
0 

 



1 

 

 

 

 

 

 

PLAN 

 

 

 

 

 

 
 



2 

 

PLAN ----------------------------------------------------------------- 1 

INTRODUCTION -------------------------------------------------------- 8 

LA POSITION DE FONCTION DU COUDE CHEZ L’ENFANT ET BIOMECANIQUE ------ 10 

1. Anatomie articulaire et mobilite du coude : ------------------------------ 11 

A. Flexion/ extension : ------------------------------------------------ 11 

B. pronation /supination :  --------------------------------------------- 11 

2. Anatomie ligamentaire et stabilité du coude : ---------------------------- 13 

A. Stabilité  frontale : ------------------------------------------------- 13 

B. Stabilité sagittale : ------------------------------------------------- 13 

C.  plan horizontal : -------------------------------------------------- 13 

3. Position de fonction du coude : ---------------------------------------- 13 

MATERIEL ET METHODES ------------------------------------------------ 15 

A. Matériel et méthodes : ---------------------------------------------- 16 

1. Matériel : ---------------------------------------------------------- 16 

2. Méthodes : --------------------------------------------------------- 16 

3. Analyse du matériel : ------------------------------------------------- 16 

B. Fiche d’exploitation : ----------------------------------------------- 17 

RESULTATS ----------------------------------------------------------- 21 

A. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : ------------------------------------------ 22 

1. Frequence : -------------------------------------------------------- 22 

2. Age : -------------------------------------------------------------- 23 

3. Sexe : ------------------------------------------------------------- 23 

4. Niveau socio-economique: -------------------------------------------- 24 

5. Circonstances : ----------------------------------------------------- 25 

6. COTE ATTEINT : ----------------------------------------------------- 25 

7. Mecanisme : -------------------------------------------------------- 26 



3 

 

8. Délai de consultation : ----------------------------------------------- 27 

9. Traitement anterieur : ------------------------------------------------ 27 

B. Etude clinique : ---------------------------------------------------- 28 

1. Motif de Consultation : ----------------------------------------------- 28 

2. Examen clinique : --------------------------------------------------- 28 

a. secteur de mobilité : ---------------------------------------------- 29 

a.1. Flexion : ---------------------------------------------------- 29 

a.2. Déficit en extension : ------------------------------------------ 30 

a.3. pronosupination : --------------------------------------------- 30 

a.4. Type  et gravité de la raideur : ---------------------------------- 30 

b. Les complications post-traumatiques : ------------------------------ 32 

b.1. Les lésions cutanées : ----------------------------------------- 32 

b.2. Les lésions vasculo-nerveuses : --------------------------------- 32 

C. Etude radiologique : ----------------------------------------------- 32 

1. Description de la luxation : -------------------------------------------- 33 

2. Formes anatomo-cliniques des luxations du coude : ----------------------- 33 

3. Fractures associées : ------------------------------------------------- 34 

D. Traitement : ------------------------------------------------------ 35 

1. But : -------------------------------------------------------------- 35 

2. Reduction chirurgicale/ traitement des  lesions associees ------------------ 35 

a. Réduction chirurgicale: --------------------------------------------- 35 

a.1. Voie d’abord: -------------------------------------------------- 35 

a.2. Technique chirurgicale : ----------------------------------------- 36 

3. Contention : -------------------------------------------------------- 40 

4. Controle radiologique : ----------------------------------------------- 41 

5. Ablation de broches : ------------------------------------------------ 41 



4 

 

6. Reeducation : ------------------------------------------------------- 41 

E. Complications : ---------------------------------------------------- 51 

1. Complications précoces postopératoires : ------------------------------- 51 

2. Complications tardives : ---------------------------------------------- 51 

F. Recul et evolution : ------------------------------------------------- 51 

1. Recul : ------------------------------------------------------------- 51 

2. Critères d’évaluation : ------------------------------------------------ 52 

a. Les critères objectifs : ---------------------------------------------- 52 

b. Les critères subjectifs : --------------------------------------------- 53 

3. Résultats d’évolution postopératoire : ----------------------------------- 54 

a. Résultats cliniques : ------------------------------------------------ 54 

a.1. Résultats objectifs : --------------------------------------------- 54 

a.2. Résultats subjectifs : -------------------------------------------- 57 

b. Résultats radiologiques : -------------------------------------------- 57 

DISCUSSION ---------------------------------------------------------- 59 

I. Epidemiologie : ------------------------------------------------------ 60 

1. Frequence : ------------------------------------------------------- 60 

2. Age : ------------------------------------------------------------ 60 

3. Sexe : ----------------------------------------------------------- 61 

4. Niveau socio-économique : ------------------------------------------ 61 

5. Circonstances de survenue : ----------------------------------------- 62 

6. Côté atteint : ------------------------------------------------------ 62 

7. délai de consultation : ---------------------------------------------- 62 

8. Traitement antérieur : ---------------------------------------------- 63 

II. Anatomie pathologique : ---------------------------------------------- 64 

1. Mécanisme lésionnel : ---------------------------------------------- 64 



5 

 

2. Type de luxation : ------------------------------------------------- 64 

3. Fractures associées : ----------------------------------------------- 65 

4. Complications post-traumatiques : ----------------------------------- 66 

III. Etude clinique : ----------------------------------------------------- 68 

1.Raideur : ---------------------------------------------------------- 68 

A. Gravité de la raideur : --------------------------------------------- 68 

B.Type de la raideur : ----------------------------------------------- 68 

2. Secteur fonctionnel : ----------------------------------------------- 69 

IV.Traitement : -------------------------------------------------------- 70 

1.Chirurgie : -------------------------------------------------------- 70 

A. Indications : ---------------------------------------------------- 70 

B. La Technique chirurgicale : ---------------------------------------- 70 

C. Voie d’abord : --------------------------------------------------- 71 

D. Type d’embrochage : --------------------------------------------- 72 

E. Ablation de broches : --------------------------------------------- 72 

2. Immobilisation : --------------------------------------------------- 73 

3. Rééducation : ----------------------------------------------------- 73 

4. Complications post-opératoires : ------------------------------------- 73 

V. Evolution et resultats : ----------------------------------------------- 74 

1. Recul : ----------------------------------------------------------- 74 

2. Résultats fonctionnels : --------------------------------------------- 74 

A. Secteur de mobilité : --------------------------------------------- 74 

B. Secteur fonctionnel : ---------------------------------------------- 75 

VI. Pronostic : --------------------------------------------------------- 77 

1. Le  délai de prise en charge : ---------------------------------------- 77 

2. Les fractures associées : -------------------------------------------- 77 



6 

 

3. Les indications et techniques chirurgicales : ---------------------------- 77 

CONCLUSION --------------------------------------------------------- 79 

RESUME -------------------------------------------------------------- 82 

BIBLIOGRAPHIE -------------------------------------------------------- 87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 

 

ART    : artère 

AG    : anesthésie générale 

ATCD   : antécédent 

AVP    : accident de la voie publique   

AXIL    : axillaire 

BABP           : brachio anté brachio palmaire 

CHIR           : chirurgicaux 

EXT   : externe 

FX   : faisceau 

LNC   : luxation négligée du coude 

LLI   : ligament collatéral interne 

LLE    : ligament collatéral externe 

M   : muscle 

NF   : nerf 

POST   : postérieur 

SUP   : supérieur 

V   : veine 
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La luxation négligée du coude chez l’enfant est  une atteinte peu fréquente  

dans les pays industrialisés, elle n’est pas en revanche rare dans notre contexte [1], 

elle  représente  l’évolution d’une luxation du coude non prise en charge dans les 

délais, elle est volontiers associée à une fracture. 

Elle correspond  à une perte de contact totale et permanente entre l’extrémité 

distale de l’humérus et l’extrémité proximale des deux os de l’avant bras secondaire 

à une rupture de l’appareil capsulo ligamentaire [2]. 

Les luxations négligées du coude sont classées en fonction  [3] : de leur 

ancienneté, de l’articulation atteinte, du sens de déplacement, de l’importance de ce 

déplacement, et de  la présence ou l’absence de fractures associées [4]. 

Elles  sont définies par la nature du traumatisme et par le retard de la prise en 

charge initiale (c'est-à-dire une réduction tardée de 2 à 3 semaines) rendant celle-ci 

impossible  du fait de la fibrose et de la rétraction [1]. 

Nous rapportons  une  série  de 20 cas de LNC colligées au service  traumato-

orthopédie pédiatrique au CHU HASSAN II de Fès sur une période de 4 ans, les 

luxations congénitales et les luxations récentes étant exclues. 

Notre  étude vise à entamer une entité très importante qui est le traitement de 

ce type de lésions et qui devient de nos jours l’un des défis des chirurgiens 

orthopédiques du monde, les résultats sont analysés à la lumière d’une revue de la 

Littérature, pour évaluer les différents protocoles thérapeutiques employés dans 

notre service et  bien peser l’indication chirurgicale.  Dont le but est essentiellement 

d’avoir une réduction en position de fonction du coude et d’essayer d’améliorer le 

secteur de mobilité de l’articulation et de  rendre la stabilité et la mobilité 

fonctionnelle perdues afin de permettre à ces enfants une qualité de vie meilleure. 

