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Introduction 

Le coude est une articulation essentielle au niveau du membre supérieur. Il  permet 

un positionnement optimal de la main dans l’espace pour lui permettre d’effectuer sa 

fonction. L’arc de mobilité d’un coude normal est de plus de 140°
1
, mais une mobilité d’au 

moins 100° permet de réaliser la majeure partie des activités quotidiennes
2
.  

La raideur du coude a plusieurs étiologies possibles mais la plupart sont d’origine 

post-traumatique.  

Physiopathologie 

La physiopathologie de la raideur du coude post traumatique n’est pas encore 

complètement expliquée, mais plusieurs pistes de recherche sont actuellement étudiées
3
. 

L’immobilisation prolongée étant un facteur universellement reconnu, les techniques 

actuelles de traitement privilégient une mobilisation précoce et une rééducation précoce. 

Malgré cela, des raideurs importantes sont notées même lors de traumatismes 

mineurs, ou lors d’immobilisations courtes, suggérant d’autres mécanismes. 

Les premières études sur modèles animaux (genoux de lapins
4
) réalisant un 

traumatisme expérimental, puis une immobilisation prolongée, montrent une raideur 

persistante malgré une rééducation prolongée, reproduisant les phénomènes observés chez 

l’humain. Lors de l’examen histologique des capsules articulaires, une prolifération anormale 

de myofibroblastes est observée, accompagnée de dépôts importants de collagène.  

Chez l’homme, l’analyse de la capsule articulaire de patients raides montre de 

manière constante un épaississement et une fibrose importante de celle-ci
5
. L’étude 

anatomopathologique de la capsule retrouve une prolifération anormale de myofibroblastes 

et des dépôts augmentés de collagène, ainsi qu’une hyperplasie des cellules mastocytaires 

5,6
. Ces modifications histologiques sont similaires dans d’autres maladies fibrosantes telle 

que la maladie de Dupuytren, les cicatrices chéloïdes ou la capsulite rétractile
7
. 

Plusieurs voies de signalisation jouant un rôle dans la survenue de la fibrose ont été 

mises en évidence. Celles-ci ont peut-être un intérêt dans le développement de traitements 

préventifs de la raideur du coude. 
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Rôle des myofibroblastes 

Lors du processus de cicatrisation habituel du tissu conjonctif, les myofibroblastes 

aident à la contraction de la matrice extracellulaire, et à la sécrétion de fibres de collagène. 

Ils disparaissent une fois la cicatrisation acquise par un phénomène régulé d’apoptose. Lors 

de troubles fibroprolifératifs, soit le signal d’apoptose est perturbé, soit le signal d’activation 

est maintenu, soit les deux, réalisant une hyperplasie chronique de cette cellule. Différentes 

études ont mis en évidence le rôle du TGF-β (transforming growth factor beta) dans 

l’activation des myofibroblastes
8
 et l’effet protecteur de celui-ci contre l’apoptose des 

myofibroblastes
9
. Une surexpression du TGF-β est d’ailleurs retrouvée dans les modèles 

expérimentaux animaliers
10

. L’inhibition du TGF-β par des thérapies ciblées anti-TGF-β 

semble donc une piste prometteuse pour prévenir l’enraidissement du coude. Des études 

cliniques sont en cours. 

Rôle des mastocytes 

Les mastocytes jouent un rôle dans la fibrose du tissu conjonctif en phase aigüe et 

chronique dans de nombreuses pathologies fibrosantes. Au coude, il a été mis en évidence 

une hyperplasie mastocytaire dans le tissu capsulaire de coudes raides alors que celle-ci est 

absente des coudes sains
6
.  

Les mastocytes libérant une vaste quantité de médiateurs profibrosants, des 

traitements antimastocytaires ont été testés pour prévenir ou traiter les raideurs 

posttraumatiques
11

. Le kétotifène fumarate, utilisé en France comme traitement de la 

conjonctivite allergique, a ainsi été testé sur des modèles animaux. Les lapins traités par 

kétotifène après un traumatisme du genou étaient moins raides que ceux non traités
11

. Un 

autre modèle porcin vérifiait la cicatrisation de cochons en présence ou non de kétotifène
12

. 

Les cicatrices étaient moins fibreuses en cas de d’administration de kétotifène dans les 

suites immédiates de la blessure, par contre l’administration de kétotifène à distance de la 

blessure n’améliorait pas  es cicatrices. Ces études montraient que les traitements ciblés 

sont plus efficaces en phase aigüe. 

Influences neurogènes 

Malgré l’apport lié à l’étude des cellules mastocytaires dans la compréhension de la 

genèse de la fibrose péri-articulaire, il reste la question de la persistance de l’activation des 
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mastocytes. Une des hypothèses avancées est que la voie médiatrice serait neurogène
3
. Les 

exemples les plus frappants sont les ossifications hétérotopiques ou les cals osseux 

exubérants des patients traumatisés crâniens. Plusieurs études ont mis en évidence une 

surexpression d’un neuromédiateur, la substance P, dans différents troubles fibrosants, tels 

que la maladie de Dupuytren
13

, les cicatrices chéloïdes
14

, ou la capsulite de l’épaule
15

. La 

substance P a aussi montré son rôle dans l’activation des mastocytes et son rôle anti 

apoptotique des myofibroblastes
16,17

. Cette médiation neurologique de la raideur du coude 

pourrait expliquer l’importance de la douleur initiale chez les patients raides. Plus d’études 

sont nécessaires pour détailler cette voie d’action et trouver des traitements préventifs plus 

spécifiques. 

Prédisposition génétique 

Une grande variabilité inter individuelle de la raideur du coude est notée pour un 

même traumatisme. Certains patients développent même une raideur majeure pour des 

traumatismes mineurs
18

. Ceci suggère une prédisposition génétique à la raideur. Chez 

l’animal, cette prédisposition a été mise en évidence chez les rats. Quarante rats de 4 lignées 

différentes ont eu leur genou  immobilisé pendant un mois. Deux de ces lignées présentaient 

une raideur plus importante que les deux autres, montrant ainsi qu’une part de la raideur 

est liée à des facteurs génétiques
19

. 

