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La fracture luxation Monteggia se définit comme une fracture de l’ulna associée à une 

luxation radio ulnaire proximale, elle concerne moins de 2% de toutes les fractures de l'avant-

bras (chez l'adulte comme chez l'enfant) (1). Elle a été décrite pour la première fois en 1814 par 

Giovanni Battista Monteggia (2), qui a souligné les défis diagnostiques et thérapeutiques dans sa 

variété chronique. 

Le diagnostic positif est clinique confirmé par des radiographies de l'avant-bras prenant 

le coude et le poignet systématiquement. Mais dans un tiers des cas, la luxation de la tête radiale 

demeure méconnue ; source de graves séquelles pour la fonction du coude, de l'avant-bras et du 

poignet.  

   La fracture luxation de Monteggia est réputée d’une grande variété anatomo 

pathologique, ce qui a motivé les auteurs à mettre en place des classifications et sous 

classifications, les plus utilisées dans la littérature étant la classification de Bado (3). Notre sujet 

va se concentrer plus sur la variété anatomo pathologique de la fracture luxation de monteggia 

Bado 2 avec ces quatres sous classes selon la classification de Jupiter (4). 

   Le principe du traitement de cette entité fracturaire repose sur la réduction et la fixation 

de la fracture ulnaire associée à la réduction de la luxation de la tête radiale afin de prévenir les 

complications sans lesquelles le pronostic serait très satisfaisant.  

L’objectif de ce travail repose sur : 

- L’analyse épidémiologique de l’ensemble des malades de notre série présentant une frac-

ture-luxation BADO 2. 

- L’étude clinique-radiologique de notre échantillon. 

- L’analyse des résultats radiologiques et fonctionnels après le suivi de nos malades. 

- L’élaboration des recommandations à la lumière des résultats retrouvés et ceux de la lit-

térature afin de sensibiliser le corps médical sur un diagnostic précoce et la prise en 
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charge optimale afin d’éviter les complications dont le traitement reste lourd avec un 

pronostic réservé. 
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I. PATIENTS :  

  Notre étude concerne une série de 15 cas de fractures récentes de Monteggia Bado 2 au sein 

du service de Traumatologie orthopédie IbnTofail Chu Mohamed 6 Marrakech, et ce sur une 

durée de 2 ans (de juillet 2020 à juin 2022).  

1. Les critères d’inclusion : 

- Patients admis aux urgences pour fractures-luxations Monteggia Bado 2 . 

- Plus de 15 ans. 

- Fractures récentes. 

2. Les critères d’exclusion : 

- Les autres classes de Monteggia (1,3,4) 

- Les perdus de vus 

- Les dossiers incomplets 

- Les fractures-luxation Monteggia négligées.  

II. METHODES :  

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

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

incomplètes ont été exclus de l’étude ainsi que les autres classes de Bado. 

L’exploitation des données s’est basée sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexe I) 

englobant toutes les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques.  

Les patients ont été convoqués et revus en consultation dans le cadre de l’étude, afin 

d’évaluer leurs résultats fonctionnels grâce aux scores Quick-DASH et MEPI. (Annexe II ) 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 

Notre travail est basé sur l'étude de 15 cas de fracture Bado 2 soit 36 %  du nombre total 

des fractures luxations Monteggia toute classe confondue (41cas) chez l’adulte admis au service 

de traumatologie-orthopédie, CHU Mohamed VI entre la période de 02 ans répondant aux 

critères d’inclusions. 

1. Répartition selon l'âge :  

Dans notre série, la moyenne d’âge varie entre 17 à 76 ans avec un âge moyen de 38,73 

ans (Figure1). 

 

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

Nous notons que 33.33% (n=5) des patients jeunes avaient un âge inférieur à 30ans.  

2. Répartition selon le sexe :  

On note que les hommes étaient nettement prédominants, soit 12 hommes (80%) pour 3 

femmes (20%). (Figure 2).  
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Fig.2 : Répartition des malades en fonction du sexe  

3. Circonstances :  

1.1 Délai traumatisme-consultation :  

Douze de nos patients (80%) avaient consulté le jour (moins de 24h) même du traumatisme 

tandis que 03 patients (20%) avait consulté après 24heures vu qu’ils ont transité dans une autre 

structure avant d’arriver au CHU. 

 Le délai entre le traumatisme et la prise en charge chirurgicale était en moyenne de 12,4 

heures (2h (n=1) ; 28 ( n=1)) (Figure 3) 
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Figure.3 : Délai entre l’hospitalisation et la prise en charge chirurgicale. 

1.2 Mécanisme lésionnel :  

Le mécanisme direct a été retrouvé chez 11 de nos patients, le mécanisme indirect a été 

noté chez le reste de nos patients avec coude en hyper extension.  

1.3 Circonstances (figure 4):  

Sur nos 15 cas :   

• Dans 02 cas, il s'agissait de chutes de sa hauteur avec mécanisme indirect en hyper 

extension du coude et réception sur le poignet. 

• Dans 01 cas, il s’agissait d’une chute d’escalier avec mécanisme indirect en hyper 

extension du coude et réception sur le poignet. 

• Dans 01 cas, il s’agissait d’une chute d’un lieu élevé lors d’un accident de travail 

avec mécanisme  aussi indirect en hyper extension du coude et réception sur le 

poignet 

• Dans 06 cas, il s'agissait d'un accident de la voie publique.  

• Dans 05 cas, il s'agissait d'un accident du sport. 
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Figure 4 : Répartition des étiologies des fractures  

II. ETUDE CLINIQUE :   

1. Le coté atteint :  

Soixante-sept pourcent des patients présentaient le traumatisme du coude droit dont 20% 

étaient gauchers (traumatisme sur le membre non dominant) (figure 5) 

 

Figure 5 : Le membre atteint par le traumatisme  
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2. Données cliniques :  

2.1 Signes fonctionnelles :  

  La douleur et l’impotence fonctionnelle (totale ou partielle) étaient des symptômes 

constants chez tous nos patients.  

2.2 Signes physiques (Figure 6):  

  La déformation du coude ainsi que l’œdème important étaient présents chez la majorité 

des patients, avec présence des ecchymoses chez 20% (n=3). 

Cinq patient (33%) avaient présenté un traumatisme ouvert assimilé à la classification de 

Cauchoix et Duparc CD1, CD2, CD3 chez 03, 01 et 01 patients respectivement. 

Une patiente a présenté suite à un AVP un traumatisme ouvert du coude avec une section 

de l’artère ulnaire et du nerf ulnaire, il s’agissait de la patiente (p7) de 76 ans, diabétique, suite à 

une fracture-luxation Monteggia Bado II Jupiter IID ouverte CD2, sans autre impact associé 

(figure 7 ). 

 

Figure 6 : Répartition des signes physiques 
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Figure 7 : Fracture ouverte CD 3 du coude (p7) 

3. Les lésions associées  

    Un patient soit (07%) a présenté un traumatisme crânien grave associé dans le cadre 

d’un polytraumatisme, tandis qu’un autre patient a présenté un traumatisme fermé du poignet 

homolatéral à la fracture-luxation du coude. 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE :  

1. La radiographie standard :  

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

atteint a été réalisé dans tous les cas. Elle a permis de préciser le niveau de la fracture cubitale et 

le sens de la luxation de la tête radiale afin de déterminer la classification de ces fractures selon 

Bado (3) et Jupiter (4). 

1.1 types de luxation radiale :  

  Tous nos patients ont présenté une luxation postérieure de la tête radiale Bado II selon la 

nature de l’étude. 

1.2 Le siège ulnaire :  

  Quinze patients ont présenté une fracture métaphysaire proximale de ulna répartie en 

Bado II Jupiter IIA ( n=2), Babo II Jupiter IIB (n=5) Jupiter IIC (n=5) et Jupiter IID ( n=3).  

Le tableau 1 résume les différents types fracturaires selon Bado (2) et Jupiter (3). 

Classification Bado Classification Jupiter Nombre de patients 

Bado II (n=15) Jupiter IIA (fig 30) 2 

 Jupiter IIB (fig 31) 5 

 Jupiter IIC (fig 32) 5 

 Jupiter IID (fig 33) 3 
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2. La tomodensitométrie (TDM) (figure8) :  

   La TDM du coude a été demandée chez 47% de nos patients (n=6).  

  Elle a permis de visualiser les luxations et les fractures associées et étudie avec précision 

les petites lésions telles que les arrachements ligamentaires, les fragments incarcérés dans 

l'articulation ainsi que le déplacement des fragments.  (5) 

 

Fig.8 : Répartition des malades qui ont bénéficié d’une TDM 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  15 

 

 

Fig.9 : Radiographie de face présentant une fracture métaphyso-diaphysaire de l’extrémité 
supérieure de l’ulna associée à une luxation de la tête radiale classée IIB, a noté la présence des 

grains de sables. (p7) 

 

Fig.10: Radiographie du coude de face et de profil du patient p=2 montrant une fracture de 
l’ulna proximal associée à une fracture luxation postérieure de la tête radiale classée Bado IID 
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Fig.11: Coupes scanographiques du patient p2 présentant une fracture de l’ulna proximal 
associé à une luxation de la tête radiale fracturée classée Bado IID. 
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Fig.12 : Radiographie de profil présentant une fracture métaphyso-diaphysaire de l’ulna 
proximal associée à une luxation postérieure de la tête radiale classée Bado IIB. (p5) 

 

Fig.13 : fracture-luxation Monteggia Bado IIA associée tête radiale (p=3) 
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Fig.14 : Radiographie de profil avec coupe scanographique sagittale montrant une fracture 
épiphyso métaphysaire de l’ulna proximale associée à une luxation postérieure de la tête radiale 

p=8 

 

Fig .15 : Radiographie de face et de profil montrant une fracture métaphysaire de l’ulna 
proximale associée à une fracture-luxation de la tête radiale classée Manson 3 (p=10) 
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Fig.16: Reconstitution 3D de la patiente p10 montrant bien la fracture et le degré de 
déplacement. 
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IV. LE TRAITEMENT :  

1. Prise en charge pré-hospitalière : 

Quatre patients parmi les 15 ont bénéficié d’une prise en charge pré-hospitalière, dont un 

présentait une fracture ouverte CD2. 