Malheureusement, le résultat reste imprévisible. 
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1. ANATOMIE ARTICULAIRE ET MOBILITE DU COUDE : [05, 08,27] 

Le coude possède deux amplitudes articulaires : 

A.  Flexion/ extension : (Fig.12) 

 Les mouvements de flexion/extension se font selon un axe transversal 

représenté par l’axe de la trochlée humérale 

En extension complète, il existe un cubitus valgus physiologique (170°) qui est 

surtout exagéré chez l’enfant  vu l’absence de la laxité frontale 

L’amplitude de flexion-extension du coude est subdivisée en secteurs 

fonctionnels : 

Secteur indispensable : 80°-120° 

Secteur utile : 40°-120° 

Secteur  de luxe : 0°-140° 

B. Pronation /supination : (Fig. 13) 

La prono-supination repose sur l’articulation condylo-radiale  et radio-ulnaire 

proximale. 

L’amplitude de la prono-supination est de 180° , elle dépend de six éléments 

anatomiques : 

 L’intégrité de l’articulation radio-ulnaire proximale 

 L’intégrité de l’articulation radio-ulnaire  distale 

 L’intégrité de la membrane interosseuse 

 L’inégalité relative des deux os de l’avant bras 

 L’intégrité des deux courbures du radius. 

 L’intégrité des éléments actifs de la prono-supination. 
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Fig. 12: La flexion active est de 0° à 145° [06] 

 

 
Supination           Position intermédiaire            Pronation 

 

Fig. 13 : Les mouvements de prono-supination du coude [06] 
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2. Anatomie ligamentaire et stabilité du coude : 

A. Stabilité  frontale : 

       Elle est assurée par la capsule, le ligament latéral interne dont la section crée 

une laxité franche [28 ,29], le ligament latéral externe et puis les muscles 

épitrochléens et épicondyliens. 

B. Stabilité sagittale :  

       La stabilité dans le plan antéropostérieur est assurée par les éléments osseux : 

Ligament antérieur et postérieur, et les différents Muscles (triceps, biceps et brachial 

antérieur) 

C. plan horizontal :  

      La stabilité articulaire de la radio ulnaire proximale est assurée par le  Ligament 

annulaire, le Ligament carré de DENUCE, La membrane interosseuse et la Capsule 

articulaire. 

3. Position de fonction du coude : [30, 31,32] 

Parce qu’il règle la distance de la main au corps, le coude est particulièrement 

utilisé dans les gestes de nutrition, d’habillage et d’hygiène, tous indispensables à 

l’autonomie de la vie courante. Le blocage du coude empêche la plupart des gestes 

usuels, car il est mal compensé par la mobilité de  l’épaule, de l’avant bras et du 

poignet. 

La mobilité fonctionnelle est fixée classiquement entre -30° et 130°, l’angle de 

mobilité le plus utilisé est situé  autour de 90°, mais 120° sont indispensables pour 

manger  avec un couvert normal, 120° a 130° pour se laver le visage. La perte de 

l’extension  est en général mieux supportée, cependant, il faut -15° pour se lacer les 

chaussures [31 ,32]. 
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Il faut rappeler que selon B.Morrey [32], il n’y a pas en fait, de « position de fonction 

de coude ». 

 Toute raideur peut avoir un retentissement fonctionnel qui devra être évalué pour 

chaque cas [30]. 
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A. Matériel et méthodes : 

1. Matériel : 

Nous rapportons une série  rétrospective de 20 cas de luxation  négligée du 

coude (isolées ou associées à des fractures)  colligés au service de Traumato-

Orthopédie Pédiatrique  au  CHU Hassan II  de Fès sur une période de 4ans entre 

janvier 2009 et décembre 2012. 

Les luxations récentes et congénitales sont excluses. 

2. Méthodes : 

Une fiche d’exploitation réalisée à cet effet a permis le recueil de différentes 

données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives, 

afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature. 

3. Analyse du matériel : 

Les analyses statistiques ont été obtenues à l’aide du logiciel informatique   “ 

Excel“. Les statistiques descriptives utilisées sont la moyenne, l’écart type, ainsi que 

le pourcentage. 

Pour l'analyse statistique des données brutes, ont été utilisés le test de 

Pearson et le test exact de Fisher suivant la valeur du plus petit effectif théorique. 

Une valeur de “p” inférieure ou égale à 0,05 a été considérée comme significative. 
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B. FICHE D’EXPLOITATION : 

 

                                                                                           Fiche N° :……….. 

                                                             NO :………… 

                                          NE :………… 

1. identité : 

Nom et prénom :………………… 

Age :…………………       

Sexe :   M □ 

     F □ 

Origine : 

 Urbain□    rural□     autre :……………. 

 Adresse (téléphone) :…………………………………….. 

NSE :……................... 

Bas□      moyen □    haut□  

Scolarité : 

        Oui □                               Non □   

2. motif de consultation :  

Attitude de dessault □                         IMS :        IFP□               IFT□    

                  Douleur □                          Déformation □       Raideur□  

Autre :………………………… 

Date de l’accident :……………………      délai de consultation :……………….. 
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3.  ATCDS : Méd     Oui□                             si oui :……………………. 

                                Non□       

                      chir     Oui □                            si oui :…………………… 

                                 Non□  

4. circonstances :     Avp□     chute□        enfant battu□    

                          Sport□  

Coté :                         droit □           gauche□   

Mécanisme :              direct□     indirect□    

5. Traitement Antérieur : 

                                  Oui□      Non□   

6. Examen clinique : 

                                   Dlr□                      IMS□                       Raideur□     

                                  Déformation du coude□       

Secteur de Mobilité :………………………. 

Lésions associées :        Etat cutané :            plaie□               autre :………………. 

Complications vasculo-nerveuses :  Oui□    Non□   Si  oui, lesquels :…………………. 

7. Etude radiologique : 

Incidences : 

                                                      Face□          profil □                   
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Résultats : 

Type de luxation 

Postérieur □           Antérieure□           interne□      externe□  

Divergente□          Convergente□        Tête radiale□      c/c :……………….. 

     Fractures associées :             oui□                         non□   

Si oui :                    Condyle ext □          épitrochlée□                  olécrane□ 

                              Monteggia □            Coronoïde □                    Autres□ ………… 

autres explorations:…………………………………. 

8. prise en charge : 

   a. Traitement chirurgical : 

                        -Type d’anesthésie :  

                                      AG □                                 Bloc Axil □           

                        - Indication :………………………………………..   

                        -Technique chirurgicale : 

          Arthrolyse simple □               Reposition chirurgicale □  

                        - voie d’abord : 

            Post □        Autre :…………………….. 

                         - Exploration opératoire :……………………………… 

                                  Neurolyse du NF  Cubital :    Oui□          Non □  

                          -Type d’embrochage : 

                                 Olécrano-huméral□              Autre :……………………….. 

                          -Autres gestes chirurgicaux :…………………………………… 
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b. contrôle radiologique :     Scope□            Cliché Apres Réduction□   

  Qualité de la réduction :   Satisfaisante□                Insatisfaisante□    

 c. immobilisation :             Oui□                               Non □    

-Si Oui, par :        Attelle BABP □                 Arthrodèse □   

                            Arthrodèse+ Attelle BABP□     

            -Pendant :…………………………………. 

d. Rééducation : 

                                          Précoce □                  Tardive □     

                                         Auto-rééducation □           Kinésithérapie Motrice □   

9. Evolution : 

           -  Recul      :………………………………………………. 

           -Complications : 

                  Infection □                Décès □                   Vasculo-nerveuses □   

                  Récidive □                     Autre :………………………… 

            - Résultats : 

            - Fonctionnelle : + secteur de mobilité : 

                     Très Bon□               Bon □                Moyen □                Mauvais □  

                          + Secteur fonctionnel 

               - Radiologique : 

        Réduction anatomique □                       consolidation fracturaire □ 

        Calcification péri-articulaire□                   Autre :………………………………. 
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A. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 

1. FREQUENCE : 

Chaque année, en moyenne  97 cas de traumatismes du coude sont pris en 

charge  au service de traumato-orthopédie  pédiatrique du C.H.U HASSAN II de FES, 

ce qui correspond à 390 cas de traumatismes du coude colligés entre janvier 2009 

et décembre 2012. 

Parmi ces traumatismes enregistrés, 20 patients soit 5% se sont présentés 

avec  des luxations négligées du coude. 