Classification 

Il n’existe pas une raideur, mais plusieurs raideurs en fonction de l’atteinte ou non de 

l’articulation, des facteurs à l’origine de cette raideur, de la sévérité de la perte de mobilité, 

et du secteur de raideur. En effet, il est plus tolérable de perdre quelques degrés 

d’extension, que quelques degrés de flexion. De la même façon, il est préférable d’avoir une 

raideur en pronation, qu’une raideur en supination. 

Classer les raideurs du coude permet donc de réfléchir aux différents facteurs de la 

raideur et de proposer le traitement le plus adapté. 

La raideur est classée d’abord en fonction de son ancienneté, récente dans les 6 mois 

qui suivent le traumatisme, ancienne au-delà. 
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Morrey et al
2
 ont défini un secteur fonctionnel de mobilité au niveau du coude 

s’étendant de -30° d’extension à 130 de flexion, soit 100°, et de 50° en pronation et 50° en 

supination, soit également 100°. 

La sévérité de la raideur en flexion-extension est déterminée en fonction de l’arc de 

mobilité résiduel : très sévère (<30°) sévère (31°-60°) modérée (61°-90°) et minime (>91°).  

Le secteur de raideur est défini par rapport à l’arc fonctionnel de mobilité : raideur en 

extension (moins de 30° d’extension, moins de 130° de flexion), raideur en flexion (plus de 

30° d’extension, plus de 130° de flexion), raideur combinée (plus de 30° d’extension et moins 

de 130° de flexion) ou raideur dans le secteur de mobilité fonctionnel (moins de 30° 

d’extension et plus de 130° de flexion). 

Morrey et al
20

 ont également proposé une classification physiopathologique reposant 

sur l’identification anatomique des facteurs de raideur. La raideur est dite extrinsèque 

lorsque l’articulation est intègre, et les éléments de la raideur comprennent la rétraction 

capsulaire, la rétraction ligamentaire, les ostéomes, les cals vicieux extra-articulaires, voir les 

ostéophytes périphériques au niveau de la pointe de la coronoïde ou de la pointe de 

l’olécrane. La raideur est dite intrinsèque lorsque la raideur est liée à une atteinte articulaire, 

tels que les cals vicieux articulaires, l’arthrose, et les adhérences intra-articulaires. Enfin la 

raideur est dite combinée, lorsqu’elle associe les 2 causes de raideur. 

Kay et al
21

 ont eux établi leur classification en se basant sur les structures 

anatomiques impliquées : le type 1 implique une rétraction des parties molles, le type 2 

rajoute des ossifications, le type 3 représente une fracture articulaire non déplacée avec 

rétraction des parties molles, le type 4 une fracture articulaire déplacée avec rétraction, et le 

type 5 une synostose complète. 

Traitement 

L’indication du traitement de la raideur du coude va dépendre de la gêne ressentie 

par le patient, et du délai par rapport au traumatisme initial
22

. Classiquement, une raideur 

avec une flexion n’atteignant pas 100°, ou une perte d’extension de plus de 30°, ou un arc 

total en flexion extension de moins de 100° est choisi comme secteur de mobilité minimal à 

partir duquel le traitement de la raideur est discuté. L’indication est cependant modulée en 

fonction de la demande fonctionnelle du patient et de la lourdeur du traitement proposé. 
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Les options thérapeutiques sont médicales avec la rééducation, le port d’orthèses 

dynamiques ou statiques ou la mobilisation sous anesthésie. Le traitement peut être 

chirurgical, allant de l’arthrolyse arthroscopique jusqu’à l’arthrodèse du coude en passant 

par l’arthrolyse à ciel ouvert, l’arthroplastie d’interposition et les prothèses totales ou 

partielles de coude. 

Médical 

Le traitement médical est proposé en première intention, pour des raideurs récentes 

et limitées, plutôt extrinsèques. Le traitement médical consiste à étirer la capsule et les 

parties molles. En cas d’origine intrinsèque de la raideur, ou lors de la présence 

d’ossifications péri articulaires réalisant des buttoirs osseux, le traitement chirurgical est 

préféré.   

Rééducation 

La rééducation est essentielle dans la prévention des raideurs du coude après un 

traumatisme. L’immobilisation prolongée étant facteur de raideur
23,24

, la rééducation doit 

être précoce et active si possible. De plus en plus les techniques et le matériel 

d’ostéosynthèse disponible permettent des montages stables et solides autorisant une 

mobilisation immédiate. 

Orthèses dynamiques 

Les orthèses dynamiques sont actuellement moins utilisées
25

. Un ressort permet de 

maintenir une tension constante et d’étirer les tissus mous péri-articulaires. Cependant 

l’action agressive de ces orthèses est à l’origine d’une réaction inflammatoire secondaire 

entraînant des phénomènes de rétraction. De plus, ces orthèses sont parfois mal tolérées, 

liées à une co-contraction des fléchisseurs et extenseurs due à la tension constante dans les 

tissus mous
26

. L’augmentation des douleurs et de l’inconfort des patients résulte en une 

moins bonne compliance de ceux-ci. 

Shewring et al
27

 ont montré sur une série de 21 patients une amélioration 

significative de 39% de l’arc de mobilité. 

Orthèses statiques 

Les orthèses statiques ont pour fonction de détendre les tissus mous péri-articulaires 

de manière progressive, en déformant de manière plastique, et non élastique, la capsule 
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pour permettre son élongation durable. Elles sont réglées de manière à appliquer la tension 

maximale supportée, puis sont portés plusieurs fois par jour par sessions de 30 minutes. La 

tension est régulièrement réajustée afin d’étendre progressivement les tissus. Elles ont 

l’avantage par rapport aux orthèses dynamiques d’être mieux tolérées, et de ne pas 

entrainer de réaction inflammatoire secondaire. 

La seule étude contrôlée randomisée 

pour comparer l’efficacité de ces deux 

méthodes ne retrouve pas de différence 

significative de récupération entre les deux 

méthodes
28

. La moyenne des gains de 

mouvement s’élevait à 47° pour le groupe 

dynamique contre 49° pour le groupe statique 

après un an de port d’attelle. Par contre 3 

patients changeaient de groupe vers l’orthèse statique en raison de l’inconfort au port de 

l’orthèse dynamique. 

Pour Müller et al
25

, malgré l’absence de différence significative lors du port des 

différentes orthèses, l’orthèse statique doit être privilégié en raison de son protocole allégé 

permettant d’augmenter la compliance des patients. 