2. Le délai de prise en charge :  

Le délai entre le traumatisme et la prise en charge chirurgical était en moyenne de 12,4 

heures 2h (n=1) ; 28 (n=1). 

3. La durée d’hospitalisation :  

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude était de : 4.33 jours (de 0,6-1,16 

jours). 

4. Le traitement médical :  

Tous nos patients avaient reçu une prescription d’antalgiques en préopératoires (palier I –II) 

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

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

antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique) en préopératoires 02 grammes/jour, en 

induction 02 grammes et en post opératoires 3 grammes/jour pendant 5 jours, associé à la 

Gentamycine pour les ouvertures CD 2 et 3.  

5. Le traitement orthopédique : 

Sur les 15 cas, aucun de nos patients n'a bénéficié d'un traitement Orthopédique.  
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6. Le traitement chirurgical :  

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical de première intention.  

6.1 L’anesthésie :  

Les interventions chirurgicales ont été effectuées sous anesthésie générale dans 11 cas et 

sous anesthésie locorégionale dans 04 cas (figure 17). 

 

Fig.17 : Répartition selon le type d’anesthésie  

6.2 L’antibioprophylaxie :  

L’antibioprophylaxie était systématique chez tous nos opérés : céphalosporine de 

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

d’ouverture cutanée.  

6.3 L’installation : 

Cinq patients (33%) ont été installés en décubitus latéral, et le reste des patients (66%) en 

décubitus dorsal avec le membre supérieur sur table latérale (figure 18). 
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Fig.18 : Installation en Décubitus latéral avec membre supérieur pendu par un étau. 

6.4 Voie d’abord :  

La voie d'abord postérieure médiale ainsi que la voie postéro-latérale de Boyd (6) ont été 

utilisées chez ; respectivement 07 et 03 des malades qui ont une fracture fermée. La tète radiale 

a été réduite spontanément après réduction de la fracture de l’ulna ou par manœuvres externes 

facilement chez 11 d’entre eux et la prono-supination ainsi que la flexion-extension après 

étaient stable, tandis que 2 tètes radiales étaient fracturées et ont nécessité une ostéosynthèse 

par des vis double filetage par la même voie d’abord et réduction, une tète radiale irréductible 

par incarcération du ligament annulaire et une tête radiale a été traité par plaque vissée et 

embrochage. (tableau 2).  

Les fractures ouvertes ont bénéficié d’un parage avec exploration de la plaie et lavage 

abondant dont la patiente de 76 ans qui a eu une fracture ouverte CD2 dont l’exploration a 

montré une section de l’artère et du nerf ulnaire ayant nécessité une suture termino-terminale 

après la fixation osseuse. 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  23 

 

6.5 L’ostéosynthèse (figure19) :  

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

ostéosynthèse :  

  Par plaque vissée anatomique de l’extrémité supérieure de ulna chez 10 patients 

(66%). 

 Par embrochage haubanage de l’olécrane chez 04 cas (26.66%). 

 La fracture ouverte avec section de l’artère et nerf ulnaire a bénéficié d’une plaque 

de l’olécrane avec un fixateur externe Hoffman à 90 degrés de flexion. 

Après le traitement chirurgical, les 14 patients ont bénéficié d’une immobilisation par 

une attelle plâtrée brachio-anté-brachio-palmaire pendant un mois en fonction de la stabilité 

du montage. 

 

Fig.19 : Répartition des différents types d’ostéosynthèses 

 Le tableau n°2 suivant récapitule les différentes voies d’abord, le type d’ostéosynthèse et 

la réduction de la fracture de l’ulna + tête radiale 
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 Voie d’abord Traitement 
Fractures fermées (n=10) 

Ulna 
Postérieure (n=7)  

Plaque vissée anatomique (n=5) 
EH (n=2) 

Tète radiale 
 

 
 

Ulna 
Tète radiale 

 
 

 
 

Boyd (n=3) 

Réduction spontanée (n=6) 
Tète radiale irréductible (n=1) 

 
Plaque vissée (n=3) 

Réduction spontanée (n=1) 
Fracture tète radiale fixée par vis 
et par plaque vissée embrochage 

(n=3) 
Fracture ouverte (n=05) 

Ulna 
 

 
Tête radiale 

 
 

Parage + exploration 
+ouverture postérieure 

 
Plaque vissée (n=2) 

EH (n=2) 
 

Plaque +FE (n=1) 
Réduction spontanée (n=4) 

 

6.6 Rééducation post-opératoire (figure20, 21) : 

Soixante pour cent des malades (n=9) ont démarré la rééducation motrice passive et active 

douce avant J21, tandis que 40% (n=6) ont retardé la mobilisation suite à une persistance de 

douleur, souffrance cutanée, Avec une durée moyenne de 5.5 semaines (figure). 

 

Fig.20 : Délai de rééducation chez nos patients 
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Fig.21 : Durée de rééducation chez nos patients  

V. COMPLICATION :  

1. Précoces :  

Vingt pour cent des patients (n=3) ont présenté une nécrose de la cicatrice dont un s’est 
compliqué une mise à nu de l’os et a bénéficié d’une couverture par une greffe de peau mince. 

 

Fig.22 : Figure montrant la nécrose cutanée avec mise à nu de l’os à j5 post-opératoire (p7) 
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Pour les autres patients, nous n'avons noté aucune complication postopératoire, 

notamment pas d'hémorragie, pas de complications neurologiques ni d’infections. 

2. Tardives :  

  Nous avons noté 03 cas de raideur du coude avec un arc de mobilité moyen de 72 degrés 

(min 30 max 100 degrés), tandis que 2 patients ont présenté un sepsis tardif sur matériel sans 

pseudarthrose septique associée ; traités par ablation de matériel+ arthrolyse du coude. 

Tableau n°3 : Complications post opératoires. 

Complications  

Précoces Nécrose cutanée ( n=3) 

tardives Raideur (n=3) 
n1 : F90 E-60 (30 degrés) 

n2 : F110 E-10 (100 degrés) 
n3 : F110 E-20 (90 degrés) 

 
Sepsis tardif (n=2) 

 
F : flexion  E : extension  
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VI. RESULTATS FONCTIONNELS :  

Avec un recul de 18 +- 2 mois, à la dernière consultation, 13 patients ont été revus 

physiquement et 03 ont été contacté par téléphone.  

Au cours du suivi, 09 patients n'avaient aucune douleur, 4 patients présentaient une légère 

douleur surtout au cours des séances de rééducation, 2 patients avaient une douleur modérée 

selon l’échelle de l’EVA en dehors de la rééducation, et aucun patient n’avait une douleur intense. 

L’examen clinique au dernier recul retrouve un déficit d’extension de 13 ± 9,2◦ (0 à 30), 

une flexion de 122 ± 15,5◦ (90 à 140), une pronation de 75,6 ± 10,1◦ (50 à 85) et une 

supination de 80 ± 11,5◦ (50 à 85). Ainsi l’arc de mobilité flexion extension était de 109 ± 11,7◦ 

(90 à 120) et l’arc en prono supination était de 155,6◦.   

Un patient souffrait du poignet lors des mouvements de prono-supination sans qu’il n’est 

développé d’arthrose radio-carpienne ou radio-ulnaire distale. Aucune infection, lésion 

neurologique ou vasculaire n’a été recensée.  

Au dernier recul, le MEPS est de 81,4±12,5 (65à 100) et le Quick-DASH score converti sur 

100 est de 31,1 ± 11,1. Le score douleur EVA est de 3,1 ± 1,6 (0 à 5). Dix patients étaient très 

satisfaits ou satisfaits du résultat. 4 patients étaient moyennement satisfaits, tous étaient traités 

par Embrochage-Haubanage. Un patient était déçu. 10 patients ont pu reprendre leur activité 

professionnelle antérieure, 03 patients ont subi une reconversion vers un travail non manuel. 02 

patients sont invalides. 

13 patients ont montré une bonne consolidation osseuse sur la radiographie finale. 

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

très faible chez un patient par rapport au côté sain.  

La force musculaire en extension était conservée chez 8 patients, diminuée chez deux 
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patients et très faible chez un patient par rapport au côté sain.  

 La Flexion moyenne était de 131 degrés (de 108 à 142 degrés), le déficit 

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

 La pronation moyenne était de 67 degrés (de 56 à 79 degrés), et la supination 

moyenne était de 73,7 degrés (de 53 à 80 degrés). 

8 patients avaient un excellent résultat, 5 avaient un bon résultat, un patient avait un 

résultat moyen et un patient avait un mauvais résultat.  
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I. HISTOIQUE :  

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

GIOVANI BATISSA MONTEGGIA (2) en 1814.Il avait observé deux cas de patients présentant cette 

association de lésions, à savoir une fracture du tiers supérieur de l’ulna et une luxation 

antérieure de la tête radiale.  

Depuis, cette description s'est élargie :  

 En 1854, MALGAINE (7) a établi un lien entre la fracture cubitale et la luxation 

radiale.  

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

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

correctement, notamment par la chirurgie.  

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

important que la composante « fracture» et propose donc de remplacer le terme de 

« fracture de MONTEGGIA» par celui de « lésion de MONTEGGIA ».  

 En 1934, CUNNINGHAM (8) rapporte 12 cas.  

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

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

diaphyse radiale équivalent à la perte cubitale.  

 En 1940, SPEED et BOYD (6) rapportent 62 cas et conseillent un traitement 

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

unique, longue Postéro-externe.  

 En 1941, NAYLOR (9) évoque le risque de synostoses radio-cubitales, secondaires à 

l'intervention sanglante.  

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

la résection de la tête radiale en cas d'irréductibilité de cette dernière, Il divise cette 

lésion en deux:  
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 Fracture en extension: La fracture de MONTEGGIA typique avec luxation antérieure 

de la tête radiale.  

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

de la tête radiale  

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

annulaire dans la genèse de cette lésion.  

 En 1949, EVANS (10) démontre l'existence d'un mécanisme indirect et sa fréquence.  

 En 1959, BADO (3) dans sa monographie « Lésion de MONTEGGIA» élargie la 

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

 En 1969, TRILLAT (24) établit une nouvelle classification.  

 En 1974, GIUSTA insiste sur la fréquence de la non reconnaissance de la lésion et 

impute ce fait à l'absence de prise du coude sur la radiographie devant tout 

traumatisme de l'avant- bras.  