 

années 2009 2010 2011 2012 Total 

Traumatismes du  

coude 

86 89 112 103 390 

Luxations du coude 11 14 08 05 38 

Luxations négligées du 

coude 

4 5 7 4 20 

Pourcentage des 

luxations négligées 

5% 6% 6% 4% 5% 

 

Tableau 1: Fréquence des luxations négligées du  coude entre 2009 et 2012 
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2.  AGE : 

L’âge de nos malades était  très variable, le plus jeune de nos malades était 

âgé de 6ans et le plus âgé avait 15 ans, avec un âge moyen de 11 ans. 
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Graphique1: Répartition selon l’âge 

 

3. SEXE : 

14 de nos malades étaient de sexe masculin soit 70 %  des cas contre 6 filles 

soit 30% des cas avec un sexe ratio de  2.5 G/ 1 F. 
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Graphique 2 : répartition selon le sexe 

 

4. Niveau socio-économique: 

La majorité de nos malades avaient un niveau socio-économique 

bas, provenant du milieu rural   avec 17 cas soit 85%   , 3 cas seulement  

étaient de niveau socio-économique moyen soit 15%. 
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Graphique 3: Répartition selon le niveau socio-économique 
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5.  Circonstances : 

Dans notre étude, les circonstances du traumatisme  étaient  principalement  

une  chute d’un olivier pour  18 enfants  soit 90%  des cas, survenue lors de la 

cueillette des olives ce qui explique la négligence des traumatismes par les parents. 

2 enfants soit 10%  seulement étaient victimes d’un accident de sport. 

90%

10%

CHUTES

SPORT

 

Graphique 4 : Répartition selon les Circonstances du traumatisme 

 

6.  Cote atteint: 

Le membre le plus atteint était le  côté droit chez 12 de nos patients  soit 60 % 

des cas, alors que le coté gauche était atteint  chez 8 de nos malades seulement  

soit 40 %. 
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Graphique 5 : Répartition selon le coté atteint 

7.  Mécanisme: 

Les luxations  secondaires à un mécanisme direct (point d’impact direct au 

niveau du coude) sont majoritaires, observées dans  15 cas soit 75 %. 

5 enfants de notre série soit 25 % ont présenté une luxation du coude suite à 

un mécanisme indirect (choc avec point d’impact sur la paume de la main, poignet 

en hyper extension ou en flexion ; coude en légère flexion). 

DIRECT

INDIRECT

 
Graphique 6 : Répartition selon le Mécanisme 



27 

 

 

8.  Délai de consultation : 

Le délai de consultation de nos malades est très variable allant de 15 jours à  

2 ans, avec une moyenne de 4 mois. 

 

Délai de 

consultation 

15 

jrs 

22 

jrs 

30 

jrs 

45 

jrs 

2mois 3 

mois 

4 

mois 

6mois 2 ans 

Nombre de 

cas 

1 cas 1 cas 4 cas 1 cas 3 cas 3 cas 4 cas 2 cas 1 cas 

 

9 de nos malades soit 45%  des cas ont consulté après un délai de 3 à 6 mois. 

8 de nos malades soit 40% ayant consulté après un intervalle de 1 à 3 mois. 
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Graphique7: Répartition selon le délai de consultation 

 

 

 

 

9.  Traitement antérieur: 

Dans notre série, 19 enfants ont été traités traditionnellement par JBIRA  soit 

95%, (dont 2 cas traités à deux reprises avant la consultation). 
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Graphique 8 : Répartition en fonction du traitement antérieur par JBIRA 

 

B.  Etude clinique : [32 ,34 ,35] 

1. Motif de Consultation : 

La raideur constitue  le motif principal de consultation chez 100% de nos 

malades associée à  la  déformation et à  l’impotence fonctionnelle (partielle ou 

totale) du membre supérieur. 

La douleur était retrouvée chez 11 cas soit 55 % 

2. Examen clinique: 

L’examen clinique avait objectivé dans la majorité des cas : 

A l’inspection : 

 Une déformation du coude. 

 Une limitation de la flexion-extension du coude. 

 

A la palpation : 

 Douleur exquise à la palpation du coude 

 Modification des repères anatomiques 
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 Secteur de mobilité très variable : 

a. Secteur de mobilité : 

 

Dans un coude normal, la Mobilité utile : 

 130 ° en flexion / - 30 ° en extension. (N : 0°-140°) 

  Toute la supination est souhaitable car non compensée par l’épaule.  

a.1.  Flexion : 

 Dans notre étude, seulement deux  de nos malades avaient un secteur de 

flexion situé entre 70°-90°. 

 La majorité représentée par 11 cas soit 55% avait une flexion 

située entre 40°-70°. 

 Nombre de cas pourcentage 

70°-90° 2 cas 10% 

40°-70° 11 cas 55% 

Moins de 40° 7 cas 35% 

  

Tableau 2 : Répartition en fonction du secteur de flexion 
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a.2. Déficit en extension: 

 

 Nombre de cas pourcentage 

Moins de 10° 4 cas 20% 

10°-30° 7 cas 35% 

30°-40° 6 cas 30% 

Plus de 40° 3 cas 15% 

 

Tableau 3 : Répartition en fonction du déficit d’extension 

a.3. Prono-supination : 

La prono-supination comme critère d’évaluation  n’était pas notée sur les 

dossiers explorés. 

Au total, 10 enfants de notre série présentaient un coude bloqué avec un 

secteur de mobilité inferieur à 15°, dont 7 coudes bloqués en extension soit 35%, et 

3 coudes bloqués en flexion soit 15 % 

a.4. Type  et gravité de la raideur : 

La mobilité fonctionnelle étant fixée classiquement entre -30° et 130° [35], la 

raideur peut être donc évaluée en quatre groupes [32] : 

 

Groupes de 

raideur 

G1 G2 G3 G4 

Déficit 

d’extension 

≤30° ≤ 30° ≥30° > 30°, 

flexion ≥ 130° < 130° ≥ 130° < 130° 

Type de raideur Coude à 

secteur 

fonctionnel  

raideur en 

secteur de 

flexion 

raideur en 

secteur 

d’extension 

raideur mixte  

Tableau 4 :    Types de raideurs du coude 
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Le secteur de mobilité à l’admission variait entre 0° (coude bloqué)  A  40° 

Ainsi  les résultats de notre étude sont  repartis  comme suite :   
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Graphique 9 : Répartition en fonction du type de la raideur 

 

Selon ESTEVE P [34] , l’Etude de la mobilité articulaire permet de classer la 

gravité de la raideur en quatre grades : 

 Très grave : secteur de mobilité entre 0° et 30°. 

 Grave : secteur de mobilité entre 31° et 60°. 

 Modérée : secteur de mobilité entre 61° et 90°. 

 Minime : secteur de mobilité ≥90°. 

 

Dans notre série, nous avons eu : 

 16 cas soit 80 % avec  une raideur très grave. 

 4 cas soit 20% avec une raideur grave. 
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Graphique10 : Répartition en fonction de la gravité de la raideur 

b. Les complications post-traumatiques : 

b.1. Les lésions cutanées : 

Un seul malade  avait  présenté un syndrome de Volkmann  suite au 

traitement par JBIRA et ayant consulté à 2 semaines après le traumatisme, ce patient 

a bénéficié d’un traitement préparateur avant l’acte chirurgical avec une bonne 

évolution clinique. 

b.2.  Les lésions vasculo-nerveuses : 

Dans notre série, aucun cas d’atteinte vasculo-nerveuse n’a été constaté. 

C. Etude radiologique : 

La radiographie standard du coude de face et profil  était suffisante pour 

confirmer  le diagnostic, elle a été réalisée chez  tous les patients. 

L’analyse radiologique a permis  de confirmer le diagnostic, d’identifier le type 

de la luxation et de rechercher des lésions associées. 
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1. Description de la luxation : 

Sur les 20 cas étudiés, la luxation était isolée dans 13 cas soit 65%, et associée 

à une  ou plusieurs fractures dans 7 cas soit 35%. 

Luxation isolée

Luxation-fracture

 
Graphique 11 : Répartition selon le type de luxation 

2. Formes anatomo-cliniques des luxations du coude. [33] 
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Graphique 12 : Répartition en fonction du type de luxation 
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On constate une nette prédominance des luxations postéro-externes avec un 

pourcentage de 80% soit chez 16 cas. 

La luxation postérieure et postéro-médiale  étaient peu fréquentes, observées chez  

2 cas soit 10% pour chacune. 

Sur les 20 cas, aucun cas de luxation antérieure, convergente ou divergente n’a été 

enregistré. 

3. Fractures associées : 

Les fractures associées ont été trouvées chez 7 enfants de notre  série : Il 

s’agissait : 

 Dans 03 cas, d’une fracture de l’épitrochlée. 

 Dans 02 cas, d’une fracture du condyle latéral. 

 D’une  fracture de l’olécrane dans un  cas. 

 Et d’une fracture mixte de l’épitrochlée et du condyle externe. 

Aucun cas de fracture de Monteggia n’était observé dans notre série. 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

Epithochlée Condyle

externe

Olecrane Monteggia

Epithochlée

Condyle externe

Olecrane

Monteggia

 

Graphique 13 : Répartition des fractures associées 
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D. Traitement : 

1. BUT : 

Tous nos patients avaient une  raideur  grave à très grave ,évoluant e 

moyenne depuis plus de 4 mois ,avec un secteur de mobilité insatisfaisant. 