Mobilisation sous anesthésie 

Il est possible d’examiner et de mobiliser le coude sous anesthésie afin de libérer les 

adhérences et d’augmenter la mobilité. Pour certains auteurs
22,29

, la mobilisation sous 

anesthésie peut aggraver l’état local en relançant des phénomènes inflammatoires voire en 

aggravant des lésions cartilagineuses. Cette hypothèse est renforcée par des études 

expérimentales
30

. Pour d’autres auteurs
31

, celle-ci est réalisée en routine lors de l’ablation 

de fixateur externe ou peut être proposée devant une perte importante précoce de mobilité 

après arthrolyse chirurgicale. 

Les études scientifiques sur cette pratique sont peu nombreuses. Deux séries 

seulement décrivent cette technique et les résultats à en espérer
31,32

. Celles-ci sont 

favorables à la mobilisation sous anesthésie et font état d’une amélioration significative de 

la mobilité du coude, mais l’absence de groupe comparatif et les faibles effectifs de ces 

Figure 1 : Orthèse statique réglable 
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séries nécessitent la mise en place d’autres études contrôlées pour conclure sur cette 

pratique. 

Chirurgical 

Si le traitement médical ne suffit pas à améliorer la fonction du patient, que ce soit 

sur le plan de la mobilité ou de la douleur, un traitement chirurgical peut être proposé. 

Plusieurs options sont possibles en fonction des caractéristiques du patient, du type de 

raideur et de l’expérience du chirurgien. Il est fondamental de connaître les antécédents du 

patient, ses co-morbidités, les interventions déjà réalisées, et discuter les risques et 

bénéfices de ce type de prise en charge. 

Arthrolyse arthroscopique 

L’arthrolyse arthroscopique est une technique difficile. Elle permet de libérer 

l’articulation avec un taux de complications faible
33

. L’atteinte doit être principalement 

extrinsèque, l’arthroscopie permettant de réaliser une capsulectomie, d’exciser les 

ostéophytes et d’évacuer les corps étrangers intra articulaires ; cependant avec cette 

technique les atteintes articulaires sont difficilement prises en charge. L’atteinte du secteur 

de pronosupination est aussi une contre-indication relative pour certains, la libération de la 

radio-ulnaire proximale étant souvent incomplète avec cette technique. 

Dans le cadre des raideurs du coude, la réalisation des techniques arthroscopiques 

est encore plus complexe, la rétraction de la capsule réduisant l’espace de travail, 

augmentant ainsi le risque d’atteinte nerveuse
34

. Même si les complications semblent moins 

fréquentes qu’en chirurgie ouverte
33

, le risque est à l’atteinte nerveuse entrainant des 

séquelles fonctionnelles parfois définitives 
34,35

. Néanmoins, l’efficacité de cette procédure a 

bien été démontrée par de nombreux auteurs
33,36

, avec un gain moyen de 40° d’arc de 

mobilité. 

Cette technique est actuellement celle à privilégier chez les patients présentant une 

raideur extrinsèque, minime, principalement avec une perte de l’extension. 

Arthrolyse à ciel ouvert 

C’est la technique de référence pour l’arthrolyse du coude. Elle est à proposer 

préférentiellement chez des patients présentant une raideur extrinsèque ou pour lesquels 

l’atteinte cartilagineuse reste limitée. Elle permet d’associer d’autres gestes opératoires tels 
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que l’ablation de matériel, la neurolyse du nerf ulnaire ou la résection de la tête radiale. Elle 

peut être effectuée par voie latérale, médiale, postérieure ou combinée. 

Voie latérale 

La voie latérale peut être une voie de la colonne telle que décrit par Mansat et 

Morrey
37

. Le patient est placé en décubitus dorsal, avec le bras sur table à bras, entièrement 

inclus dans les champs opératoires avec garrot pneumatique à la racine du membre. 

L’incision se fait selon la partie proximale de l’incision de Kocher, environ 6 cm au-dessus et 

3 en dessous de l’épicondyle latéral.  

 

 

 

Une désinsertion prudente des fibres distales du brachioradial et de l’insertion du long 

extenseur radial du carpe permet d’accéder à la capsule antérieure. Celle-ci est dissociée du 

brachial qui est récliné en avant par un écarteur, protégeant ainsi les éléments 

vasculonerveux. Par cet abord une capsulectomie antérieure peut être réalisée, associée à la 

demande à une excision des ostéophytes coronoïdiens, un creusement de la fossette 

coronoïdienne, et une ablation des corps étrangers. Si ce geste s’avère insuffisant pour 

restaurer une mobilité complète, la capsule postérieure est abordée. 

Figure 2 : Voie latérale – Abord cutané 
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La partie la plus distale du triceps est désinsérée de la partie postérieure de 

l’humérus, ce qui permet d’aborder la capsule postérieure, qui peut être excisée, et 

d’aborder la fossette olécranienne, permettant de la nettoyer et de réséquer les 

ostéophytes olécraniens.  

Cette voie peut être étendue en distal afin d’atteindre la tête radiale si il est 

nécessaire de réaliser un geste complémentaire sur celle-ci. 

 

Voie médiale 

La chirurgie reprend les grands principes tels qu’énoncé par Dutta et al
38

. Le patient 

est en décubitus dorsal, le bras sur une table à bras, entièrement compris dans le champ 

avec garrot pneumatique à la racine du membre. L’incision est centrée sur l’épicondyle 

médial, 4cm en amont et 2 cm en distal. Elle est réalisée légèrement décalée vers l’avant de 

l’épicondyle afin d’éviter un conflit avec la cicatrice. Le plan sous cutané est décollé. Un 

repérage systématique du nerf ulnaire est effectué, avec transposition antérieure en fin 

Figure 3 : Voie latérale – Temps antérieur 

Figure 4 : Voie latérale –  Temps postérieur 
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d’intervention selon l’état local et la clinique préopératoire. Une transposition est privilégiée 

en cas de neuropathie préexistante ou de gain de mobilité important.   

L’intervalle entre rond pronateur et fléchisseur radial du carpe est ouvert pour 

atteindre la capsule antérieure. Le brachial est récliné en avant, protégeant les éléments 

vasculonerveux. Les tissus mous sont désinsérés de la face antérolatérale de l’humérus afin 

de protéger le nerf radial et d’avoir un jour important sur toute la capsule antérieure. Celle-

ci est réséquée, puis les gestes intra articulaires sont effectués à la demande. 

