □ non                  type :…. 
• Paralysie radiale                  □ oui       □ non                     type :….  
• Autres : 

 
IX- Evaluation :  
Douleur :                               □ Absente                 □ Intermittente             □ Absente 
Secteur de mobilité du coude :  □ supérieur à 250°    □ entre 250° et 200°     □ inférieur à 200° 
Fonction du coude :            sans problème          difficulté         impotence totale  
 
Score de Kim :           □ excellent                □ bon                □ juste               □ mauvais 
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Résumé 
 

 

La fracture de Montéggia négligée se définie par une fracture-luxation de l’avant-bras 

diagnostiquée au moins 4 semaines après le traumatisme initial. 

de cette fracture-luxation est un vrai challenge vu sa rareté et sa complexité. Nous avons 

mené une étude rétrospective de sept cas de fracture de Montéggia négligée au le service 

d’orthopédie pédiatrique de Marrakech sur une période de quatre ans (2017-2020), et nous 

avons analysé cette lésion sur le plan clinique, radiologique ainsi que pronostique. 

Les circonstances de diagnostic les plus fréquentes étaient une diminution de la mobilité 

(7 cas), une déformation du coude (6 cas), une douleur (3 cas) et une paralysie cubitale (1cas). 

L’âge moyen est de 8ans et 5 mois, avec un délai moyen de diagnostic est de 10mois et demi. 

Cinq cas ont été classés Bado type 1, un patient classé Bado type 3 et un patient classé Bado 

type 4. 

On a opté pour la méthode de Bouyala qui consiste à associer une ostéotomie cubitale et 

une réduction chirurgicale de la tête radiale, avec une contention par plaque vissée chez tous 

nos patients ainsi qu’un embrochage trans-condylo-radiale chez 5 patients. 3 patients ont eu 

une ligamentoplastie du ligament annulaire. 

Une immobilisation plâtrée était toujours de mise et tous les patients avaient commencé 

la rééducation juste après l’ablation du plâtre. 

Le score de Kim établi dans notre étude pour évaluer le résultat clinique post-opératoire 

était excellent chez 2 patients, bon chez 4 patients et juste chez un seul patient. 
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Summary  
 

 

Neglected Montéggia fracture is defined as a fracture-luxation of the forearm diagnosed 

at least 4 weeks after the initial trauma. 

The diagnosis of this fracture-luxation is a real challenge due to its rarity and complexity. 

We conducted a retrospective study of seven cases of neglected Montéggia fracture in the 

pediatric orthopedic department of Marrakech over a period of four years (2017-2020), and we 

analyzed this lesion clinically, radiologically as well as prognostically. 

The most frequent diagnostic circumstances were decreased mobility (7 cases), elbow 

deformity (6 cases), pain (3 cases) and ulnar palsy (1 case). The average age was 8 years and 5 

months, with an average delay in diagnosis of 10.5 months. Five cases were classified as Bado 

type 1, one patient as Bado type 3 and one patient as Bado type 4. 

We opted for the Bouyala method, which consists of combining an ulnar osteotomy and 

surgical reduction of the radial head, with screw plate fixation for all our patients and trans-

condylo-radial pinning for 5 patients. Three patients underwent annular ligamentoplasty. 

Cast immobilization was always used and all patients started rehabilitation immediately 

after cast removal. 

The Kim score established in our study to evaluate the postoperative clinical outcome was 

excellent in 2 cases, good in 4 cases, and fair in only one case. 
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 ملخص
 

 

إصابة مونتيجيا المهملة هي مزيج بين كسر في العظم الزندي وخلع  الرأس الكعبري قد تم تشخيصه وعلاجه 

  أسابيع من الصدمة المسببة. يعتبر اكتشاف علاج هذه الحالات النادرة تحديا حقيقيا نظرا لصعوبتها4بعد مرور 

 4هذه الدراسة الحشدية الرجعية و التي تمت بمصلحة جراحة و تقويم العظام عند الأطفال خلال مدة 

 حالات قمنا بدراستها و تقييمها من حيت النتائج السريرية و الإشعاعية 7)  قد كشفت عن 2020| 2017سنوات(

 وكذا بعد العلاج، ثم مقارنتها مع سلاسل الحالات المنشورة

 3 حالاتوالألم (6 حالات) ، وتشوه المرفق (7كانت الظروف التشخيصية الأكثر شيوعًا هي ضعف الحركة (

 10 أشهر ، وبلغ متوسط وقت التشخيص 5 سنوات و 8حالات) ، والشلل الزندي (حالة واحدة). بلغ متوسط العمر 

 لمريض واحد ومريض واحد من نوع 3 ،  بادو من النوع 1أشهر ونصف. تم تصنيف خمس حالات بادو من النوع 

 4بادو 

لقد اخترنا طريقة بويالا التي تتكون من ربط قطع العظم الزندي والرد الجراحي لرأس الكعبرة ، مع تثبيت 

العظم الزندي عن طريق الصفيحة المشدودة لجميع المرضى بالإضافة إلى تثبيت رأس الكعبرة عبر لقمة الكعبرة 

 . مرضى لإعادة بناء الرباط الحلقي3لخمس مرضى. خضع 

 .كان التثبيت  بالجبيرة ضروريا ، وقد بدأ جميع المرضى في إعادة التأهيل فور إزالة الجبيرة

كانت درجة كيم التي تم استعمالها في دراستنا لتقييم النتيجة السريرية بعد الجراحة ممتازة حالتين ، وجيدة في 

  حالات و لا بأس بها فا حالة واحدة4
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 العَظِيم لہال أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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