 

Le but du traitement chirurgical est de permettre la réduction de la luxation en 

position de fonction du coude  et éventuellement récupérer un secteur de mobilité 

meilleur. 

2. Réduction chirurgicale/ traitement des  lésions associées 

a. Réduction chirurgicale: 

a.1. VOIE D’ABORD. [30,35, 37, 39, 40, 41, 42, 43,44] 

La voie d’abord médiane postérieure [39] était adoptée  chez tous nos 

malades. 

Car c’est une voie d’abord qui permet : 

 Un Contrôle systématique du nerf cubital. 

 Un accès aux surfaces articulaires  

 Respect des éléments osseux et musculaires 

 Respect des ligaments latéraux et des  Haubans musculaire épitrochléens et 

épicondyliens.      

Généralement, on tente de faire une réduction par voie paratricipitale, pour 

préserver au maximum le muscle triceps, mais quand la luxation est très négligée  

avec un cal très important, on se trouve devant l’obligation de la section du muscle 

triceps.   

Dans notre série, la voie transtricipitale a été réalisée chez 13 cas soit 65%, et 

la voie paratricipitale chez 7 cas soit 35%  (Fig. 14). 
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a.2. Technique chirurgicale : [30, 35, 45,46] 

5 cas ont bénéficié d’une arthrolyse simple soit 25 %, alors que les 15 cas 

restants soit 75%  ont bénéficié d’une arthrolyse avec un embrochage  

transolécrano-huméral. 

25%

75%

arthrolyse simple

arthrolyse+embrochage
transolécrano-huméral

 

Graphique 14 : La technique chirurgicale 
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Figure 14 : La voie d’abord postérieure médiale 

 

 

 

 

 

Figure 15 : section du Muscle triceps en V 
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Figure 16 : Mise sur lac du nerf cubital et ouverture du foyer fracturaire 

 

 

 

 

Figure 17 : Ruginage du Cal osseux 
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Figure 18 : Vérification de la congruence articulaire 

 

 

 

 

Figure 19 : Allongement du Muscle Triceps en V-Y  
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b. Traitement des  fractures associées : 

La réduction des fractures associées à une luxation négligées du coude reste 

très difficile.  

 Un embrochage-Haubanage  était réalisé chez un enfant  ayant une fracture 

de l’olécrane associée. 

Une ostéosynthèse par 2 broches de Kirshner 18/10  était réalisée pour les 

fractures de l’épitrochlée et l’épicondyle chez 6 cas soit 30 %. 

 

             

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Ostéosynthese

simple

Embrochage-

Haubanage

Nombre de Fracture

 
Graphique 15 : Types de traitement des Fractures associées  

 

3. Contention : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une immobilisation plâtrée en 

post-opératoire. 

Cette immobilisation est  faite par l’intermédiaire d’une Attelle  plâtrée  

brachio anté brachio palmaire pendant une durée de 3 semaines pour permettre la 

cicatrisation des ligaments et de la capsule. 
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4. Contrôle radiologique : 

La radiographie de contrôle du coude de  face et profil était réalisée chez tous 

nos malades, en postopératoire immédiat, après une semaine et à un mois du post-

opératoire, et après ablation des broches d’ostéosynthèse. 

5. Ablation de broches : 

L’ablation de matériel  se fait sous sédation après 3 semaines pour la broche 

trans-articulaire et après consolidation pour les fractures associées. 

6. REEDUCATION : 

La rééducation  post-opératoire est d’une importance majeure, elle doit être 

entreprise le plutôt possible car elle conditionne le résultat opératoire. Elle est 

longue, et se fait en deux phases : 

 Une rééducation précoce : débutée vers le 10 ème jour du post-opératoire  

si pas de fixation par des broches, et pas d’allongement du muscle triceps. 

Elle repose sur  l’usage de deux attelles de posture, une  en flexion 

maximale, et l’autre en extension maximale, les positions étant renouvelées 

chaque 6 heures. 

 Une rééducation tardive débutée à la  3eme  semaine chaque fois qu’il y a 

une fixation par broche ou un allongement du muscle triceps. 

Ainsi  5 cas seulement de nos malades soit 25% ont bénéficié d’une 

rééducation précoce. 
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Graphique16 : Répartition en Fonction du type de la Rééducation 

Le gain  de la mobilité se poursuit jusqu'à 6 mois et plus. 
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Cas clinique N°1 : 

Luxation  postéro externe  du coude négligée  de 2 mois  chez un garçon de 

13 ans, associée à une fracture du condyle externe  (Dossier N° 17 /2012). 

A l’examen clinique : Extension  à -30°, avec une flexion a 60° 

Le patient  a bénéficié d’une arthrolyse et d’un embrochage transolécaron-

huméral. 

 

A         B  

 

Radiographie A et B : Clichés de face et profil à l’admission. 
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C    D   

 

Radiographie C et D : Clichés de face et profil après réduction chirurgicale. 

 

L’examen clinique après rééducation : 

                 Extension à -15° 

                 Flexion à 90°  
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Cas clinique N°2 : 

Luxation postéro externe du coude  négligée de 15 jours chez un garçon de 

15 ans, associé  à une  fracture de l’épitrochlée (Dossier N° 1094 /2011) 

A l’examen clinique : Extension à -40°, avec une flexion à 70° 

Enfant a bénéficié d’une arthrolyse , un embrochage transolécrano-huméral et 

d’une  ostéosynthèse de la fracture de l’épitrochlée. 

 

 

A          

 

Radiographie A et B : Clichés de face et profil avant le traitement. 
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C            D  

 

Radiographie C et D : Clichés de  face et profil après  réduction chirurgicale. 

 

L’examen clinique après rééducation : 

                           Extension à -20° 

                           Flexion à 100° 
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Cas clinique N°3 : 

Luxation postéro latérale du coude négligée de 2 mois chez un garçon de 10 

ans, associée a une fracture de l’olécrane (Dossier N° 1161 /2011). 

A l’examen clinique : Extension à -30°, Flexion à 60° 

Patient a bénéficié d’une arthrolyse, d’un embrochage transolécarano-huméral 

et d’un embrochage-haubanage de l’olécrane. 

 

 

A                  B    

 

Radiographie A et B : Clichés de  face et profil  à l’admission. 
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C  

 

Radiographie C : Cliché  de profil de contrôle  après la réduction chirurgicale 

    

E                F  

 

Radiographie E et F : Clichés de  face et profil après ablation du Matériel 

d’ostéosynthèse. 

L’examen clinique après rééducation : 

                    Extension à -10° 

                    Flexion à 100° 

 

 

    c  

C 
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Cas clinique N°4 : 

Luxation postéro latérale  du coude négligée de 22  jours chez une fille de 14 

ans, associée à une fracture du condyle externe et de l’épitrochlée (Dossier N° 

1078/2011). 

A l’examen clinique : coude bloqué en flexion à 80°. 

Patient a bénéficié d’une arthrolyse, un embrochage transolécrano-huméral 

avec  une ostéosynthèse des fractures associées. 

 

A          B  

 

Radiographie A et B : Clichés de face et profil  à l’admission. 
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      C        D  

 

Radiographie C et D : Clichés face et profil après la réduction chirurgicale. 

 

    E       F  

 

Radiographie E et F : Clichés de face et profil de contrôle après ablation de matériel 

après 6 mois  objectivant une bonne  congruence articulaire. 

L’examen clinique après rééducation :       

                 Extension à – 20° 

                 Flexion à 90° 
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E. COMPLICATIONS : 

1. Complications précoces postopératoires : 

 Infection :  

Aucun cas d’infection sur matériel n’a  été retrouvé dans notre série. 

 Complications vasculo-nerveuses : 

Aucune de ces complications n’a été observée dans notre série 

 Nécrose de la tête radiale : 

C’est une complication peu fréquente mais possible vu le geste d’arthrolyse et 

le ruginage du cal existant pouvant contribuer a une dévascularisation  de la tête 

radiale puis la nécrose. 

 Cette complication n’a été constatée chez aucun de nos malades 

2. Complications tardives : 

 Récidive : 

 Dans notre série, un seul cas de récidive de la luxation a été enregistré. 

 Trouble de croissance : déviation axiale 

Nous n’avons noté aucune déviation axiale dans notre série. 

 Calcifications péri-articulaires et intra-articulaires : 

Cette complication n’a été notée chez aucun des malades de notre  série. 