 

Figure 5 : Voie médiale –  Incision cutanée 
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L’accès à la capsule postérieure se fait en réclinant le nerf ulnaire postérieurement 

pour l’éloigner de la capsule, puis en désinsérant la partie basse du triceps. La capsule est 

ensuite exposée et peut être excisée, avec un accès sur la fossette olécranienne. Lors de 

cette phase postérieure, il est possible de réséquer le faisceau postérieur du ligament 

collatéral médial, celui-ci étant souvent le siège d’un remaniement cicatriciel et jouant peu 

de rôle sur la stabilité du coude.
39 

 

Figure 6 : Voie médiale – Ligament collatéral médial 

Voie postérieure 

La voie postérieure est utilisée principalement lorsque celle-ci a été employée pour 

une chirurgie précédente, notamment lors de l’ostéosynthèse de fracture de palette 

humérale ou d’olécranes. Le patient est installé en décubitus latéral, le bras sur un appui en 

demi-lune, avec un garrot pneumatique à la racine du membre. Une variante est d’installer 

le patient en décubitus dorsal, le bras reposant sur l’abdomen du patient. 

La cicatrice originale est reprise, la dissection poursuivie jusqu’au plan musculaire, en 

relevant deux lambeaux cutanés et sous-cutanés de part et d’autre de l’incision. 

La gestion du triceps est conditionnée à la voie antérieurement utilisé, et à la 

nécessité de l’ablation du matériel. Il peut être incisé en son centre
40,41

, réfléchi avec 



12 

 

l’anconé
42

, ou mobilisé afin de passer de chaque côté. La capsule postérieure est ensuite 

facilement atteinte. 

Un large décollement permet ensuite d’accéder aux épicondyles médial et latéral, et 

d’accéder à partir de ceux-ci par une fenêtre latérale ou médiale à la capsule antérieure. 

Celle-ci est excisée, et les ostéophytes réséqués. Une variante décrite par Kashiwagi en 

1978
43 

consiste à réaliser une fenêtre dans la fossette olécranienne afin d’avoir accès à la 

capsule et au compartiment antérieur par cet abord. 

L’abord postérieur permet aussi l’accès au nerf ulnaire et à la tête radiale si des 

gestes sont nécessaires à ce niveau.  

Voies combinés 

Les voies combinées sont utilisées dans les raideurs les plus sévères, lorsque que 

l’abord unilatéral ne suffit pas à récupérer une mobilité satisfaisante. Les techniques ne 

diffèrent pas de celles décrites précédemment, même si la deuxième voie était faite le plus 

souvent à  minima, afin de compléter le geste réalisé par la voie principale. 

Arthroplasties  

Dans des cas d’une raideur associée à une atteinte cartilagineuse l’arthroplastie du 

coude sans prothèse peut être discutée. Pour certains auteurs, si l’atteinte cartilagineuse 

touche moins de la moitié de la surface articulaire, une arthrolyse à ciel ouvert peut être 

indiquée, même si les résultats sont moins bons et peu prédictibles.
29

 Au-delà de 50% 

d’atteinte cartilagineuse, une arthroplastie peut être discutée, en privilégiant théoriquement 

l’arthroplastie d’interposition chez 

le patient jeune et le 

remplacement prothétique chez le 

patient plus âgé, même si les 

résultats cliniques nuancent ce 

discours
44

. 

Interposition 

La première arthroplastie 

fut décrite en 1806 par Park et 

Figure 7: Résection arthroplastique 
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Moreau
45 

et consistait en une résection arthroplastique dans des cas de tuberculose. Cette 

technique est peu utilisée de nos jours car malgré son efficacité sur la douleur, le coude 

résultant est fortement instable. C’est actuellement une solution de sauvetage dans le cas 

d’infection résistante ou d’échecs de prothèses totales de coude (PTC
46,47

. . Le pronostic de 

cette intervention est lié essentiellement à la présence ou non des piliers huméraux. Si ceux-

ci sont présents le coude peut être stable. 

Defontaine
48

 en 1887 décrivit la première arthroplastie avec interposition. Cette 

technique consiste en une résection cartilagineuse avec interposition de tissu, permettant 

de conserver un plus grand stock osseux, de gagner en mobilité tout en gardant un coude 

stable. Depuis, les matériaux d’interposition se sont multipliés, avec l’utilisation 

d’autogreffe, de fascia lata
49,50

, de derme
49,51

 ou de fascia du triceps ; de plasties locale au 

dépend de l’anconé
52,53

 ou au triceps ; d’allogreffe de tendon d’Achilles
54

 ; ou de matériaux 

artificiels ou étrangers tels que silicone
55

, membrane de collagène bovine
56

, gelfoam
49

, ou 

alloderm
57

. Cette interposition est parfois accompagnée d’une stabilisation associée à une 

distraction par fixateur externe.  

Plusieurs études montrent des résultats corrects à moyen terme. Une étude portant 

sur 38 interpositions de tendon d’Achille montre une amélioration du Mayo clinic Elbow 

Performance Score (MEPS) de 41 à 65 points, stable à 6 ans de recul en moyenne
54

. 

L’interposition de derme montre des résultats similaires avec, dans une série de patients 

rhumatoïdes,  une amélioration de la mobilité de 90° d’arc à 109° d’arc de flexion-extension, 

stable à 3 ans de recul en moyenne
51

. 

Prothétiques 

Les prothèses totales de coude remplacent complètement l’articulation du coude, 

supprimant la douleur et augmentant la mobilité. Cette chirurgie est complexe et peu 

fréquente, avec un taux de complication compris entre 25 et 37%
58,59

.  

Dans le cas de raideur ou d’ankylose, les prothèses de coude donnent les résultats les 

plus modestes concernant la récupération fonctionnelle, avec un taux de complication qui 

peut être élevé
44

. Leur indication doit être bien évaluée et confrontée aux alternatives 

thérapeutiques. 