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

noyaux épiphysaires ne sont pas encore bien développés.  

 En 1978, BOUYALA (11) propose l'ostéotomie haute du cubitus pour stabiliser la 

réduction de la luxation antérieur résiduelle après fracture de MONTEGGIA.  

II. EPIDEMIOLOGIE :  

 L'étude rétrospective de 15 cas de fractures-luxations de Monteggia  Bado 2 vues au CHU 

Mohamed 6 pour une période de 2 ans, qui nous a permis de mettre en relief certaines données.  

1. Fréquence :  

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

nombreuses. Dans notre série, la fracture-luxation de Monteggia reste rare et ne représente que 

<2% de l'ensemble des traumatismes de l'avant-bras. (1).  

  Les statistiques montrent une faible fréquence de la fracture luxation de Monteggia, car 

un grand nombre de cas demeure méconnu.  
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2. Répartition selon l’âge :  

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

Monteggia, se fait généralement chez l'adulte avec une fréquence entre 17 ans et 80 ans, ceci 

rejoint les données de notre série :  

                Tableau N°4 : L’âge moyen des patients dans différentes séries :  

Auteurs Durée d’études 
(années) 

Nombre de cas Age Moyen Extrême Age 

KLUG (12) 4 78 49,5 19 -80 
JUNGBLUTH (13) 9 46 57 18 - 84 

MATAR (14) 6 22 61 45 -77 
HAMAKER (15) 19 119 37 17 -78 
SUAREZ (16) 6 44 31 18-45 
KONRAD (17) 17 63 42,1 21 -72 
KAZAKOS (18) 5 14 36 19-64 

Notre Série 2 15 46 17 -76 
 

3. Répartition selon le sexe :  

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

doute liée aux étiologies de ces fractures qui restent dominées par les accidents de la voie 

publique et lors du travail. 

Tableau N°5: Répartition selon le sexe dans différentes séries 

Auteurs Nombres de cas Masculin Féminin % Masculin 
KLUG (12) 78 34 44 43,5% 

JUNGBLUTH (13) 46 19 27 41,3% 

MATAR (14) 22 7 15 31,8% 
HAMAKER (15) 119 77 42 64,7% 
SUAREZ (16) 44 27 17 61,3% 
KONRAD (17) 63 41 22 65 % 
KAZAKOS (18) 14 11 3 78,5% 

Notre Série 15 12 3 80% 

 
 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  33 

 

4. Circonstances :  
4.1 Mécanisme lésionnel :  

 La fracture-luxation de Monteggia peut être du a un traumatisme direct, un traumatisme 

indirect, ou un traumatisme complexe.(19,20,21)  

 Dans notre série on a observé 11 patients qui ont eu un traumatisme direct et 4 indirect 

coude en hyper extension. 

Traumatisme direct :  

Le traumatisme direct sur l’ulna lors d’un classique mouvement de protection « Bad Boy 

Fracture », d’un sujet qui tombe sur le bord d’un trottoir, d’un AVP (accident de la voie publique) 

ou chute de sa hauteur. 

Le choc direct est responsable de la fracture de l’ulna plus la luxation de la tête radiale.  

Le choc peut atteindre le coude à trois niveaux :  

 Soit contre la face postéro-externe du coude, entraînant une fracture par exten-

sion avec luxation antérieure de la tête radiale.   

 Soit plus rarement contre la face antérieure du coude aboutissant à une fracture 

par flexion avec luxation postérieure de la tête radiale.   

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

Traumatisme indirect :   

 Soit par chute sur la main en pronation associée à une extension du coude res-

ponsable d’une fracture ulnaire et une luxation de la tête radiale.   

 soit par chute sur la main avec extension forcée du coude (action du tendon bi-

ceps) qui est à l’origine de la luxation de la tête radiale.  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Fig 23: Les différents mécanismes de la fracture luxation Monteggia 

 

Fig 24 : Chute sur la main en extension (mécanisme indirect). (22 ) 
 

4.2 Etiologies :  

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

sont dues surtout aux accidents de la circulation et aux chutes surtout chez le sujet âgé 

ostéoporotique sur un traumatisme de basse énergie (de sa hauteur, escaliers…), ce qui ne 

concorde pas avec notre échantillon jeune dont parmi les circonstances fréquentes étaient les 

traumatismes du sport. 
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Tableau N°6 : Répartition des étiologies dans les différentes séries- 

AUTEURS NOMBRE 
DE CAS 

CHUTE 
D’un 
lieu 

élevé 

ACCIDENT 
DE LA 
VOIE 

PUBLIQUE 

SPORT ACCIDENT 
DE 

TRAVAIL 

TRAUMATISE 
DE BASSE 
ENERGIE 

suite a une 
chute de sa 

hauteur 

POLYTRAUMATISME 

KLUG (12) 78 20 14 . . 44 12 

JUNGBLUTH 
(13) 

46 13 19 . . 14 13 

SUAREZ 
(16) 

44 . . . . 30 . 

KONRAD 
(17) 

63 19 32 . 12 . . 

KAZAKOS 
(18) 

14 4 8 . 2 . . 

NOTRE 
SERIE 

15 2 5 5 . 2 1 
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III. ETUDE CLINIQUE :  

1. Problèmes diagnostiques de la lésion de MONTEGGIA (23):  

La faible fréquence des blessures de Monteggia se traduit par une connaissance limitée de 

leur diagnostique chez les médecins d'urgences et les radiologues. Par conséquent, un niveau de 

suspicion très élevé doit être maintenu avec des radiographies standards du coude de bonne 

qualité. 

Après la phase aiguë, la luxation radiale de la tête peut rester asymptomatique pendant 

plusieurs semaines ou mois. 

2. Le côté atteint :  

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

correspond aux données de la littérature, comme en témoigne le tableau suivant :  

Tableau N°7 : Répartition selon le coté atteint- 

AUTEURS NOMBRE DE CAS COTE GAUCHE COTE DROIT 
JUNGBLUTH (13) 46 11 35 

MATAR (14) 22 10 12 
NOTRE SERIE 15 5 10 

 

3. L’examen clinique :  

     L’examen clinique repose sur :  

3.1 interrogatoire : 

 Heure du traumatisme : Tout retard aura comme conséquence un œdème qui va faire 

disparaître les repères anatomiques du coude, ce qui pourrait faire démasquer la 

suspicion du diagnostic. De plus si la luxation a engendré une complication vasculaire, ce 

retard va aggraver cette dernière et aura comme complication une amputation du 

membre supérieure. 

 

 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  37 

 

 Cause du traumatisme : Que ce soit un accident de la voie publique ou lors du sport,  il 

est possible que la luxation soit associée à d’autres fractures (humérus , radius…) et à 

des traumatismes à distance qui peuvent mettre le pronostic vital du patient en danger. 

 Mécanisme du traumatisme : Direct ou indirect, on doit rechercher les lésions associées 

locales ou générales. 

 L’Age du traumatisé : Les fractures luxations du coude sont plus fréquentes chez les 

sujets jeunes et actifs. 

 Les comorbidités : les décompensations des tares sont fréquentes en post traumatiques, 

et sont des facteurs de risques de mauvaises évolution locales et complication 

locorégionales, d’où l’intérêt de les souligner et les prendre en charge chez chaque 

traumatisé. 

Pour notre échantillon, le diabète a dominé parmi nos patients. 

3.2 Signes fonctionnels : 

 Douleur la douleur était le maitre symptôme exprimé par les patients juste après le 

traumatisme. 

 Impotence fonctionnelle : la douleur et l’œdème auront pour conséquence une impotence 

fonctionnelle totale à chaque fois que le patient essaie de mobiliser son membre. 

3.3 Examen physique (figure 25) : 

    -Inspection:  

Le blessé adopte une posture typique du traumatisé du membre supérieur : la main du 

membre non atteint soutient l’avant-bras du membre blessé  dont le bras s’est mis en rotation 

interne, tandis que la tête est inclinée du côté  de la luxation du coude. Cette position permet de 

soulager la douleur, en tenant le membre fracturé par le membre sain. 

Le coude présente une déformation avec une augmentation de taille et une saille à l’arrière 

de l’olécrane, avec raccourcissement de l’avant-bras. Les repères anatomiques normaux du 

coude sont perturbés ; à savoir Le triangle isocèle de Nélaton, représenté par l’épithrochlée, 

l’épicondyle et l’olécrane.  
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Cependant, lorsque le patient consulte tardivement, les signes sémiologiques peuvent 

disparaître en raison de l’œdème qui envahit le coude et qui masque les repères anatomiques.  

  - Palpation :  

  La palpation de la région postérieure du coude peut mettre en évidence le tendon du 

triceps qui est étiré et qu’il y a une dépression retro-humérale et en avant de l’olécrane ( signe 

d’Ombredane). En position d’extension du coude, l’olécrâne doit normalement être aligné 

donnant la fameuse la ligne de Hunter, qui relie la trochlée et le condyle. Cependant dans ce cas 

l’olécrane est ascensionné par rapport à cette ligne. En avant et au-dessus du pli antérieur du 

coude on peut palper une saillie osseuse mousse qui correspond à l’épiphyse inferieure de 

l’humérus. 