F. Recul et évolution : 

1. Recul : 

Les patients ont été revus avec un recul comprit entre 14 mois et 4 ans, le  

recul  moyen étant de 28 mois. 
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2. Critères d’évaluation : 

L’évaluation des résultats postopératoires était basée sur des critères objectifs 

et d’autres subjectifs. 

a. Les critères objectifs : 

Pour une meilleure évaluation du secteur fonctionnel, on a utilisé les critères 

de la SOFCOT et  de GRELA [34] 

 La gravité de la raideur classée selon les critères de la SOFCOT [34] en : 

 Très grave    : 0° a 30° d’amplitude 

 Grave           : 31° a 60° d’amplitude 

 Modérée       : 61°  à 90° d’amplitude 

 Minime         : sup a 90° d’amplitude 

   Le gain relatif (GRELA) établi par MERLE D’AUBIGNE [34], qui est égal au  

rapport du gain obtenu sur le gain possible et qui comprend 5 niveaux : 

 Très bien        GRELA > 70% 

 Bien                40%<GRELA< 70% 

 Assez bien     20%<GRELA<40% 

 Mauvais          GRELA< 20% 

 Aggravé         si perte de mobilité 
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Ces deux critères de la SOFCOT et de GRELA ne tiennent pas compte du 

secteur de  raideur ni du gain fonctionnel. DI SCHINO [36] a donc  classé les 

résultats du secteur de mobilité en fixant le secteur utile à -30° d’extension et 130° 

de flexion comme suit : 

Très bon ⇨Flexion > 110°, et amplitude du mouvement>60° 

Bon⇨ Flexion atteignant 90°, et amplitude du mouvement> 60° 

Moyen⇨Flexion>90°, et amplitude du mouvement<60°(raideur en Secteur  utile) 

Mauvais⇨Hors secteur utile 

b. Les critères subjectifs : 

Les critères subjectifs sont basés sur l’évaluation du niveau de la douleur, 

ainsi que du retentissement sur la vie courante : 

La douleur :          

 Absente 

 Chronique 

 A l’effort 

 Au repos 

 Permanente 

Le retentissement sur la vie courante : 

 Gêne pour manger 

 Gêne pour s’habiller et pour faire sa toilette 

 Gêne lors de l’activité sportive 

 Gêne lors de l’écriture 
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3. Résultats d’évolution postopératoire : 

a.  Résultats cliniques : 

a.1. Résultats objectifs : 

 Secteur fonctionnel : 

Sur les 20 cas opérés, la gravité de la raideur postopératoire selon les critères 

de la SOFCOT [34] montrait : 

 7 raideurs  minimes (35%). 

 5 raideurs modérées (25 %). 

 5 raideurs graves (25%). 

 3 raideurs très graves (15%). 
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Graphique 17 : Répartition en fonction de la gravité de la raideur 
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Le GRELA [34] en per-opératoire  était toujours  très bon avec une moyenne 

de  58.3 %, mais il se détériorait  en postopératoire  avec une moyenne de 37.9 %.    
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Graphique 18 : GRELA per-opératoire et post-opératoire 

 

 Secteur de Mobilité : 

Aucun cas n’a présenté en postopératoire une extension complète. 

On a noté chez tous les enfants opérés  un flexum résiduel. 

 En se basant sur la classification de DI-SCHINO [36] qui tient compte du 

secteur de mobilité utile, les résultats  obtenus sont représentés sur les graphiques 

suivants : 

 9 cas soit 45% avaient un résultat bon. 

 8 cas soit 40% avaient un résultat moyen. 

 3 cas soit 15% avaient un résultat mauvais. 
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Graphique 19 : Résultats  post-opératoires du secteur de mobilité 
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Graphique 20 : résultat du Secteur de mobilité en fonction de la position initiale en 

flexion du coude 
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Graphique 21 : résultat du Secteur de mobilité en fonction du délai de consultation 

a.2. Résultats subjectifs : 

La douleur n’était présente que chez 5 de nos malades, elle était mécanique et 

à l’effort, mais  parfaitement supportable dans tous les cas. 

Sur la plan fonctionnel, tous nos patients étaient satisfaits, avec une  

amélioration pour l’écriture (lorsqu’il s’agit du membre dominant), l’alimentation, et 

la toilette quotidienne… 

Cependant la plupart d’entre eux reprochaient le plus souvent un manque 

d’extension gênant pour saisir des objets éloignés, pour se lever ou pratiquer 

certains sports (volley-ball, hand-ball……) 

b. Résultats radiologiques : 

Etaient satisfaisants  avec  un coude centré dans tous les cas, avec une 

réduction  chirurgicale satisfaisante. 
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Figure 20 : Secteur de mobilité fonctionnel chez un enfant de 6 ans à son admission 

bloqué à 70° par rapport au plan d’extension 

  

 

 

 

Figure 21: Résultat du secteur de mobilité  en extension du coude à -40° après 

abord chirurgical  

 

 
Figure 22: Résultat du secteur  de mobilité en flexion du coude à 130° après abord 

chirurgical 
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DISCUSSION 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence : 

Dans notre étude, la luxation négligée du coude était loin d’être rare. 

Pour 390 cas de traumatismes du coude enregistrés entre Janvier 2009 et 

Décembre 2012, on a noté  20 cas de luxation négligée du coude soit  5% des 

traumatismes du coude, ce qui  concorde avec les études menées par Y.Teklali [55] 

et Z.F. El Alami[1]. 

 Y.Teklali Z.F.El Alami Notre série 

Fréquence des  

Luxations négligées 

du coude 

6% 7% 5% 

 

 

 

Effectif - - N=20/390 traumatismes 

 

Tableau 5 : Fréquence des luxations négligées du coude chez l’enfant 

2. AGE : 

Bien qu’on puisse rencontrer les luxations négligées du coude à tout âge, la 

tranche d’âge la plus touchée dans notre série se situait entre6 et 12 ans, avec 12 

cas soit 60%. 

Ce qui converge avec la tranche d’âge la plus touchée dans les séries de 

Y.Teklali[55], Z.F. El Alami[1],et GILL[56]. 

Cette fourchette d’âge correspond à l’âge d’adolescence marquée par la 

turbulence, l’agitation et l’hyperactivité des enfants. 

La moyenne d’âge de survenue de la luxation est similaire pour toutes les 

études, elle est située  vers l’âge de 11ans. 
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Séries Y.Teklali Z.F.El Alami Gill Notre série 

Intervalle d’âge 04-15 ans 08-16 ans 07-15 ans 06-15ans 

Moyenne d’âge 11 ans 11,5 ans 12 ans 11 ans 

Pic de fréquence 05-11 ans 06-12 ans 07-11 ans 06-12 ans 

 

Tableau 6: Age moyen des luxations négligées du coude selon les séries 

 

3. Sexe : 

Tous les auteurs sont d’accord sur la prédominance masculine en  matière de 

luxation négligée du coude avec un Sex-ratio située entre 2/1 et 3/1. 

Cette prédominance  s’explique par la différence de la  nature des jeux 

auxquels s’adonnent les garçons et les filles, et  par l’activité ludique et 

désordonnée des garçons à cet âge. 

séries garçons Filles Sex-ratio 

Y.Teklali 37 20 2/1 

Z.F.E l Alami 21 12 2/1 

Notre série 14 6 3/1 

 

Tableau 7 : Fréquence de l’atteinte des garçons en fonction des séries 

4. Niveau socio-économique : 

Le niveau socio-économique dans notre série était bas chez 17 cas soit 85%, 

ce qui concorde avec les résultats de l’étude de Y.Teklali[55]  . 

 

 

 



62 

 

5. Circonstances de survenue : 

Les circonstances  du traumatisme dans notre série sont représentées par  les 

chutes (90%), et les accidents de sport et accidents de la voie publique (10%). 

Ce paramètre n’était pas noté dans les autres séries de façon objective. 

6. Côté atteint : 

Dans notre étude, le côté droit était prédominant avec 12 cas soit 60%, ce qui  

est en conformité avec les résultats des études de Y.Teklali[55],  Z.F.El Alami[1] , et 

M.M.ElZohairy[57]. 

Séries Effectif Côté droit Pourcentage 

Y.Teklali 57 30 52% 

Z.F.El Alami 33 22 66% 

M.M.ElZohairy 6 4 66% 

Notre série 20 12 60% 

Tableau 8 : Fréquence de l’atteinte du coté droit selon les séries 

7. Délai de consultation : 

Le délai de consultation était un peu variable entre les différentes séries 

Dans notre série, il  s’est situé entre 15 Jours et 2 ans. 

Dans la série de Y.Teklali [55], il se situait  entre 6 mois et 16 mois. 

Dans la série de Z.F.El Alami [1], il variait de 2 mois à 18 mois. 

Dans la série de M.M.ElZohairy [57], le délai de consultation variait entre 1 

mois et 3 mois, avec une moyenne de 2 mois. 

Dans la série de JV  Fowles [58], le délai de consultation variait entre 3 

semaines et 3 ans. 
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Séries Délai de consultation Moyenne 

Y.Teklali 06-16 mois 07 mois 

Z.F.El Alami 02-18 mois 05 mois 

M.M.ElZohairy 01-03 mois 02 mois 

Fowles JV 03 semaines-03 ans 06 mois 

Notre série 15 jours-24 mois 04 mois 

Tableau 9: Délai de consultation selon les séries 

8. Traitement antérieur : 

Dans notre série, 95% des cas de luxations négligées du coude ont bénéficié 

d’un traitement traditionnel par  «  JBIRA », ce qui concorde avec les résultats des 

autres séries [1, 55,58]. 

Ce  qui peut être expliqué par les croyances et l’analphabétisme des parents. 