Afin de préserver la prothèse, tout travail en force sur le membre opéré est proscrit, 

et le patient ne doit pas porter plus de 4,5kg
60

. Malgré ces limitations, la durée de vie des 
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implants est limitée avec une survie prothétique à 10 ans entre 81 et 90%
59,61–64

. Les 

prothèses sont donc plutôt réservées aux patients plus âgés. Les résultats cliniques sont 

toutefois très bons, avec un score MEPS entre 80 et 89 points à plus de cinq ans de recul
65,66

, 

justifiant leur utilisation dans les raideurs importantes symptomatiques du coude chez le 

sujet âgé.  

Arthrodèses 

Proposée en dernier recours, l’arthrodèse du coude n’est pas une intervention 

satisfaisante. Le rôle du coude étant de positionner la main dans l’espace, vers la tête et vers 

l’environnement, bloquer le coude supprime complètement cette fonction. La position 

même du coude arthrodèsé n’est pas définie de manière consensuelle, et varie en fonction 

du sexe, de l’activité et de la dominance
67

, même si habituellement le  coude est bloqué à 

90° de flexion. 

Peu de séries sont disponibles dans la littérature, mais toutes font état d’une 

procédure de dernier recours, avec un résultat fonctionnel médiocre et une difficulté pour 

obtenir la fusion osseuse
68,69

.  
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Objectif de la thèse 

Le but de cette thèse était d’analyser une série multicentrique de patients opérés 

d’une arthrolyse à ciel ouvert dans deux centres universitaires dans le but d’évaluer 

l’efficacité de nos pratiques et de les comparer à la littérature existante, et de rechercher 

des facteurs pronostiques et des facteurs de risque de complications. 

L’hypothèse était que les arthrolyses réalisées pour raideurs extrinsèques donnaient 

des résultats plus favorables que pour les autres causes de raideur. 
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Matériels et Méthodes 

Inclusion 

Cette étude a été réalisée de manière rétrospective sur 2 centres universitaires : 

Toulouse et Rouen. Tous les patients ayant bénéficié d’une arthrolyse à ciel ouvert entre 

1995 et 2015, dont les dossiers ont pu être retrouvés, avec au minimum 3 mois de recul ont 

été inclus. 52 patients (20 de Rouen et 32 de Toulouse) ont pu être inclus. La population 

comportait 16 femmes pour 36 

hommes, d’âge moyen 45 ans (± 12,7). 

Plus de la moitié des patients (28/52) 

était travailleur manuel. Presque tous 

les patients (48/52) présentaient 

initialement un traumatisme sur le 

coude, et une majeure partie d’entre 

eux (41/52) avait déjà bénéficié d’une 

intervention sur cette articulation. Le 

traumatisme initial était une fracture 

luxation dans 10 cas, dont une ouverte, 

une fracture de la palette humérale 

dans 13 cas, dont 2 ouvertes, une 

fracture isolé de l’olécrane dans 3 cas, 

dont une ouverte, une luxation pure 

dans 6 cas, une fracture isolée de la 

tête radiale dans 9 cas, une fracture du capitulum dans 2 cas, une plaie articulaire dans 2 cas, 

un traumatisme sans fracture dans un cas, et 2 cas traumatiques anciens non documentés. 

Les patients étaient classés en raideur très sévère (8 cas), sévère (12 cas), 

modérément sévère (25 cas) et minime (8 cas). De plus, ils étaient identifiés comme ayant 

une raideur en extension dans 6 cas, en flexion dans 13 cas, combinée dans 29 cas et une 

raideur dans le secteur fonctionnel dans 4 cas. 

Patients n

Age moyen 45 ± 12,7

Ville d'origine

Toulouse 32

Rouen 20

Sexe

Homme 36
Femmes 16

Coté

Dominant 30

Non dominant 22

Antécédents chirugicaux

Aucun 11

Au moins un 41

Travailleur

Manuel 28
Non manuel 24

Tableau 1 : Données démographiques de la cohorte 
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La majeure partie des patients avaient une raideur d’origine mixte (32 patients). Onze 

avaient une raideur d’origine intrinsèque et 9 une raideur d’origine extrinsèque. 

31 arthrolyses étaient du côté droit et 29 du côté gauche, dont 36 (60%) du côté 

dominant. 

Exclusion 

Pour obtenir des résultats stables, ont été exclus les patients n’ayant pas atteint le 

recul minimum de 3 mois, délai nécessaire pour la stabilisation du résultat
70

.  

Technique chirurgicale 

La technique chirurgicale était similaire dans les 2 centres. Un seul opérateur (F. 

Duparc) a réalisé toutes les interventions sur le site de Rouen. A Toulouse un opérateur (P 

Mansat) a réalisé plus de ¾ des interventions, le reste a été réalisé par différents chirurgiens 

séniors. La voie d’abord initiale était reprise dans tous les cas, latérale, médiale ou 

postérieure. 

Toutes les chirurgies comprenaient une excision de la capsule antérieure, et un 

débridement de la partie antérieure de l’articulation. A la demande, et selon la nécessité 

peropératoire, était réalisée une excision de la capsule postérieure, une excision des butoirs 

osseux (ostéophytes coronoïdiens ou olécraniens principalement), et une libération des 

ligaments collatéraux dans les cas les plus raides. Au besoin, les corps étrangers intra 

articulaires étaient retirés. 

D’autres gestes associés ont été réalisés dans certains cas : 20 ablations de matériel, 

19 neurolyses du nerf ulnaire, et 10 gestes sur la tête radiale : 4 prothèses de tête radiale et 

6 résections. Un coude a nécessité la mise en place d’un fixateur externe articulé dans le 

cadre d’une arthrolyse extensive. Trois patients ont bénéficié d’un fenêtrage huméral selon 

la technique de Outerbridge-Kashiwagi. 

La moitié des patients (30) ont été opérés par une voie d’abord latérale. 7 patients 

ont été opérés par voie médiale, et 8 par voie combinée (latérale + médiale). Enfin, 15 

patients ont été opérés par voie postérieure.  
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Post-opératoire 

En post opératoire, tous les patients étaient mis sous indométacine pendant au 

moins 2 semaines. Les attelles posturales étaient mises en place en fonction des besoins, le 

plus souvent en extension maximale. Une partie des patients bénéficiait d’une mobilisation 

continue par arthromoteur en post opératoire immédiat. La kinésithérapie était commencée 

d’emblée lors de l’hospitalisation, et ensuite poursuivie un minimum de 3 mois. 

Evaluation 

Toutes les données préopératoires ont été extraites de la revue des dossiers. Les 

patients de Rouen ont été revus par un examinateur n’ayant pas réalisé les chirurgies (A. 