 

Fig 25: A l’examen ; les trois repères du coude (épicondyle, épithrochlée et olécrane ) 

-Examen cutané : 

Il peut être représenté par des ecchymoses et hématome vu la richesse de la région en 

vascularisation veineuse, écorchures ou des ouvertures cutanées. (25) 

Les ouvertures cutanées  sont évaluées à l’aide de la classification assimilée à la 

classification de Cauchoix et Duparc (26) et/ou la classification du Gustillo (27) ; qui ont un rôle 

important dans le stratégie thérapeutique et change tout le pronostic de la fracture. La plupart 

des études ont inclus des fractures ouvertes avec des stades divers. Dans notre série nous avons 

observé 5 patients (33%) dont 3 cas de type I, 1 cas de type II et un autre de type III (tableau). 
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           Tableau N°8 : les ouvertures cutanées dans différentes séries :  

Auteurs Nombre de cas Fractures fermées Fractures ouvertes 
Jungbluth (13) 46 39 7 selon la classification 

de Gustilo type 1 
MATAR (14) 22 20 2 

HAMAKER (15) 119 63 56 
SUAREZ (16) 44 28 16 

BEINGESSNER ( 25) 16 11 5 
KONRAD (17) 63 57 6 fractures ouvertes 

(selon la classification 
de Gustilo type I dans 2 
cas, type II dans 4 cas ) 

 
KAZAKOS (18) 14 14 14 fractures ouvertes 

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

cas) 
 

NOTRE SERIE 15 5 5 fractures ouvertes       
( selon la classification 

de Cauchoix et Duparc 3 
type 1, 1 type 2,1 type 3 

) 
 

3.4 Examen locorégional :  

   Il est représenté par l’examen vasculo-nerveux d’aval ainsi que l’examen des autres 

segments osseux d’amont et d’aval : 

 Examen vasculaire : L’atteinte des artères et veines au niveau du coude  entrainant une 

ischémie aigue se manifestant par une pâleur, douleur, froideur et une paralysie qu’on 

doit rechercher à l’examen clinique. Cependant, les signes ischémiques peuvent se voir 

après un intervalle libre suite a la constitution d’un thrombus sur lésion intimale par 

compression et/ou étirements artériels. D’où le sage reflexe de surveillance rigoureuse 

05 jours après traumatisme selon la littérature voir éventuelle imagerie artérielle de 
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contrôle. 

  Dans notre série, une seule patiente a présenté une section de l’artère ulnaire. KAZAKOS 

(18) a noté 3 cas avec des pouls périphériques absents.  

 Examen neurologique : L’examen neurologique classique de chaque patient traumatisé se 

base sur la sensibilité et la motricité du segment d’aval, à savoir pour nos patient 

l’examen de lavant bras, la main et les doigts pour juger l’atteinte des nerfs qui passent 

par le coude. 

   Nous avons noté dans notre série une paralysie nerveuse par section du nerf ulnaire suite 

à une fracture ouverte du coude. 

   JUNGBLUTH (13) a observé  4 déficits neurologiques, 2 par atteinte du nerf ulnaire, une 

du nerf radial et une du nerf interosseux postérieur. 

   HAMAKER (15) a noté 10 paralysies nerveuses,  8 du nerf interosseux postérieur ,1 du 

nerf brachial et une du nerf médian.  

   SUAREZ  (16) rapporte 4 complications nerveuses 

   KONRAD (17) a noté 3 déficits neurologiques, l’un du nerf interosseux postérieur et deux 

du plexus brachial. 

   KAZAKOS (18) a observé a lui 3 atteintes du nerf cubital, une du nerf interosseux 

postérieur, et une du nerf ulnaire. 

- Examen osseux : Il est nécessaire de rechercher des fractures de la diaphyse humérale, 

de la main et du poignet ainsi que ses luxations essentiellement lorsque le mécanisme est 

indirect. Il consiste ainsi à compléter l’examen clinique par des radiographies standards en cas 

de suspicion d’une fracture associé à la fracture-luxation de Monteggia. 

 Dans notre série on a observé une fracture fermée du poignet homolatéral à la fracture du 

coude. 
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3.5 Examen général : 

 Il est important de vérifier les constantes vitale du malade avant tout examen locomoteur 

afin de détecter un état de choc causé par une hémorragie interne consécutive a un traumatisme 

de l’abdomen ou du thorax. On recherche aussi les signes de traumatisme crânien et du rachis et 

d’autres fractures à distance. (28) 

  On a noté dans notre série un traumatisme crânien grave associé dans le cadre d’un 

polytraumatisme, et nous noté aucune autre lésion  associée chez les autres malades. 

JUNGBLUTH (13) quant à lui a observé 8 atteintes du squelette, 7 entre l’atteinte abdominal 

et thoracique et 5 traumatismes crâniens. 

 

IV. ETUDE RADIOLOGIQUE :  

La radiographie est d’une importance capitale pour établir un diagnostic précis en cas de 

traumatisme du coude. Elle permet de déterminer avec précision le niveau, la nature et le 

déplacement de la fracture cubitale ainsi que le type et l’importance de la luxation de la tête 

radiale. 

Le diagnostic de la luxation de la tête radiale est plus facile à établir chez l’adulte que chez 

l’enfant. Même avec des radiographies précises, la subluxation peut être difficile à identifier chez 

les enfants, en particulier chez les plus jeunes ou la tête radiale et le condyle sont en cours 

d’ossification. 

Une radiographie de profil permet de confirmer le diagnostic en montrant clairement la 

position de la tête en avant et au-dessus de la coronoïde. Dans certains cas, la radiographie peut 

également révéler une fracture associée du col du radius ou du rebord externe de la tête. (29) 

Le scanner est devenu presque une exploration de routine prémordiale devant une fracture 

articulaire pour un bilan lésionnel précis des foyers de fractures essentiellement articulaire, la 

recherche de corps étrangers osteochondrale et/ou osseuse afin d’éviter toute manœuvre 

irréductible de la tête par ce fragment intra articulaire et enfin la recherche d’autres lésion non 

visible a la radiographie. Le but principal de cet outil en coupes dans les 3 plans de l’espace 
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permet une bonne planification thérapeutique. 

L’avènement de l’arthroscopie du coude dans le cadre fracturaire est devenu un outil de 

diagnostic et thérapeutique hors norme pour répondre au cahier de charge de la bonne réduction 

de la fracture articulaire, absence de corps étrangers, absence de lésion ostéochondrale et 

ligamentaire qui pourrait être responsable d’une instabilité chronique du coude. (30) 

Dans notre étude qui a duré 2 ans, tous nos malades (15) ont bénéficié d’une radiographie 

pré et post opératoire et dont 6 ont bénéficié d’un scanner. 

1. Classification clinico radiologique : 

Tous nos malades ont été classés selon Bado 2 et Jupiter  

- Rappel :  

* CLASSIFICATION DE BADO (3) : (Fig.26,27,28,29)   

 Type 1 : Luxation antérieure de la tête radiale et fracture diaphysaire de l’ulna a 

angulation antérieure (recurvatum) 

 Type 2 : Luxation postérieure de la tête radiale et fracture diaphysaire a angulation 

postérieure (flessum) 

 Type 3 : Fracture métaphysaire de l’ulna et luxation latérale ou antérolatérale de la 

tête radiale 

 Type 4 : Fracture des 2 os de l’avant-bras associée à une luxation de la tête radiale. 

* CLASSIFICATION de JUPITER (4) des fractures BADO 2 : (Fig.30,31,32,33) 

 Type 2A : Fracture de l’olécrane associée a une fracture de la coronoïde. 

 Type 2B : Fracture au niveau de la jonction métaphyso-diaphysaire de l’ulna, distale 

par rapport a la coronoïde. 

 Type 2C : Fracture diaphysaire de l’ulna 

 Type 2D : Fracture complexe métaphyso-diaphysaire de l’ulna. 
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     Tableau 9: La fréquence des différents types de classification de Bado.  

Auteurs Type 1 (%) Type 2 (%) Type 3 (%) Type 4 (%) 
KLUG 
(12) 

2,5 91 6,5 - 

JUNGBLUTH (13) 24 76 - - 
HAMAKER 

(15) 
68 19,3 5,9 6,7 

SUAREZ (16) 38 52 5 5 
KONRAD 

(17) 
30 59 8 3 

KAZAKOS (18) 57 21,5 0 0 

Notre série - 100 - - 

 

Tableau 10 : La fréquence des différents types de classification de Jupiter : 

Auteurs Type A Type B Type C Type D 
KLUG 
(12) 

28,2 21,2 25,3 25,3 

JUNGBLUTH (13) 17,1 62,9 11,4 8,6 
SUAREZ 

(16) 
30,4 52,2 4,3 13,1 

Notre série 13,4 33,4 33,2 20 

 

-Dans notre échantillon, nous avons relevé une prédominance des fractures Monteggia 

classées Bado2/ JupiterB ce qui concorde avec la littérature. 
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Fig.(26) a 

 

 

Fig (26) b 

Fig (26) a+b : classification Bado type 1(31) 
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Fig (27) a 

 

Fig (27) b 

Fig (27) a+b : classification de Bado type 2(31) 
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Fig (28  ) a 

  

fig ( 28 ) b     

fig(28 ) a+b :classification de Bado 3(31) 
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Fig (29  ) a 

 
 

fig ( 29 ) b 
Fig(29) a+b : classification Bado 4(31) 
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Fig ( 30 ) a 

 

 

Fig (30  ) b 

Fig ( 30 ) a+b : classification 2A  Jupiter/Bado2 
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Fig ( 31 ) a 

 

 

 

 

Fig (31  ) b 

Fig ( 31 ) a+b : classification 2B de Jupiter/Bado2 
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Fig ( 32 ) a 

 

 

Fig ( 32 ) b 

Fig ( 32 ) a+b : classification 2C de Jupiter/bado2 
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Fig ( 33 ) a 

 

Fig ( 33 ) b 

Fig ( 33 ) a+b : classification 2D de Jupier/Bado2 
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V. LE TRAITEMENT :  

1. But du traitement :  

    L’objectif du traitement comme toute prise en charge d’une fracture articulaire est la 

stabilité mobilité et indolence.  Dans cette optique, atteindre une stabilité maximale, une 

réduction précise, une mobilité optimale et un soulagement de la douleur au niveau du coude est 

l’objectif principal du traitement de nos maladies. 

    Il repose sur deux principes essentiels, la consolidation osseuse de l’ulna et la réduction 

de la tête radiale. Ces deux lésions sont interdépendantes, survenant simultanément lors du 

traumatisme, ou l’une rend l’autre possible. Elles sont liées tout au long du traitement, car 

l’alignement correct des structures cubitales et la restauration de la longueur de l’ulna 

permettent de stabiliser la réduction de la tête radiale. En obtenant une réduction aussi possible 

de la tête radiale, non seulement en place mais également stable, nous pourrons obtenir des 

résultats fonctionnels optimaux. 

    Le traitement des fractures de Monteggia présente des difficultés techniques, raison 

pour laquelle l’iatrogénie est à prendre en considération afin de l’éviter. 

     Avant de procéder à l’intervention chirurgicale, il est essential d’informer le patient sur 

les risques potentiels de limitations fonctionnelles résiduelles et la possibilité éventuelle de 

reprendre une chirurgie de révision supplémentaire. 