Séries Y.Teklali Z.F.El Alami M.M.ElZohairy Notre série 

Effectif 57/57 31/33 6/6 19/20 

Pourcentage 100% 93% 100% 95% 

 

Tableau 10 : Pourcentage du traitement par JBIRA selon les séries 
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II. Anatomie pathologique: 

1. Mécanisme lésionnel : 

Habituellement, deux mécanismes sont évoqués : 

Un mécanisme direct par chute sur le coude en flexion. 

Un mécanisme indirect, par chute sur la main ou le poignet, coude en 

extension. 

Bien qu’on puisse rencontrer les luxations du coude suite à des mécanismes 

variés ; le traumatisme directe  est le plus souvent incriminé dans notre série avec 

15 cas  soit 75% ; ceci est assimilé aux  données des différentes séries [1, 55, 

57,58]. 

2. Type de luxation : 

Les données de l’épidémiologie de la littérature en matière de formes 

anatomo-cliniques de la luxation du coude sont différentes. 

Dans notre série, la luxation postéro-externe était la plus fréquente retrouvée 

chez 16 patients soit 80% des cas, ce qui concorde avec les résultats de l’étude de 

M.M.AlZohairy [57]. 

Dans la série de Z.F.El Alami[1],la luxation était majoritairement postéro-

médiane avec 28 cas soit 84 %,et postérieure dans 5 cas soit 16%. 

Aucun cas  de luxation antérieure ou de luxation de la tète radiale n’a été 

retrouvé. 
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Type de luxation Z.F.El Alami M.M.AlZohairy Notre série 

Postéro-latérale 5 cas 

(16%) 

04cas 

(66%) 

16 cas 

(80%) 

postérieure 00 00 02cas 

(10%) 

Postéro-médiane 28 cas 

(84%) 

02 cas 

(33%) 

02 cas 

(10%) 

Tableau 11 : Type de luxation en fonction des séries 

 

3. Fractures associées : 

La luxation négligée du coude  associée à une fracture est loin d’être rare. 

De  différentes séries de la littérature [1, 55, 56,58] ressort un taux de 

luxations associées à des fractures  situé aux alentours de 40% ce qui concorde aux 

résultats de notre série ou l’association fracturaire était d’ordre de 40%. 

La fracture de l’épitrochlée est la plus  rencontrée avec un taux allant de 42%  

à 57%  ce qui reste semblable au résultat de notre série ou la fracture de 

l’épitrochlée était prédominante avec 04 cas soit 50%. 

Le résultat était similaire pour la fracture du condyle externe qui vient en 

deuxième position avec un pourcentage de 37% soit chez 3 cas dans notre série. 

Pour Les fractures ostéochondrales provenant de la palette humérale, de 

l’olécrane ou de l’apophyse coronoïde qui sont rares et de diagnostic difficile. Seul 

Y.Teklali [55] rapporte un cas d’une fracture ostéochondrale provenant de 

l’apophyse coronoïde. 

Nous rapportons  dans  notre série, un cas de fracture de l’olécrane. 
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séries Y.Teklali Z.F.El 

Alami 

M.M. 

AlZohairy 

Notre étude 

Effectif 35 33 06  20 

Nombre des fractures associées 14(40%) 14(42%) 01(16%) 08(40%) 

R
é
p
a
rt

it
io

n
 d

e
s
 f

ra
c
tu

re
s
 

     
Epitrochlée 08(57%) 06(42%) 0 03(37 %) 

Condyle externe 04(28%) 03(21%) 01(16%) 02(25 %) 

olécrane 0 0 0 01(12%) 

Tète radiale 01(07%) 01(07%) 0 0 

Apophyse coronoïde 01 0 0 0 

Fracture de Monteggia 0 0 0 0 

combinée 0 0 0 01(CE et 

Epitrochlée) 

Autres (déterminée a 

posteriori) 

0 04(30%) 0 0 

 

Tableau 12 : proportion des fractures associée selon les séries 

 

4. Complications post-traumatiques : 

Les atteintes nerveuses constituent  les complications les plus fréquentes en 

particulier l’atteinte du nerf cubital, qui  présente  de  6% à 8 % des cas de 

complications  rapportées dans la littérature [1,55]. 

Les lésions cutanées à type d’ouverture cutanée ou de plaies infectées sont 

également décrites  dans la littérature [1,55]. 

Les complications vasculaires apparaissent exceptionnelles sauf pour Y.Teklali 

[55] qui rapporte un cas d’atteinte de l’artère humérale. 

Bien qu’on puisse rencontrer Ces complications  devant toute Luxation 

négligée  du coude ; notre étude ne rapporte aucune complication de ce genre. 

Nous rapportons   par contre dans notre étude un seul cas de syndrome de 

volkmann après traitement par  « JBIRA ». 
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séries Y.Teklali 

N=35 

Z.F.El 

Alami 

N=33 

M.M.AlZohairy 

N=6 

Fowles et 

Al 

N=15 

Notre série 

N=20 

Nombre des 

complications 

07 cas 02 cas 03 cas 02 cas 01 cas 

n
e
u
ro

lo
g
iq

u
e
 

Nerf 

médian 

01 cas 0 0 0 0 

Nerf 

cubital 

03 cas 01 cas 03 cas 0 0 

Nerf 

radial 

0 0  0 0 

vasculaire 01 cas 

(artère 

humérale) 

0 0 0 0 

cutanée 03 cas 

(lésions 

infectées) 

01 cas 

(ouverture 

cutanée) 

0 0 0 

autres 0 0 0 02 cas de 

Myosite 

ossifiante 

01  cas de 

Syndrome 

de 

Volkmann 

 

Tableau 13 : es complications  post traumatiques en fonction des séries 
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III.  ETUDE CLINIQUE : 

1. Raideur : 

A. Gravité de la raideur : 

La raideur était majoritairement grave à très grave  pour la plupart des études 

[55,56], c’était le cas pour notre étude également. 

La série de Y.Teklali [55] a rapporté 4 cas de raideur  modérée soit 11%. 

 

séries Y.Teklali 

N=35 

Notre série 

N=20 

G
ra

v
it

é
 d

e
  

la
 r

a
id

e
u
r Très grave 20(57%) 16(80%) 

grave 11(31%) 04(20%) 

modérée 04(11%) 0 

minime 0 0 

 

Tableau 14 : Gravité de la raideur selon  les séries 

Ce paramètre n’était pas évalué dans l’étude de Z.F.El Alami [1] et l’étude de 

M.M.AlZohairy [57]. 

B. Type de la raideur : 

Dans notre série, la raideur était en flexion dans 10 cas soit 50%, mixte dans 8 

cas soit 40%, puis en extension dans 2 cas soit 10%, ce qui converge avec les 

résultats de l’étude menée par Y.Teklali [55]. 

séries Y.Teklali Notre série 

T
y
p
e
 d

e
 l
a
 

ra
id

e
u
r 

En flexion 18 10 

En extension 06 02 

Mixte 11 08 

Tableau 15 : Type de la raideur selon les différentes séries 
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2. Secteur fonctionnel : 

Dans notre série, le secteur fonctionnel en flexion était satisfaisant dans 02 

cas seulement avec une flexion située entre 70°-90°. 

18 cas avaient une flexion inferieure à 70°. 

Le déficit en extension était inferieur à 10° chez seulement  4 cas. 

Au total, 10 cas de coude bloqué soit 50%  étaient enregistrés avec un secteur 

de mobilité inferieur à 15°. 

Ces résultats concordent avec les résultats  de l’étude de Z.F.El Alami[1]. 

 

séries Z.F.El Alami 

N=35 

Notre série 

N=20 

Flexion >70° 08 cas 02 cas 

<70° 25 18 cas 

Déficit en Extension <10° 03 cas 04 cas 

10°-40° 21cas 13 cas 

>40° 11 cas 03cas 

Coude bloqué 14 cas 10 

 

Tableau16  : Secteur fonctionnel selon les séries 
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IV. TRAITEMENT : 

1. Chirurgie : 

A. Indications : 

Les  données de la littérature [1, 57, 58, 59, 60,61] rapportent quelques cas 

d’abstention thérapeutique vu le secteur de mobilité qui était jugé satisfaisant  sur 

le plan fonctionnel, même avec un coude luxé. 

Dans notre série, toutes les luxations négligées  du coude ont été opérées vu 

la  raideur très importante, le délai de consultation dépassant 3 mois et la mobilité 

située hors secteur fonctionnel. 

 

séries Y.Teklali Z.F.El Alami M.M.AlZohairy Fowles et Al Notre étude 

Abstention 07cas (20%) 08cas (25%) 0 03cas (20%) 0 

Abord 

chirurgical 

28 cas (80%) 25 cas (75%) 06cas (100%) 12) cas (80%) 20(100%) 

 

Tableau  17:  Appel à l’abord chirurgical en chiffres selon les différentes séries 

B. La Technique chirurgicale : 

Dans notre série, 15 cas soit 75% ont bénéficié d’une réduction chirurgicale 

(arthrolyse, avec embrochage transolécrano-huméral) ce qui concorde avec les 

résultats de la littérature [1 ,55,57]. 