Senioris). Les patients de Toulouse ont été revus par un examinateur n’ayant pas réalisé les 

chirurgies (J. Toulemonde).  Les critères d’évaluation principaux étaient l’arc de mobilité en 

flexion/extension et le score MEPS (Mayo clinic Elbow Performance Score) 
71 

résumé dans le 

tableau 2.  

Les critères secondaires étaient la mobilité en flexion, la mobilité en extension, les 

mobilités en pronation et supination et l’arc total de pronosupination. Ces données ont été 

recueillies en préopératoire, lors d’une visite de contrôle aux alentours de la 8
ème

 semaine, 

et au dernier recul. 

 

Tableau 2 : Détail du MEPS 
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Les données des comptes rendus opératoires ont été extraites, pour connaître le type 

de voie d’abord effectué, les mobilités per opératoires et les gestes associés. 

Toutes les complications ont été notées. 

Pour analyser les résultats selon le traumatisme initial, 5 groupes de patients ont été 

analysés 

-Un groupe fracture luxation 

-Un groupe fracture de palette humérale 

-Un groupe fracture de l’olécrane 

-Un groupe luxation isolée 

-Un groupe fracture de la tête radiale 

Les autres traumatismes étant en nombre insuffisant, ils ont été regroupés sous le 

terme autre et non analysés car ils ne formaient pas de groupe homogène. 

Pour analyser les résultats selon le type de raideur, 3 groupes de patients ont été 

analysés :  

-Un groupe raideur intrinsèque  

-Un groupe raideur extrinsèque 

-Un groupe raideur combinée 

Pour analyser les résultats selon le secteur de raideur, 4 groupes de patients ont été 

analysés : 

-Un groupe raideur en flexion 

-Un groupe raideur en extension 

-Un groupe raideur combinée 

-Un groupe raideur dans le secteur fonctionnel 

Analyse statistique 

La corrélation de Pearson a été utilisée pour vérifier si les variables quantitatives 

étaient corrélées de manière significative avec l’arc de mobilité et le MEPS, et le test de 

Mann-Whitney pour les variables discrètes. Le test de Student pour données appariées a été 

utilisé pour étudier la progression de l’arc de mobilité et du MEPS. La recherche de facteurs 

de risque de complications a été effectuée en utilisant la régression logistique pour les 

variables continues, et le test exact de Fisher pour les variables discrètes. Les comparaisons 

entre groupes multiples ont été faites avec le test de Kruskal-Wallis pour les variables 
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continues et le Chi² pour les variables discrètes. Le niveau de signifiance a été fixé à p<0,05. 

La plupart des analyses ont été effectuées à l’aide du site biostatgv de l’université de Jussieu 

(http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/), le reste à l’aide du programme SPSS statistics (v. 

21.0, IBM, USA). 
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Résultats 

Données préopératoires 

Le MEPS était de 66 points (± 17,4) en moyenne. L’arc de mobilité en 

flexion/extension était limité à 67° (± 26,3), l’arc de mobilité en pronosupination était plus 

proche de la normale avec une moyenne de 129° (± 49,6) mais avec d’énormes disparités 

selon les patients.  

Quatre groupes de patients étaient constitués en fonction du secteur de raideur 

préopératoire. Ces quatre groupes de patients étaient homogènes en ce qui concerne le 

MEPS, avec à l’inverse de grosses disparités en ce qui concerne l’arc de mobilité en 

flexion/extension, le groupe raideur combinée étant le plus raide en préopératoire. 

En fonction de l’origine de la raideur, 3 groupes étaient constitué. Ces groupes 

étaient comparables en terme de mobilité, le groupe raideur extrinsèque avait par contre un 

score MEPS significativement plus élevé en préopératoire (p<0,05).     

Quatre voies d’abord différentes ont été utilisées. Les groupes de patients étaient 

homogènes, malgré une tendance vers un coude plus raide en préopératoire pour les 

patients bénéficiant d’une voie combinée (p=0,053). 

Cinq groupes ont été constitués pour analyser les traumatismes initiaux, des 

disparités ont été retrouvées entre ces groupes. Il n’y avait pas de différence significative 

concernant l’arc de mobilité en flexion/extension pré opératoire (p=0,58) ni concernant le 

MEPS préopératoire (p=0,41), mais une tendance vers de meilleurs scores pour les patients 

ayant présenté une simple luxation. Par ailleurs, une différence significative était retrouvée 

concernant l’arc préopératoire de mobilité en pronosupination. En effet les patients ayant 

présenté une fracture luxation du coude avaient un arc de mobilité en pronosupination 

significativement plus limitée que les autres (p<0,05) 

Quatre groupes ont été constitués en fonction de la sévérité de la raideur. De 

manière significative, plus la raideur initiale était sévère, plus le MEPS initial était mauvais 

(p<0,05). 

Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 3.  
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Tableau 3 : Caractéristiques préopératoires de la cohorte 

  

Patients n Moyenne Etendue

Age 52 45 ± 12,7 (19 - 73)

Recul (Mois) 52 25 ± 32 (3 - 119)

Duration des symptomes 46 33 ± 46,3 (5 - 216)

Mobilité préopératoire

Flexion 52 110° ± 17,7 (40 - 140)

Extension 52 -42° ± 17,3 (-80 - 0)
Pronation 52 67° ± 25,1 (0 - 90)

Supination 52 62° ± 28,6 (0 - 90)

Meps 52 66 ± 17,2 (30 - 95)

Voie d'abord

Latérale 22 - -

Médiale 7 - -
Posterieure 15 - -

Combinée 8 - -

Secteur de raideur

Flexion 6 - -
Extension 13 - -
Combinée 29 - -

Secteur fonctionnel 4 - -

Type de raideur

Intrinsèque 11 - -
Extrinsèque 9 - -

Mixte

Sévérité de la raideur

Très sévère 8 - -
Sévère 13 - -

Modéré 23 - -
Minime 8 - -
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Mayo clinic Elbow Performance Score 

Le recul moyen à la révision était de 25 mois (3-119). 