     Comme l’ont démontré les résultats de diverses études, il est clair que l’évolution 

naturelle de ces lésions, si elles sont mal traitées ou négligées peut passer à la chronicité. 

2. Moyens : 
2.1  Fonctionnel : 

  Il repose sur une simple immobilisation antalgique de quelques jours. 
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2.2  Orthopédique : 

Chez l’enfant, c’est le traitement de première intention. Dans la grande majorité des cas, ce 

traitement permet de réduire de manière stable la luxation de la tête radiale de manière 

anatomique. Cette méthode orthopédique connue sous le nom de méthode d’ODGEN (32), est 

généralement suffisante pour obtenir une réduction stable. 

La procédure est généralement réalisée sous anesthésie générale au bloc opératoire. Cette 

approche permet l’utilisation de techniques chirurgicales en cas d’échec de la méthode 

orthopédique, ce qui est le plus courant dans le Monteggia pédiatrique. 

2.3  Chirurgical : 

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

Ceci concorde avec les résultats trouvés par certains auteurs.  
 

Tableau (11 ) : Traitement des fractures de Monteggia. 

Auteurs Traitement chirurgical Traitement orthopédique Total 
KLUG (12 ) 78 - 78 

JUNGBLUTH(13 ) 46 - 46 
MATAR(14 ) 22 - 22 

HAMAKER( 15) 119 - 119 
STRAUSS(33) 28 - 28 
SUAREZ(16) 44 - 44 
KONRAD(17) 63 - 63 
KAZAKOS(18) 14 - 14 
NOTRE SERIE 15 - 15 

 

Dans notre série, tous les malades ont été traité chirurgicalement ainsi que chez ces 

auteurs. Tableau ( 11) 

2.3-1 Les voies d'abords (Fig 34,35  ) 

Dans lésion de Monteggia, deux voies d’abord sont les plus pratiqués. 

a. La voie postéro externe : 

Plusieurs auteurs ont utilisé cette voie, qui a été modifiée par  CADENAT, puis adopté par 

SPEED et BOYD (6). 
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Cette approche chirurgicale utilise une incision qui débute  au-dessus de l’épicondyle, se 

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

niveau de la crête cubitale. 

Le muscle anconé est partiellement détaché et la capsule articulaire est incisée 

longitudinalement. Cela permet d’exposer l’articulation du coude, révélant la luxation de la tête 

radiale ainsi que la petite cavité sigmoïde. 

Cette voie est généralement utilisée lorsque l’abord doit concerner les deux os de l’avant 

bras. 

La voie de Kocher est très similaire à la précédente, descend verticalement le long du bord 

externe du coude et se recourbe à angle droit à sa partie inférieure pour atteindre la crête 

cubitale. Ce lambeau offre un accès en profondeur identique à la méthode précédente. Gordon 

(34) a introduit une variante qui passe par l’espace de Kocher (35), situé entre l’espace de 

l’anconé et le muscle cubitale postérieur, afin de préserver les insertions musculaires de 

l’olécrane et de maintenir la vascularisation et l’innervation de l’anconé. (36) 

b. La voie postéro médiale : 

L’incision débute quelques centimètres au-dessus et en dehors de l’épicondyle, puis 

s’étend en arrière, vers le bas et vers l’intérieur jusqu’à la partie médiane de la diaphyse cubitale, 

où elle se termine. Les tissus sous cutanées et aponévrotiques sont incisés selon la même 

trajectoire que la peau. L’incision se prolonge en profondeur entre le muscle anconé et le muscle 

cubitale postérieur, permettant ainsi d’atteindre la capsule articulaire du coude. Le muscle 

anconé est ensuite détaché de ses insertions médiales et latérales, puis rétracté à proximité.     

De même, le muscle supinateur est détaché de ses insertions au niveau du radius et du cubitus. 

Une attention particulière est nécessaire à ce stade afin de ne pas endommager la branche 

postérieure du nerf radial et le nerf du muscle anconé. 

Cette approche permet ainsi de visualiser facilement toutes les lésions. Elle offre un accès à 

la fois l’articulation radio-ulnaire supérieure, ainsi qu’au cubitus et au radius. 
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c. La voie mixte : 

Elle se réalise à travers deux incisions : l’une postérieure sur la crête ulnaire, l’autre 

externe au niveau du coude. 

Dans notre échantillon, la voie d'abord postérieure médiane ainsi que la voie postéro 

externe de Boyd ont été utilisées chez ; respectivement 07 et 03 des malades qui ont une 

fracture fermée. 

   KLUG (12 ) a utilisé essentiellement la voie postéro externe de Kocher. 

   HAMAKER ( 15) lui aussi a utilisé la voie postéro externe. 

   MATAR (14 ) quant a lui a utilisé la voie postérieure. 

 

Fig (34 ) : Voie postéro externe de Boyd (37 ) 
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Fig ( 35) : Voie postéro médiale (37) 

2.3-2 La réduction de la tête radiale : 

a. Spontanée avant ou après ostéosynthèse de l’ulna : 

Dans la plupart des cas, la réduction de la luxation de la tête radiale est réalisée lors de la 

réduction exacte de la fracture de l’ulna. Elle devient stable lorsque la stabilisation de la fracture 

est également effectuée correctement. Il est nécessaire de vérifier par un control radiologique 

peropératoire afin de confirmer cette stabilité. 

Dans d’autres, la réduction de la tête radiale se fait juste par un mouvement de traction du 

membre  

Dans notre série, 12 patients dont la tête radiale a été réduite spontanément après 

réduction de la fracture de l’ulna ou par manœuvres externes. 

Suarez a noté que dans 14 cas, la tête radiale a été réduite par manœuvres externes. 
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b. Arthrothomie : 

Dans certaines situations, la luxation reste irréductible et instable. Dans de tels cas, l’abord 

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

toute interpositions fibreuses, nerveuses ou du ligament annulaire. 

  Deux situations peuvent alors se présenter : 

 Si la tête radiale a pénétré la capsule et que le ligament annulaire interpose entre la tête 

radiale et le condyle n’est pas rompu : on procède à la réduction de la tête radiale en ré-

tablissant la position du ligament sur celle-ci, la brèche capsulaire est ensuite réparée. 

 Si le ligament est rompu, on le suture autour de la tête radiale sans effet de serrage. 

Dans les rares cas où le ligament annulaire est irréparable, des plasties par lambeau ont été 

proposées en alternative. 

Dans notre étude, on a noté un seul cas de tête radiale irréductible par incarcération du 

ligament annulaire et a nécessité une exposition par voie postéro latérale avec désincarcération 

et suture ligamentaire après réduction. 

HAMAKER (15 ) a observé 17 cas de tette irréductibles dont 16 par incarcération du 

ligament annulaire ( 1 cas type Bado2). 

c. Fracture de la tête radiale : 

  En fonction du degré de comminution et la présence d’une fracture du col radiale 

associée, la tête radiale peut être réparée, remplacée ou réséquée selon la classification de 

Mason (38,39).  

  Si la fracture de la tête radiale est réparable, elle est réduite et fixée par des broches ou 

des mini-vis.  

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

de la tête est réalisée.  

  En cas de fracture comminutive, on procède à la résection ou remplacement de la tête 

radiale. 

  Dans notre étude, on a observé 2 tètes radiales fracturées et ont nécessité une 
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ostéosynthèse par des vis double filetage par la même voie d’abord et réduction. 

  KLUG (12 ) a noté 64 cas de fracture de la tête radiale, 12 classée Mason 1 traitées 

orthopédiquement, 16 Mason 2 traitée par vissage et 36 Mason 3 traitée soit par arthroplastie ou 

résection. 

2.3-3 Ostéosynthèse de l’ulna : 

Lorsqu’il s’agit de fractures de Monteggia, la priorité est de rétablir la longueur et 

l’alignement du cubitus, car c’est acte essentiel qui permettra la réduction de la tête radiale. 

L’ostéosynthèse doit respecter les principes suivants : 

 Réduction anatomique   

 Synthèse stable  

 Coude stable  

 Respect de la vascularisation   

 Mobilisation postopératoire précoce   

Les techniques d’ostéosynthèse varient d’un auteur à l’autre. Le tableau ci-dessous 

récapitule les différentes méthodes d’ostéosynthèse du foyer fracturaire ulnaire et radial par les 

autres différents auteurs. 
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                    Tableau 12 : Les différentes méthodes d'ostéosynthèse.  

Auteurs Moyens thérapeutiques 
KLUG( 12 ) N=78 cas -Ulna :  Plaque vissée=74 

             Fixation externe+plaque=4 
-Tête radiale :Réduction  spontanée =14 
                      Tête irréductible=0 
                Fixation de la fracture tête=52 

JUNGBLUTH(13 ) N=46 cas -Ulna : . Plaque vissée anatomique=16 
        .      Plaque vissée=25 
               Fixation externe+plaque=5 
-Tête radiale : Réduction spontanée=9 
               Tête irréductible= 0 
               Fixation de la fracture tête=37 

HAMAKER(15 ) N=119 cas -Ulna : .  Plaque vissée=119 
-Tête radiale : Réduction spontané=0 
               Tête irréductible=17  
               Fixation tête radiale=0 

MATAR (14 ) N=22 cas  -Ulna :    Plaque vissée =22 
 
-Tête radiale : Réduction spontanée=4 
               Tête irréductible=0 
               Fixation de la fracture tête=18 

SUAREZ (16) N=44 cas -Ulna :    Plaque vissée =30 
               Plaque 1/3 tube=2 
               Plaque reconstructible=1 
               Embrochage-haubanage=8 
               Fixateur externe+plaque =3 
-Tête radiale : Réduction spontanée=14 
               Tête irréductible=1 
                Fixation de la fracture tête=15 

STRAUSS (33 ) N=28 -Ulna :    Mini plaque vissée =28 
               Fixateur externe=1 
- Tête radiale : Réduction spontanée=22 
                Tête irréductible=0 
                Fixation de la fracture tête=6 

Notre série N=15 -Ulna :    Plaque vissée anatomique=10 
                Embrochage-haubanage=4 
            .   Fixateur externe+plaque=1 
- Tête radiale: Réduction spontanée=11 
                Tête irréductible= 1 
               Fixation de la fracture tête= 3            

KLUG (12) a étudié l’ostéosynthèse des fractures Monteggia chez 78 patients tous traités 

par plaque vissée, 4 d’entre eux ont présenté une subluxation ulnohumerale et ont bénéficié 

d’un fixation externe additionnelle. 
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  JUNGBLUTH (13) quant à lui a étudié 46 cas de fracture Monteggia, 16 patients traités par 

plaque anatomique vissé et 30 par plaque vissée et 5 fixations externes. 