Les 5 cas restants soit 25% ont bénéficié d’une arthrolyse simple. 

Dans certaines études, les résections arthroplastiques ont été également 

pratiqués [1,55] mais dans de rares cas devant une incongruence  exagérée et une 

impossibilité de réduction, elles restent toujours déconseillées par les auteurs 

[59,60]. 
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séries Y.Teklali Z.F.El 

Alami 

M.M.AlZohairy Notre 

série 

T
e
c
h
n
iq

u
e
 

c
h
ir

u
rg

ic
a
le

 

Arthrolyse 

simple 

03 cas 0 0 05 cas 

Reposition 

chirurgicale 

 

23 cas 

(65%) 

23 cas 

(69%) 

06 cas 

(100%) 

15 cas 

(75%) 

Résections 

arthroplastiques 

02 cas 02cas 0 0 

 

Tableau 18: La technique chirurgicale  selon les séries 

 

C. Voie d’abord : 

Selon les données de la littérature[1,40,55,57,68,69] ,la voie d’abord  la plus 

utilisée dans les luxations négligées du coude est la voie postérieure transtricipital  

avec désinsertion  et allongement du triceps, donnant entière satisfaction, en 

permettant une dissection aisée du nerf cubital et une libération  facile des attaches 

internes et externes. 

 C’était le cas pour notre étude également. 

 

séries Y.Teklali Z.F.El Alami M.M.AlZohairy Notre 

série 

V
o
ie

 

d
’a

b
o
rd

 

postérieure transtricipital 20 13 06 13 

Paratricipital 06 10 0 07 

Interne 02 02 0 0 

 

Tableau 19 : Voie d’abord selon la revue de la  littérature 
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D. Type d’embrochage : 

Dans notre série, l’embrochage était essentiellement  trans-olécrano huméral  

chez 15 cas soit 75% ce qui converge avec les résultats de la littérature [1,55]. 

Un cas d’embrochage –haubanage était réalisé dans la fracture de l’olécrane 

associée   dans notre série. 

Une ostéosynthèse complémentaire par des broches de kirshner était réalisé 

dans notre série,  chaque fois qu’il y a une fracture associée à la luxation du coude. 

séries Y.Teklali Z.F.El Alami Notre série 

T
y
p
e
 

d
’e

m
b
ro

c
h
a
g
e
 Cubito-huméral 14 cas 20 cas 15 cas 

Condylo-radial 07 cas 0 0  

 

Tableau 20 : types d’embrochage en fonction des séries 

 

E. Ablation de broches : 

Généralement l’ablation des  broches se fait vers la 3 ème semaine pour les 

broches transolécrano-huméral, et entre la 6 ème et la 8 ème semaine pour les 

broches d’ostéosynthèse dans les fractures du condyle externe et de l’épitrochlée 

[62 ; 63 ; 64]. 

Cependant on peut tolérer un délai d’ablation allant jusqu’à 2 à 3mois [65]       

Thomas [66], Sharma [64] et Kùçùkkaya [63] pensent que la période de fixation doit 

être déterminée en fonction de l’âge et le type de  la fracture traitée et ils ont 

proposé un intervalle entre 3 et 5 semaines ; ce qui peut être assimilé à notre 

attitude thérapeutique pratiquée. 
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2. Immobilisation : 

Pour toutes les études de la littérature, l’immobilisation post-opératoire 

repose sur une attelle plâtrée postérieure brachioantébrachio palmaire  pour une 

période variable allant  de 10 jours à 21 jours, comme dans notre étude. 

L’immobilisation se faisait également par des attelles de posture en flexion et en 

extension en cas de rééducation débutée précocement [36]. 

3. Rééducation : 

Dans notre série, la rééducation  était  débutée dans la  majorité des cas vers 

la 3ème semaine, ce qui concorde avec la littérature [1, 55, 56, 57,58].  

Chez 6  cas, la rééducation était débutée aussi précocement vers la 1 ère 

semaine à l’aide d’attelle de posture (au lieu de l’arthromoteur) permettant une 

mobilisation passive précoce, mais vu les difficultés de manipulation rencontrées par 

les parents, ce protocole était abandonné. 

4. Complications post-opératoires : 

La littérature [1, 55, 57,58] rapporte quelques cas de paralysie ulnaire et 

d’infection sur broche. 

1 seul cas de lésion trochléenne était rapporté dans l’étude de Z.F.El Alami [1]. 

Aucune de ces complications n’a été constatée dans notre série. Par contre un 

seul cas de récidive de la luxation était enregistré. 
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Séries Y.Teklali Z.F.El Alami Notre série 

Paralysie ulnaire 03cas 03 cas 0 

Infection sur broche 01 cas 03 cas 0 

Lésion trochléenne 0 01 cas 0 

Récidive 0 0 01 cas 

 

Tableau 21: Fréquence des complications post-opératoires selon les séries 

 

V. EVOLUTION ET RESULTATS : 

1. RECUL : 

Le recul dans notre série variait entre  14 mois et 4 ans. 

Dans la série de Y.Teklali [55], le recul variait entre 8 mois et 6 ans. 

Dans la série de Z.F.El Alami [1], le recul était compris entre 2 ans et  9 ans. 

2. Résultats fonctionnels : 

A. Secteur de mobilité : 

Selon les critères d’évaluation fonctionnelle de DI-SCHINO [36] : 

Nous rapportons dans notre série, 45% de bons résultats, 40% de résultats 

moyens, et 15 % de mauvais résultats. 

Y .Teklali [55] rapporte dans sa série, 20 % de très bons résultats, 28% de bons 

résultats, 31% de  résultats moyens, et 20% de mauvais résultats dont 5 cas de 

coude bloqués. 

Z.F.El Alami [1] rapporte dans sa série, 18% de très bons résultats, 21% de 

bons résultats, 33% de résultats moyens, et 3% de mauvais résultat. 

 

 



75 

 

 

Résultats Très bon  bon Moyen Mauvais 

Y.Teklali 20% 28% 31% 20% 

Z.F.El Alami 18% 21% 33% 3% 

Notre série 0% 45% 40% 15% 

 

Tableau 22 : Résultats fonctionnels selon les différentes séries 

 

B. Secteur fonctionnel : 

L’évaluation de la gravité de la raideur selon les critères de la SOFCOT [50] 

nous a permis de classer les résultats de notre série  en : 

 7 patients avaient une raideur minime soit 35% des cas. 

 5 patients avaient une  raideur modérée soit 25% des cas. 

 5 patients avaient une raideur grave soit 25 % des cas.  

 3 patients avaient une raideur très grave soit 15% des cas. 

Ces résultats concordent  avec ceux de la littérature. En effet Y.teklali [55] 

rapporte dans sa série : 15% de raideurs très graves, 31% de raideurs graves, 22% de 

raideurs moderées, et 31% de raideurs minimes. 

Z.F.El Alami [1] rapporte par ailleurs dans sa série : 

 2 cas de raideurs minimes soit  6 %. 

 11 cas de raideurs modérées soit 33 %. 

 12  cas de raideurs graves à très graves soit 36%. 
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Raideur Très grave grave Modérée  minime 

Y.Teklali 15% 31% 22% 31% 

Z.F.El Alami 36% 33% 6% 

Notre série  15%  25%   25% 35% 

 

Tableau 23 : La gravité de la raideur en fonction des séries 

 

 Le GRELA dans notre série était en per-opératoire de 58.3%, puis  il avait 

chuté à  37.9%, ce qui concorde avec les résultats de l’étude de  Y .Teklali 

[55] ou le GRELA était autour de 60% puis il passait à 35%. 
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VI. PRONOSTIC: 

Les luxations du coude sont des traumatismes de bon pronostic, à condition 

d’une prise en charge précoce, adaptée et cohérente. Par conséquent tout retard de 

prise en charge va transformer une luxation fraiche en une luxation négligée dont le 

traitement sera difficile avec des résultats imprévisibles [67,72]. 

Le pronostic étant marqué par la raideur qui  dépend alors de plusieurs 

facteurs qui sont : 

 Le délai de prise en charge. 

 La luxation isolée ou associée à des fractures. 

 Les indications et Techniques chirurgicales. 

1. Le  délai de prise en charge : 

Nous  avions constaté dans notre série que plus le délai de consultation est 

inférieur à 3 mois, plus les résultats du traitement sont bons, ce qui concorde avec 

les résultats de la littérature [1, 55, 67,69]. 

2. Les fractures associées : 

Les meilleurs résultats étaient enregistrés avec les luxations isolées, et ce  qui 

a été approuvée par toutes les études menées a propos du sujet [1, 55, 57, 58, 67, 

69,71]. 

3. Les indications et techniques chirurgicales : 

L’indication chirurgicale doit absolument être pesée en tenant compte du type 

de lésions associées, du délai de la consultation, de l’âge du patient, du secteur de 

mobilité lors de la première consultation et après la rééducation [70]. 