Le critère principal d’évaluation des résultats était l’amélioration du MEPS. Celui-ci 

passait de 66 points (± 17,2) en préopératoire à 88 points ( ± 13,9) au dernier recul. La 

différence était significative (p<0,01). Les résultats se classaient en excellents (≥90 points), 

bons (75 à 89 points), moyens (60 à 74 points) et mauvais (<60 points). Il existait au dernier 

recul 32 résultats excellents, 12 bons, 6 moyens et 2 mauvais. Le résultat était satisfaisant 

dans plus de 80% des cas.  

Seuls 6 patients n’avaient pas eu d’amélioration du MEPS après la chirurgie, et aucun 

n’avait présenté de baisse du MEPS. Parmi ces 6 patients, un seul (2%) n’avait eu aucune 

augmentation de l’arc de mobilité, et même une perte de mobilité de 40°, et a dû être 

considéré comme un échec. 

Ce score était corrélé positivement à un score MEPS élevé en préopératoire 

(p<0,001) 

Le score de la Mayo Clinic est composé de 4 paramètres, celui-ci pouvait être 

décomposé pour affiner les résultats. Les résultats sont résumés dans le tableau 4 

 

Tableau 4 : Résultats – MEPS détaillé 

Douleur 

La décomposition du score de douleur montrait un score de douleur à 23 points en 

préopératoire, avec plus de la moitié des patients présentant une douleur modérée ou 

MEPS Préopératoire Postopératoire Gain p

Douleur 23 ± 13,9 39 ± 9 15 <0,001

Mobilité 13 ± 4,9 17 ± 3,8 5 <0,001

Stabilité 10 ± 1,2 10 ± 0 0,2 >0,05

Fonction 20 ± 4,6 22 ± 4,3 1,4 <0,001

Global 66 ± 17,2 88 ± 13,9 22 <0,001

Excellent 9 32 - -

Bon 8 12 - -

Moyen 17 6 - -

Mauvais 18 2 - -
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intense au quotidien. Au dernier recul, ce score passait à 39 points, avec seulement 3 

patients (6%) présentant encore des douleurs modérées. La douleur était corrélée de 

manière significative avec un score MEPS moins bon (P<0,01) et avec un arc de mobilité 

diminué (p<0,001). 

Mobilité 

L’augmentation de la mobilité était significative entre le préopératoire et le 

postopératoire (p<0,001). La mobilité était évaluée de manière continue, une analyse plus 

détaillée a été faite de ces résultats. 

Stabilité 

Seuls 3 patients étaient modérément instables en préopératoire, et ils étaient tous 

stables au dernier recul. Les gestes d’arthrolyse n’ont donc pas déstabilisé le coude. 

Fonction 

La fonction du membre supérieur était bonne en préopératoire avec une moyenne à 

20 points. Dix-huit patients seulement présentaient une fonction médiocre en préopératoire 

(<20), ils n’étaient plus que 9 au dernier recul. La valeur moyenne de la fonction était de 22 

points au dernier recul.  

Mobilité 

Le deuxième critère principal était l’amélioration de l’arc de mobilité en 

flexion/extension. Celui-ci était amélioré significativement par la chirurgie, passant de 67° (± 

26) en préopératoire à 99° (± 23,9) après la chirurgie (p<0,001) pour un gain moyen de 31° 

(±24,9). La flexion maximum moyenne passait de 110° (±17,7) à 121° (±17,1) pour un gain 

moyen de 11° (±17,3) (p<0,001). L’extension maximum moyenne passait de -42° (±17,3) à -

22° (±12,2) pour un gain moyen de 18° (±17,7) Les résultats sont résumés dans le tableau 5. 
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Tableau 5 : Résultats – Mobilité détaillé 

 En préopératoire, 45 patients sur 52 (87%) n’atteignaient pas 100° d’arc de mobilité 

en flexion/extension, ce chiffre passait à 23 (44%) après la chirurgie. Il existait une forte 

corrélation entre arc de mobilité en flexion/extension préopératoire et arc de mobilité en 

flexion/extension postopératoire (p<0,001) ainsi qu’une corrélation entre score MEPS 

préopératoire et arc de mobilité postopératoire (p<0,05). 

 Sur la cohorte, seuls 2 patients n’ont pas été améliorés par la chirurgie, et 2 autres 

ont été aggravés par celle-ci. Ces deux patients présentaient initialement une raideur 

combinée, sévère dans un cas, et très sévère dans l’autre. Un des patients non améliorés 

présentait une raideur en flexion modérément sévère, l’autre présentait une raideur minime 

dans le secteur fonctionnel. Sur ces quatre patients, 3 avaient par ailleurs une amélioration 

du score MEPS, le quatrième un score identique au score préopératoire.  

Concernant l’arc de mobilité en pronosupination, l’amélioration était significative, 

avec un arc passant de 129° (± 49,2) en préopératoire à 147° (± 28,3) en postopératoire 

(p<0,01). Une corrélation positive entre arc de pronosupination et fonction selon le MEPS 

était mise en évidence, que ce soit en préopératoire ou en postopératoire (p<0,01), ainsi 

qu’entre arc de pronosupination et douleur selon le MEPS (p<0,05) et donc aussi entre arc 

de pronosupination et valeur du MEPS (p<0,01).  

De plus, une très une forte corrélation entre arc de mobilité préopératoire et gain au 

dernier recul a été retrouvée (p<0,001). Autrement dit, les patients les plus raides en 

préopératoire avaient le plus de gain de mobilité. Les meilleurs résultats en terme d’arc de 

mobilité postopératoire s’observaient chez les patient les moins raides en préopératoire 

Mobilité Préopératoire Postopératoire Gain p

Flexion 110° ± 17,7 121° ± 17,1 11° <0,001

Extension -42° ± 17,3 -22° ± 12,2 21° <0,001

Arc 67° ± 26 99° ± 23,9 31° <0,001

Pronation 67° ± 25,1 74° ± 15,3 7° <0,01

Supination 62° ± 28,6 73° ± 17,5 11° <0,01

Arc 129° ± 49,2 147° ± 28,3 18° <0,01
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(p<0,05). Ceci était vrai pour la mobilité en flexion/extension ainsi que celle en 

pronosupination.  

Secteur de raideur 

L’analyse selon les groupes de secteur de raideur retrouvait une amélioration dans 

tous les groupes (p<0,001). Le MEPS final était similaire quelle que soit le secteur de raideur 

initiale (p=1). L’arc de mobilité était significativement différent selon le secteur de raideur 

initial, avec les patients présentant initialement une raideur combinée qui étaient les plus 

raides au dernier recul (p<0,01). Ceci était aussi vrai en préopératoire (p<0,001).  