 

 
fig (36 ) : Radiographie de profil postopératoire montrant une plaque anatomique + fixateur 

externe chez le patient p=7 qui a présenté une ouverture cutanée. 
 

 

 

 

 

 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  61 

 

 
fig(37  ) : Radiographie de face et de profil postopératoire montrant une plaque1/3 tube+ vis de 

la tête radiale (p=2) 
 

 
fig (38 ) : Radiographie de face postopératoire montrant une plaque anatomique+ vis tête 

radiale. (p=3) 
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fig (39 ) : Radiographie de profil postopératoire montrant une plaque anatomique+ vis tête 

radiale. (p=3) 
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fig (40 ) : Radiographie de profil postopératoire montrant une ostéosynthèse de Ikna par plaque 

vissée et une bonne réduction de la tête radiale p=5. 
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Fig (41 ) : Radiographie postopératoire montrant une ostéosynthèse stable par plaque vissée 
anatomique avec une bonne réduction de la tête radiale p=8. 
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Fig (42 ) : Radiographie de face postopératoire montrant une ostéosynthèse de l’ulna par plaque 
associée à une ostéosynthèse de la tete radiale par mini-plaque, vis enfuie une arthrodèse 

huméro radiale provisoire p=10. 
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Fig ( 43) : Radiographie de profil postopératoire montrant une ostéosynthèse de l’ulna par plaque 

associée à une ostéosynthèse de la tete radiale par mini-plaque, vis enfuie une arthrodèse 
huméro radiale provisoire p=10. 

 

 

 

 

 

 

 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  67 

 

 

 

 

 

 
 

Fig44 : Photo montrant la mise en place de la plaque reconstruction de l’ulna par voie 
postérieure médiale.p=11 
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Fig 45. Radiographie de profil post opératoire montrant une ostéosynthèse par plaque de 

reconstruction d’une fracture communitive de l’ulna associée à un cerclage.p=11 
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2.3-4 Arthroscopie du coude :  

A pour but diagnostic et thérapeutique pour le dernier look articulaire a la recherche d’une 

marche d’escalier à corriger, d’un corps étrangers, éventuelle lésion ligamentaire à réparer et 

chercher une lésion neurologique associée si suspicion clinique voir une neurolyse des nerfs 

voisins. 

      Aucun de nos patients n’a bénéficié de cette technique de traitement. 

2.3-5 Indications : 

La fracture de Monteggia doit être traitée en urgence.  

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

Le traitement fonctionnel peut être proposé chez les sujets âgés avec un os ostéoporotique 

avec une contre-indication a la chirurgie afin de mobiliser le plus rapidement possible le coude 

réputé d’enraidissement rapide. 

On utilise le plus souvent une voie d'abord postéro-externe. Si la réduction radiale et 

ulnaire est obtenue, la fixation stable est réalisée.  

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

anatomique.  

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

fracture. Les 3eme fragments sont a respectés pour ne pas entraver leur vascularisation. 

  Dans les fractures communitives; les petits fragments dévascularisés seront enlevés et 

remplacés par une greffe de tissu osseux spongieux.  

  En cas de fracture épiphysaire de l’olécrane, on emploie le plus souvent une 

ostéosynthèse embrochage-haubanage.  

Dans les fractures de la tête radiale associées à la fracture-luxation Monteggia, elles 

peuvent être traité selon la classification de Mason soit oerthopediquement, ostéosynthèse, 

réséquée ou remplacée par implant prothétique. 

   Au niveau de la tête radiale, la réduction orthopédique non     sanglante suffit le plus 

souvent. L'échec de la réduction de la luxation ou de la fracture cubitale, évoque un obstacle en 
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regard de la tête radiale. Ainsi, la réduction se ferait à ciel ouvert par voie postéro-latérale avec 

désincarcération ligamentaire. 

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

   Si cette suture est impossible, on peut discuter une réparation par Ligamentoplastie en 

utilisant un lambeau d'aponévrose tricipitale inséré sur le cubitus, mais les résultats sont assez 

décevants.  

  La réduction de la tête radiale est maintenue par une broche trans-condyloradiale voir un 

fixateur externe si le coude est instable par l’association d’autres lésions des éléments 

stabilisateurs. 

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

contention plâtrée doit être maintenue pendant trois à six semaines.  

d. Rééducation : 

Rappelant que l’objectif principal d’un coude traumatique doit répondre au cahier de 

charge de mobilité, stabilité et l’indolence ; la rééducation trouve toute sa place dans cet entité 

fracturaire en post-opératoire immédiat d’où l’intérêt d’une fixation stable et solide des 

différentes fractures. 

C’est ainsi un volet thérapeutique nécessaire pour une bonne récupération fonctionnelle.  

Deux de nos patients ont réalisé une auto-rééducation sous conseil du médecin traitant.  
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VI. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES :  

1. Complications précoces :  
1.1 L'infection : ( 40 ) 

    La complication postopératoire la plus redoutée est l’infection. Le risque infectieux du 

site opératoire n’est jamais nul puisque la barrière cutanée est franchie par le traumatisme lui-

même ou par le geste chirurgical. En traumatologie, les interventions sont classées en fonction 

de ce risque : aux ostéosynthèses d’une fracture fermée, ou d’une fracture ouverte. 

Les germes responsables de l’infection ne sont pas des germes contaminants initiaux : la 

contamination traumatique fait le lit de l’infection nosocomiale secondaire. Les germes en cause 

sont les staphylocoques dorés, les staphylocoques à coagulase négative, le streptocoque etc.  

La prévention de l’infection passe par un lavage et un parage initiaux rigoureux, une 

fermeture par suture si les berges cutanées sont saines, ou secondaire précoce par un geste de 

chirurgie plastique.  

Dans la mesure où les patients bénéficient d’une antibiopro- phylaxie systématique, le 

diagnostic d’infection est souvent retardé. 

Dans notre étude, nous n’avons observé aucunes infections cutanées. 

KLUG (12 ) a observé 3 cas d’infection péri cicatricielle ayant nécessitées un débridement 

avec maintien de l’implant. 

JUNGBLUTH (13 ) a noté 2 cas d’infection de la cicatrice qui ont bénéficié d’un drainage et 

débridement. 

HAMAKER (15 ) a noté 5 cas d’infections cutanées. 

KONRAD (17 ) a observé 3 cas de suppurations dont 2 ostéites ayant nécessitées une 

reprise au 5ème et au 10ème jour avec une bonne évolution. 

KAZAKOS (18 ) a noté 1 cas d’infection de plaie superficielle qui a bénéficie2 d’un 

débridement chirurgical. 

 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  72 

 

 

1.2 La nécrose cutanée  

  Le site opératoire peut être sujette à une souffrance cutanée voir nécrose par ischémie 

essentiellement chez les sujets âgés multitares avec un terrain vasculaire précaire. La nécrose 

engendrée suite à une ouverture cutanée pourrait être expliqué par l’agression de hypoderme 

contenant le plexus vasculaire en ilots responsable de la vascularisation cutanée.  

Dans notre série, on note 20% (3cas) de nécrose de la cicatrice avec une mise à nue de l’os 

qui a bénéficié d’une couverture par lambeau fascio cutané. 

 

 
Fig (46 ) : Photo montrant la nécrose cutaneé avec une mise à nue de l’os à j5 post opératoire 

(p7) 
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Fig ( 47) : J-10 post opératoire, le patient a bénéficié d’une greffe de peau mince (p7). 
 

1.3 L’atteinte neurologique périphérique :   

    La présence d’une paralysie radiale lors d’une fracture modifie et allonge 

considérablement les délais de récupération fonctionnelle. Il faut d’emblée distinguer la paralysie 

initiale contemporaine de la fracture, de la paralysie post opératoire dite iatrogène. (41) 

La récupération neurologique est la règle en quelques mois expliquant la neurapraxie 

comme mécanisme causale fréquent dans l’atteinte neurologique. L’absence d’un début de 

récupération à l’électromyogramme réalisé après 6 semaines post-traumatique doit faire 

suspecter une lésion anatomique nerveuse périphérique type axonotmesis ou section franche 

nerveuse par embrochage par un fragment osseux ou suite à la réduction à ciel ouvert (40). 

Dans notre série, nous n’avons observé aucune paralysie radiale. 
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HAMAKER (15 ) a noté 2 cas de paralysie du nerf radial, un cas de paralysie du nerf médian, 

et un autre du plexus brachial. 

Aucune étude dans la littérature n’a montré paradoxalement une lésion du nerf ulnaire qui 

est proche des structures osseuses. 

1.4 L’instabilité du coude :   

La reproduction de la luxation de la tête radiale survient lorsque la réduction initiale est 

insuffisante ou en présence de lésions ligamentaires non traités. Elle se traduise par une 

diminution de la flexion extension du coude et une gêne lors des mouvements de prono-

supination avec sensation d’instabilité du coude. (42) 

Par conséquent, elle peut causer une fracture Monteggia non réduite, entrainant une 

angulation persistante de l’ulna qui a son tour provoquer une luxation chronique de la tête 

radiale. 

L’articulation huméro ulnaire qui est l’articulation principale du coude peut présenter aussi 

une instabilité lorsque on a une fracture de l’apophyse coronoïde associée avec ou sans lésion du 

ligament collatéral interne suite à la fracture de l’olécrane ou la métaphyse, qui peut être associe 

aussi a une fracture de la tête radiale dans le cadre de la triade malheureuse du coude. 

   Dans notre série, nous n’avons pas noté de récidive de la luxation. 

   HAMAKER (15 ) a noté un seul cas de reluxation par instabilité. 

   KONRAD (17 ) a observé 2 cas. 

2. Complications tardives :  
2.1 La raideur du coude : (40) 

   La perte des amplitudes articulaires après fracture est causée par des mécanismes variés 

qui sont souvent associés. Après une fracture de l’épiphyse ou de la métaphyse, tout cal vicieux 

osseux ou cartilagineux perturbe la course de mobilité articulaire entrainant une raideur 

intrinsèque du coude.  