L’abstention thérapeutique est justifiée devant un secteur de mobilité 

satisfaisant sur le plan fonctionnel même avec un coude luxé. 
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L’indication chirurgicale est pesée devant une raideur du coude  hors  secteur  

de mobilité fonctionnel et avec  une lésion datant de moins de 3 mois. 

La reposition chirurgicale doit être  tentée toujours en premier quelque soit le 

délai de consultation. 

La résection arthroplastique est rarement indiquée chez le jeune enfant, elle 

sera réservée aux adolescents en fin de croissance, en cas d’impossibilité de 

réduction ou d’incongruence majeure. 
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CONCLUSION 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

Les luxations négligées du coude chez l’enfant sont loin d’être rares, surtout 

dans notre contexte d’où la nécessité d’un diagnostic précoce. 

Elles surviennent généralement entre l’âge de 6 ans à 12 ans, la raideur 

engendrée est responsable d’une infirmité grave, constituant le motif principal de 

consultation. 

La luxation postéro-externe est la plus fréquente, elle peut être postérieure, 

postéro interne, ou antérieure qui est une entité très rare, les luxations 

convergentes ou divergentes étant exceptionnelles. 

Les luxations négligées du coude  sont associées dans 35% des cas à une 

fracture, la fracture de l’épitrochlée est la plus fréquente  associées dans 20% des 

cas. 

L’indication chirurgicale doit être bien pesée, l’abstension est envisagée 

chaque fois que le secteur de mobilité est satisfaisant sur la plan fonctionnel même  

si le coude est luxé, d’autant plus si le délai de consultation est important (≥ 6mois) 

et que la rééducation améliore la mobilité 

La voie d’abord postérieure est favorable, car elle  donne entière  satisfaction 

dans la mesure où la dissection du nerf cubital est aisée, l’allongement du triceps, 

geste souvent nécessaire, est facile a réaliser par cette voie, et la libération des 

attaches internes et externes est tout a fait possible avec accès à la tête radiale sans 

grande difficulté. 

La  reposition  chirurgicale doit être pratiquée en première intention à chaque 

fois que les lésions articulaires s’avèrent importantes. 

La résection arthroplastique reste déconseillée chez l’enfant. 

La prothèse du coude trouve sa place chez les patients aux besoins 

fonctionnels très limités, elle reste exceptionnellement pratiquée chez l’enfant. 
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La rééducation reste d’une valeur très importante en conditionnant le résultat 

opératoire. 

Enfin, une bonne éducation sanitaire de la population surtout rurale s’impose 

afin d’éradiquer le traitement traditionnel par « JBIRA » qui est souvent source de 

complications.  

La réduction précoce dans les délais convenables des luxations du coude reste 

la meilleure prévention. 
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RESUME 

Les luxations négligées du coude chez l’enfant représentent une entité rare 

qui continue à se voir dans certains pays ou le recours au traitement traditionnel est 

encore fréquent.         

Nous rapportons une série  rétrospective de 20 cas de luxations  négligées du 

coude (isolées ou associées à des fractures)  colligées au service de Traumatologie-

Orthopédie Pédiatrique à l’Hôpital  Mère-Enfant au  CHU Hassan II   de Fès sur une 

période de 4ans (2009- 2012).  

    L’âge moyen de nos patients était de11ans, avec prédominance masculine. Le 

délai de consultation moyen après le traumatisme est de 4  mois. Le mécanisme le 

plus souvent incriminé était un traumatisme direct par  chute. 

     95% de nos malades ont bénéficié initialement d’un traitement traditionnel. 

     La luxation du coude a été associée à une fracture de l’épitrochlée dans 4 

cas,  à une fracture du  condyle externe  dans 3 cas, et à une fracture de l’olécrane 

dans un cas. 

Les  objectifs thérapeutiques visaient une réduction du coude en position de 

fonction avec une amélioration du secteur de mobilité. 

    La voie médiale postérieure  avec  désinsertion du triceps  a été utilisée chez 

tous nos patients.  

     L’arthrolyse suivie d’un embrochage transolécrano-huméral et d’un 

embrochage de l’épitrochlée dans 4 cas, avivement du condyle externe et fixation 

dans 3 cas, et un embrochage haubanage dans un cas. 

          Une immobilisation de 3 semaines a été la règle,  puis les malades ont été  

confiés à la rééducation, le  résultat  a été satisfaisant sur un recul de 24 

mois (l’extension   complète n’a pas été retrouvée, cependant le gain a été marquée 

surtout dans le secteur utile supérieur à 60°).  
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 A travers l’étude de ces observations les auteurs insistent sur les difficultés 

de traitement de ce type de lésions ainsi que sur l’imprévisibilité des résultats 

surtout avec un pronostic marqué par la raideur du coude. 
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ABSTRACT 

Neglected elbow dislocations represent a rare entity  which s always remaining 

in some countries where they still use traditional treatment. 

Our study is turning about 20 retrospective cases of neglected elbow 

dislocations (isolated or associated to fractures) of the pediatric traumato-

orthopeadic department in UHC of fez over a period of 4 years (2009-2012). 

The average age of our patients was 11 years old, with Male ascendancy. 

The average deadline of consultation after trauma was 4months, the most of 

the time incriminated mechanism was a direct trauma by a fall  

95% of the cases were treated tradionally. 

Elbow dislocation was associated to epitrochlea fracture in 4 cases, to external 

condyle fracture in 3 cases, and to olecranon fracture in one case. 

The therapeutic objective of our study was to reduce the elbow in functional 

position and try to improve the mobility sector 

The surgical access was the posterior and medial one, with the desinsertion of 

the triceps for all the cases. 

The arthrolysis with the olecrano-humeral skewering  and of the epitrochlea in 

4 cases,external condyle skewering in 3 cases, skewering  and guying of the 

olecranon fracture. 

An immobilization of 3 weeks was the rule, all the patients were referred to 

reeducation, the result was satisfactory with a mean follow-up of 24 months( 

especially in useful sector higher than 60°,complete extension was not gained ). 

Through the study of these observations, The authors insist on the difficulties 

found in treatment of these trauma and also on the unpredictable results, with a 

Forecast marked by steepness. 
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 صــــــــــــملخ

حخسى  حالاث خهغ انًشفق انًهًهت ػُذ انطفم  بانُذسة نكُها ياصانج حؼاٍَ ببؼط انبهذاٌ انخٍ 

,حهدا انً انؼلاج انخقهُذٌ بكثشة  

 حانت نخهغ انًشفق انًهًهت سىاء انًؼضونت او انًشفقت بكسىس 20َشكم هزا انؼًم سهسهت يٍ 

 يسخشفً الاو وانطفم بانًشكب الاسخشفائٍ ٌيشحبطت بقسى ػهى  خشاحت الاطفال نهكسىس وانخدبُش ف

  2012 انً 2009 سُىاث  يًخذة يٍ 4اندايؼٍ انحسٍ انثاٍَ بفاط فٍ يذة 

كًا حذد يؼذل اخم الاسخشاسة بؼذ انصذيت فٍ , سُت يغ سُادة ركىسَت11َبهغ يؼذل سٍ يشظاَا 

.الاكثش حشدداالانُاث انسقىغ يٍ دوحؼخبش انصذيت انًباششة بغ, اشهش4  

فٍ انًائت يٍ انًشظً اسخفادوا يٍ ػلاج حقهُذٌ 95     

 انخاسخُت ةحصاحب خهغ انكىع نذي اسبغ حالاث يغ كسشانبكُشة وفٍ ثلاد حالاث يغ كسشا نهقى

,جوفٍ حانت واحذة يغ كسشا نض  

حخهخص انغاَت يٍ  الاهذاف انؼلاخُت فٍ انحصىل ػهً وظؼُت انحشكت انؼادَت يغ ححسٍُ يذي 

,انخحشكاث  

, حى اسخؼًال شق داخهٍ و خهفٍ  بفك اسحباطاث انؼعهت ثلاثُت انشأط نذي كم انًشظً  

كًا حى ححشَش انًفصم يخبىػا بالاسفف اندشاحُت انًاسة بانضج وػظى انؼعذ و حثبُخانبكُشة نذي 

اسبغ حالاث فًُا قًُا باَعاس انهقًُت انخاسخُت و حثبُج ػُذ ثلاد حالاث ثى اسفف خشاحُت وحىخُت 

. نذي حانت واحذة  

ػايت حى ػذو انخحشَك نًذة ثلاثت اسابغ ثى خعغ انًشظً نهخشوَط وكاَج انُخُدت يبششة يغ   

نى َخى انحصىل ػهً  وظؼُت انًذ انكايهت  الا اٌ هايش انشبح نىحظ فٍ انًذاس ) شهشا 24اَكفاء 

.انُافغ لاكثش يٍ سخٍُ دسخت  

يٍ خلال دساست هزِ انًلاحظاث َصش ػهً انصؼىباث انخٍ حؼخشض ػلاج حانت كهذِ وكذا ػهً 

.انُخائح غُش انًخىقؼت خاصت اٌ انخطىس يىسىو بخصهب انًشفق            
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