La raideur est définit par un arc de mobilité inférieure à 100 degrés ce qui nécessite une 

arthrolyse à ciel ouvert ou arthroscopie associé à une rééducation rigoureuse.  
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   Dans notre série, on a observé 3 cas de raideur traité par arthrolyse à ciel ouvert avec un 

gain de mobilité moyen de 25 degrés. 

   KLUG (12 ) a observé 7 cas de raideur dans son étude. 

   HAMAKER (15 ) a noté 3 cas qui ont bénéficié d’une capsulectomie. 

2.2 Les pseudarthroses : (43) 

       La pseudarthrose d'une fracture peut se définir par l’absence de tout processus de 

consolidation sans union osseuse véritable après le double délai de consolidation normale d'où la 

dénomination de « non-union» dans la littérature anglosaxone.  

La pseudarthrose peut être d’origine septique ou aseptique. 

     Il existe une multitude de techniques décrites dans la littérature orthopédique ; un 

traitement conservateur, la greffe osseuse et décortication ou par ostéosynthèses.  

   Dans notre série, nous n’avons pas noté de cas de pseudarthrose. 

   KLUG (12) a noté 5 cas de pseudarthrose et ont bénéficié de greffe osseuse et d’une 

révision.  

   JUNGBLUTH (13) a observé 4 cas de sur 46 malades qui ont tous bénéficié d’une greffe 

osseuse. 

2.3  Le cal vicieux de l'ulna : ( 40) (44 ) (45) 

      Le cal vicieux est consécutif à un défaut initial de réduction ou à un déplacement 

secondaire.  

      Si une luxation persistante de la tête radiale est présente, des radiographies du coude 

prises en flexion et en extension sont utiles. Ces images révèlent les formes d’instabilité 

dynamique qui se manifestent lors de l’extension et qui ne sont pas apparentes lors de la 

flexion. 

     Il suffit généralement d’une résection isolée de la tête radiale. 

     Quant aux déformations importantes de l’ulna avec un cal vicieux supérieur à 15 degré 

l’ostéotomie est envisageable associé à une résection de la tête radiale.  

    Dans notre série, aucun malade n’a présenté cette complication. 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  76 

 

2.4 Les complications du matériel d’ostéosynthèse :  

a. Les complications mécaniques : (46) 

L’ostéosynthèse place le segment osseux dans des conditions    mécaniques nouvelles qui 

évoluent tout au long des périodes de consolidation et de mobilisation.  

Au cours de celles-ci, des complications mécaniques de nature diverses ; migration et 

défaillance du matériel, fracture itératives, toxicité et allergie peuvent être observées. 

Ces complications dépendent du matériel d’ostéosynthèse (plaque vissée, embrochage, 

vissage), du type de fracture, mais aussi de troubles éventuels de la consolidation, facteurs 

souvent associés dans la genèse d’une défaillance mécanique du matériel d’ostéosynthèse 

entrainant une pseudarthrose. 

Dans notre série, aucun cas n’a été observé. 

b. Sepsis sur matériel : (47) 

Elles sont d’origine multifactorielle, et parmi ces facteurs l’un des plus importants est la 

présence d’un matériel de synthèse ou de prothèse. 

Dans notre série, on a observé 2 sepsis tardifs sur matériel sans pseudarthrose qui ont 

nécessité une ablation du matériel avec des prélèvements osseux.  

KAZAKOS (18) a noté 2 cas d’infection sur broches traitées par antibiothérapie  avec 

ablation de matériels avec bonne évolution.  

2.5 Les synostoses radio-ulnaires :  (48) 

La synostose radio-ulnaire est une complication peu fréquente des fractures du coude dont 

les conséquences fonctionnelles peuvent être considérables. 

 Elle est définie par la fusion osseuse ou fibreuse des deux os de l’avant-bras bloquant 

ainsi la prono-supination. 

 En dehors des patients qui présentent une contre-indication anesthésique et ceux qui 

présentent une synostose tellement étendue qu’il semble techniquement impossible de l’exciser 

en totalité, l’intervention chirurgicale est fortement recommandée si la tolérance fonctionnelle 

n’est pas satisfaisante. 
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     Les résultats de cette chirurgie sont variables, cependant c’est le seul moyen de 

retrouver une prono-supination. 

    KONRAD ( 17) a observé chez 2 patients une synostose radio-ulnaire suite à une 

ostéosynthèse proximale de la tête radiale. Les deux cas ont retrouvé une gamme de 

mouvements après retrait de l’implant et résection de la synostose.  

2.6 Monteggia chronique : 

     Le non traitement ou la mauvaise réduction des foyers et de la luxation entraine un 

passage à la chronicité avec altération du cadre ante brachial et du poignet donnant le syndrome 

de conflit radio-ulnaire distal de Essex-Lopresti. 

VII. Résultats fonctionnels : 

En ce qui concerne les résultats fonctionnels de cette étude, et avec un recul de 18 +- 2 

mois, l’arc de mobilité FE était de 109 ± 11,7◦ (90 à 120) et PS 155,6, le score MEBS est de 

81,4±12,5 (65à 100)  ce qui correspond à un résultat fonctionnel bon globalement ; et le Quick-

DASH score converti sur 100 est de 31,1 ± 11,1. Le score douleur EVA est de 3,1 ± 1,6 (0 à 5). 

Comparant aux résultats fonctionnels avec d’autres études, JUNGBLUTH, avait inclus 78 cas 

avec 65 mois de recul, arc de mobilité était à 133 avec une excellente fonction au score MEPS et 

un Quick-DASH à 15, meilleur que notre étude. Ces chiffres sont proches de celles retrouvées 

dans l’étude de KLUG (12) qui a inclus 78 patients avec un recul de 4,6 ans. 

Tableau n°13 : Résultats fonctionnels d’après les auteurs 

 ARC 
- FE 
- PS 

MEPS Q-DASH 
(pourcentage) 

EVA 

Notre ETUDE -109 ± 11,7◦ 
(90 à 120 
-155,6 

81,4±12,5 (65à 
100) 

31,1 ± 11,1 3,1 ± 1,6 (0 à 5) 

JUNGBLUTH (13) - 133,2 (100 à 
140) 

90.7 (70 à 100) 15,1 1 (0 à 2) 

KLUG (12) -114 
- 153,1 

88,9 (40 A 100) 14,7 ( 0 à 60,2) 1 
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Après l’analyse de la littérature, les patients traités par plaque vissée de l’ulna associées 

avec un coude stable au testing ligamentaire après la réduction ( KLUG, JUNGLBLUTH) ; ont 

présenté un bon résultat fonctionnel selon les scores déjà cités.  

Les malades traités par plaques vissées de ulna proximal (n= 10) sans fracture de la tête 

radiale associées ni autre lésion ; avaient tous un coude stable et ont présenté un score Quick-

DASH et MEPS de 87.1 et 19,7 respectivement.  

Notre étude ainsi que la revue de la littérature a permis de tirer quelques facteurs prédictifs 

de la bonne amélioration fonctionnelle des coudes traités : 

- Type de fracture. 

- Type d’ostéosynthèse : plaque ou Embrochage-haubanage.  

- Fracture de la tête radiale associée. 

- Lésions ligamentaires associées. 

Limites :  

Notre étude a rencontré certain obstacles à savoir  

 Pandémie COVID avait un impact dans tous les domaines, nous concernant ; elle avait 

un impact sur le suivi des malades, retard de prise en charge, retard de la rééduca-

tion… 

 Nombre limité des cas dans notre étude. 

 Le nombre limités des articles qui traitent la fracture Monteggia Bado II en particulier. 

 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  79 

 

 

Fig (48 ) : Patient p10 durant la consultation de suivi au 9eme mois avec calcul des amplitudes en 

flexion, extension et pronosupination. 

 

Fig 49 : Patient p11 durant la consultation de suivi au 12ème mois avec un arc de mouvement de 

FE  130±0. 
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CONCLUSION  
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La fracture luxation de Monteggia est une affection peu fréquente, dont les étiologies sont 

différentes, touche le plus souvent les hommes jeunes que les femmes. 

Son diagnostic est relativement simple, et ceci devant un traumatisme direct ou indirect sur 

le coude. La confirmation est radiologique, dont la Tdm a une place essentielle dans le bilan 

lésionnel radiologique.  

Une fois le diagnostic établi, la fracture luxation de Monteggia est basée essentiellement 

selon la classification de Bado, dont Bado 2 est la base de notre étude avec les sous classes de 

Jupiter. 

Chez l’adulte, le traitement de référence est chirurgical, par une ostéosynthèse stable de 

l’ulna par plaque vissée et réduction de la tête radiale avec un bon testing ligamentaire pour 

tester la stabilité et corriger cette dernière. 

 La rééducation joue un rôle thérapeutique essentiel quel que soit la lésion traumatique du 

coude pour pouvoir obtenir un coude mobile, stable et indolore. 

Les résultats positifs que nous avons obtenus dans le traitement des lésions récentes nous 

incitent à poursuivre notre approche thérapeutique : la prise en charge en urgence, la réduction 

anatomique, l’ostéosynthèse par plaque vissée et la rééducation précoce. 
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Résumé : 

Titre : Fractures récentes de Monteggia Bado 2 chez l’adulte 

Auteur : Aerrache Soukaina 

Mots clés : Fracture ulnaire - luxation tête radiale – Monteggia – Bado 2 – Jupiter – Coude. 

   La fracture de Monteggia est définie par l'association d'une fracture ulnaire et d'une 

luxation de la tête radiale. 

   Nous avons mené une étude rétrospective de 15 cas de fracture luxation de Monteggia 

classée Bado 2. 

  Recueillies dans le service de Traumato-Orthopédie de l’hôpital Ibn Toufail Chu Mohamed 

6 de marrakech d’une période de  2ans de 2020 à 2022 dans le but est d’évaluer notre prise en 

charge de ces fractures en comparant nos résultats radiologiques et fonctionnels avec d’autres 

auteurs. 

  Les patients étaient âgés de 17 à 76 ans et dominés par les hommes jeunes. 

  Selon les sous classes de Jupiter ,nous comptons parmi les fractures Bado 2, 2 cas Jupiter 

2A, 5 cas Jupiter 2B, 5 cas Jupiter 2C et 3 Jupiter 2D. 

  Le traitement chirurgical par ostéosynthèse a été réalisé dans tous les cas. 

  La fracture de l’ulna a été fixée par plaque vissée anatomique chez 10 patients, 4 cas par 

embrochage haubanage alors que dans un cas de fracture ouverte avec section de l’artère et nerf 

ulnaire a bénéficié d’une plaque de l’olécrane et d’un fixateur externe. 

 Pour les résultats fonctionnels, le score de MEBS est de 81,4±12,5 (65à 100), ce qui 

correspond à un résultat fonctionnel bon globalement ; et le Quick-DASH score converti sur 100 

est de 31,1 ± 11,1. 
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   En conclusion, il faut reconnaître la lésion initiale et en faire un traitement adapté. Toute 

fracture de l’ulna doit faire rechercher une luxation de la tête radiale, d'où l'intérêt de faire des 

clichés radiologiques de bonne qualité. Le diagnostic précoce et le traitement adéquat appliqué, 

une rééducation précoce et soutenue sont les meilleurs garants pour avoir de bons résultats. 
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Abstract: 

Title: Recent Monteggia Bado 2 Fractures in Adults 

 Author: Aerrache Soukaina  

 Keywords: Ulnar fracture - radial head dislocation - Monteggia - Bado 2 - Jupiter - elbow 

The Monteggia fracture is defined by the combination of an ulnar fracture and a radial head 

dislocation.  

   We conducted a retrospective study of 15 cases of Bado 2 classified Monteggia fracture.  

  Collected at the Traumatology and Orthopedics Department of Ibn Toufail Chu Mohamed 

6 Hospital in Marrakech over a period of 2 years from 2022 to 2022, the aim was to evaluate our 

management of these fractures by comparing our radiological and functional results with other 

authors.  

   The patients ranged in age from 17 to 76 years and were predominantly young men. 

According to Jupiter's subcategories, among the Bado 2 fractures, we had 2 cases of Jupiter 2A, 5 

cases of Jupiter 2B, 5 cases of Jupiter 2C, and 3 cases of Jupiter 2D. Surgical treatment with 

osteosynthesis was performed in all cases.      

The ulnar fracture was fixed with an anatomical plate and screws in 10 patients, and in 4 

cases, with tension band wiring. In one case of open fracture with ulnar artery and nerve section, 

olecranon plating and external fixation were performed. 

 Regarding functional results, the MEBS score was 81.4±12.5 (ranging from 65 to 100), 

indicating a generally good functional outcome. The Quick-DASH score converted to 100 was 

31.1±11.1. 

 In conclusion, it is important to recognize the initial injury and provide appropriate 

treatment. Any ulnar fracture should prompt an investigation for radial head dislocation, 

highlighting the importance of obtaining high-quality radiographic images. Early diagnosis, 
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appropriate treatment, and early and consistent rehabilitation are key factors in achieving good 

outcomes. 
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 ملخص
  الحديثة عند البالغين2 كسور مونتيجيا بادو العنوان:   

  عراش سكينةالمؤلف:

 - جوبيتر - 2: كسر العظم الزندي - إزاحة رأس العظم الشعاعي - مونتيجيا - بادو الكلمات الرئيسية
 المرفق

يتم تعريف كسر مونتيجيا بتجمع كسر العظم الزندي مع إزاحة رأس العظم الشعاعي. قمنا بإجراء 
. تم جمعها في قسم العظام 2 حالة من حالات كسر مونتيجيا المصنفة بادو 15دراسة استرجاعية على 

 ، بهدف 2022 إلى 2022 سنة من 2 في مراكش على مدى فترة 6والتقويم بمستشفى ابن توفيل تشو محمد 
تقييم معالجتنا لهذه الكسور من خلال مقارنة النتائج الشعاعية والوظيفية لدينا مع الكتاب الآخرين. تراوحت 

 سنة وكانت تهيمن عليهم الرجال الشباب. وفقًا لفئات جوبيتر ، من بين كسور 76 و 17أعمار المرضى بين 
، و  2C حالات من جوبيتر 5، و  2B حالات من جوبيتر 5، و  2A حالة من جوبيتر 2 ، كان لدينا 2بادو 

تم إجراء العلاج الجراحي بواسطة تثبيت العظم الزندي باستخدام لوحة تشريحية  .2D حالات من جوبيتر 3
 حالات باستخدام أسلاك شد الحبال. في حالة واحدة من الكسر المفتوح مع 4 مرضى ، و 10وبراغي في 

 .قطع الشريان الزندي والعصب ، تم إجراء تثبيت الأكرون وتثبيت خارجي

 

) ، مما 100 و 65(تتراوح بين  MEBS 81.4 ± 12.5 بالنسبة للنتائج الوظيفية ، بلغت درجة
 ما يقرب من 100المحولة إلى  Quick-DASH يشير إلى نتيجة وظيفية جيدة بشكل عام. بلغت درجة

31.1 ± 11.1. 

 

في الختام ، من المهم التعرف على الإصابة الأولية وتقديم العلاج المناسب. يجب أن يشتبه في وجود 
إزاحة رأس العظم الشعاعي مع أي كسر في العظم الزندي ، مما يؤكد أهمية الحصول على صور شعاعية 

ذات جودة عالية. تشخيص مبكر وعلاج مناسب وعملية تأهيل مبكرة ومستمرة هي العوامل الرئيسية لتحقيق 

 ةنتائج جيد
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Annexe I : Fiche d’exploitation 

I- Identité ́  : 
 

   •N° de dossier : 

   • Nom et prénom : 

   • Age : 

   • Sexe :    M          F  

   • Date d’entré e  

   • Date d’opé ration :  

   • Date de sortie :  

   • Adresse : 

   • Té léphone  

II- Antécédents :  
    -Médicaux :  

HTA :  Oui  Non   

Diabète : Oui  Non  

-Cardiopathie : Oui  Non  

Autres :  

    -Chirurgicaux :   Non   Oui  

    -Prise médicamenteuse :  Oui     Non  

    -Toxiques : Oui     Non  
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III-  Traumatisme : 

  - ETIOLOGIES :          

            • AVP :                                       

           • Chute :                                      

           • Accident de travail :                

           • Accident de sport :                  

           • Fracture pathologique :           

           • Autre :                                        

- Mécanismes : 
Direct :                           

Indirect : 

Non précis : 

- Examen clinique :   
Inspection :  

        - Latéralité : 

- Coté atteint : Gauche       Droit  

- Déformation du coude : oui        non   

- Impotence fonctionnelle : oui             non  

- Œdèmes :  oui                 non  

- Ecchymoses : oui           non  

  -Ouverture cutanée : oui      non  

             - si ouverture cutanée : 
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                                      «Classification Cauchoix » :   C1 : 

                                                                                           C2 : 

                                                                                           C3 : 

Palpation :  

           -Douleur : En regard de l’olécrane : oui     non 

                             En regard de la tête radiale : oui     non 

Lésions associées : 

                     -Vasculaire : oui :     laquelle ? : 

                                            non 

                     -Nerveuse : oui :      laquelle ? : 

                                         non 

                     -Autres traumatismes : 

IV- Paraclinique : 

-   Radiographies standards : 

                     -Coude :                face : 

                                                    profil : 

                     

                    -Avant-bras :          face : 

                                                    profil : 

                    -En fonction de la clinique :  

- TDM du coude :  OUI       NON   
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V- Classification : 

    Bado 2 : « Jupiter » :   

 

VI- Traitement :   

    A/ PEC pré-hospitalière :  

             -Mise en condition : oui   non  

                -Protection de l’ouverture cutanée : oui  non 

    B/ Délai entre traumatisme et pec : 

               -……(en heures)  

    C/ PEC hospitalière : 

               1). Traitement orthopédique : oui    non  
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                    2). Traitement chirurgical : 

                                    *Type d’anesthésie :   AG  

                                                                        ALR 

                                    *Antibioprophylaxie : 

                                    *Position :  DD membre …… 

                                                        DL membre  ….. 

………………….. 

                   *Voie d’abord : ……… 

                       *Techniques chirurgicales : 

                                           >De la fracture ulnaire :  

                                                         - Ostéosynthèse int : 

                                                         - E-H : 

                                                        - Plaque vissée : 

                                                          - Ostéosynthèse ext : 

                                                          - Drain de Redon : 

                                                   >De la luxation radiale :  

                                                          - Réduction : spontanée     a foyer ouvert   

                                                          - Vissage : 

                                                          - Résection : 

                                                          - Prothèse : 

                                                          - Embrochage 

                                     * Lésions associées : …… 

                                     * stabilité en peropératoire ; 
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- Du montage : 

- De l’articulation : 

                    3). Soins post-opératoires : 

                                    *Attelle antalgique post-op :  

                                    *Antibioprophylaxie post-op : 

                                    *Antalgiques : 

                                    *Ains: 

                   4). Radiographie de contrôle : 

                  5). Rééducation : oui     non   délai   durée 

VII- Complications : 

A/ Complications précoces :  

-Vasculaires : 

                               - Nerveuses : 

                               - Cutanées : 

                               - Sepsis : 

                               - Reluxation de la tête radiale : 

                               - Reluxation de l’artic. humero-ulnaire 

                                            - Autres : 

         B/ Complications tardives : 

                              - Les complications du matériel d’ostéosynthése 

                              - Cals vicieux : 

                              - Pseudarthrose : 



FRACTURES RECENTES DE MONTEGGIA BADO 2 CHEZ L’ADULTE 
 

 

  95 

 

                              - Raideur du coude : 

                                        * F-E 

                                        * PS 

                              - Synostose radio-ulnaire : 

                                 -  Monteggia chronique : 

                              - Autres 

                    

VIII- Résultats fonctionnels :  

- Amplitudes à 12 mois : flexion :      extension :      varus :      valgus :            pronation :        
supination :       

- Score de QUICK DASH : 

- Score de MEPS : 

      - Résultats thérapeutiques :  

  Résultats fonctionnels :  

     - Recul  
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ANNEXE II : SCOR FONCTIONNELS 

I-Evaluation selon QUICK DASH score :                        

1- Capacité à réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours. 
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II-évaluation selon le score de MEPS : 
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3.Score de douleur visuelle analogique  
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العَظِيم  اِال أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِية ااذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعايتي ةالله، ااذل رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله
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