L’analyse détaillée de ces groupes retrouvait une amélioration différente selon les 

groupes. Les 4 patients du groupe raideur dans le secteur fonctionnel restaient dans ce 

groupe au dernier recul. Les 6 patients ayant une raideur en extension initiale retrouvaient 

une raideur dans le secteur fonctionnel au dernier recul. Par contre sur les 13 patients ayant 

une raideur en flexion initiale, seuls 3 avaient une raideur dans le secteur fonctionnel au 

dernier recul, les 10 autres restaient avec une raideur en flexion. Sur les 29 patients 

présentant une raideur combinée en préopératoire, 5 avaient toujours cette raideur au 

dernier recul, 2 avaient une raideur en extension, 15 une raideur en flexion, et 7 une raideur 

dans le secteur fonctionnel. Le gain moyen en extension était plus grand que le gain moyen 

en flexion, expliquant le plus grand nombre de raideur en flexion au dernier recul. 

Type de raideur 

L’analyse de l’origine de la raideur ne retrouvait pas de différence significative sur 

l’arc de mobilité en flexion/extension final selon l’origine de la raideur, même si les patients 

présentant une raideur d’origine extrinsèque avaient un arc de  mobilité moyen plus grand 

au dernier recul (p=0,07). Concernant le MEPS, les patient présentant une raideur d’origine 

extrinsèque avaient un meilleur MEPS au dernier recul (p<0,05), celui-ci était aussi 

significativement meilleur avant la chirurgie (p<0,05). Tous les groupes présentaient une 

amélioration significative de l’arc de mobilité en flexion/extension et du MEPS (p<0,001). Les 

résultats sont résumés dans le tableau 6.  
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Tableau 6 : Résultats selon le type de raideur 

 Sévérité de la raideur 

Quelle que soit la sévérité de la raideur initiale, tous les patients avaient une 

amélioration significative de l’arc de mobilité en flexion/extension et du MEPS au dernier 

recul (p>0,01). Aucune différence significative n’était retrouvée entre le MEPS au dernier 

recul, par contre la mobilité en flexion/extension était bien meilleure au dernier recul pour 

les groupes les moins raides initialement (p<0,01). Les résultats sont résumés dans le tableau 

7.  

 

Tableau 7: Résultats selon la sévérité de la raideur 

Voie d’abord 

L’analyse des résultats selon la voie d’abord montrait une différence de résultats 

selon les voies d’abord. En effet bien que les résultats étaient sensiblement égaux pour les 

voies latérales, médiales ou postérieures, l’arc de mobilité en flexion/extension était 

significativement moins bon en cas de voie combinée médiale et latérale (p<0,05). Le MEPS 

était aussi moins bon, mais de manière non significative (p>0,05). Tous les groupes 

présentaient par contre une amélioration significative de la mobilité et du MEPS (p<0,01). 

Les résultats sont résumés dans le tableau 8. 

 

Type de 

raideur
Nombre

Arc F/E pré-

opératoire

Arc F/E post-

opératoire
Gain

MEPS pré-

opératoire

MEPS post-

opératoire
Gain

Intrinsèque 11 65 ± 24,4 90 ± 27,2 25° 66 ± 15,4 85 ± 8,1 19

Extrinsèque 9 77 ± 18 113 ± 14,7 36° 79 ± 16,1 98 ± 2,5 19

Mixte 32 66 ± 28 98 ± 23,6 32° 63 ± 16,3 86 ± 15,8 23

p >0,05 0,07 0,04 0,03

Type de 

raideur
Nombre

Arc F/E pré-

opératoire

Arc F/E post-

opératoire
Gain

MEPS pré-

opératoire

MEPS post-

opératoire
Gain

Très sévère 8 25 ± 7,1 83 ± 36,3 58° 52 ± 11,2 81 ± 15,2 29

Sévère 13 51 ± 8,6 90 ± 22,8 39° 62 ± 16,8 87 ± 16,2 25

Modéré 23 78 ± 20 101 ± 12,9 23° 71 ± 16,6 89 ± 11,5 18

Minime 8 104 ± 7,7 123 ± 11,4 19° 71 ± 14,9 93 ± 12,2 22

p <0,01 <0,01 <0,05 >0,05
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Tableau 8 : Résultats selon la voie d’abord 

Traumatisme initial 

L’analyse des résultats selon le traumatisme initial ne retrouvait pas de différence 

significative entre les différents résultats. Que ce soit la valeur du MEPS (p>0,05), l’arc de 

mobilité en flexion/extension postopératoire (p>0,05) ou l’arc de pronosupination (p=0,12) 

les différences n’étaient pas significatives. Une tendance à de plus mauvais résultats globaux 

dans le groupe fracture luxation, et à l’inverse une tendance vers de meilleurs résultats dans 

le groupe luxation isolée étaient mises en évidence. Les résultats sont résumés dans le 

tableau 9, en incluant les résultats des 4 patients non traumatisés et les 7 groupés sous le 

terme autre qui n’avait pas été pris en compte dans l’analyse du traumatisme initial. 

  

Voie 

d'abord
Nombre

Arc F/E pré-

opératoire

Arc F/E post-

opératoire
Gain

MEPS pré-

opératoire

MEPS post-

opératoire
Gain

Latérale 22 71° ± 24,0 101° ± 30,5 30° 65 ± 18,6 88 ± 14,3 23

Médiale 7 79° ± 19,4 103° ± 12,8 24° 71 ± 19,9 93 ± 18,4 22

Postérieure 15 69° ± 27,6 104° ± 14,7 35° 65 ± 15,9 90 ± 11,6 25

Combiné 8 46° ± 20,8 81° ± 14,2 35° 63 ± 10,9 79 ± 16,5 16

p 0,053 <0,05 >0,05 >0,05
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Tableau 9 : Résultats selon le traumatisme 
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Complications 

10 complications (19,2%) étaient relevées dans la série. Les paresthésies dans le 

territoire du nerf ulnaire étaient la principale complication avec 6 cas, dont un avait dû être 

repris au bloc. Les autres complications étaient un hématome postopératoire sans nécessité 

de reprise, une désunion cicatricielle traitée par pansements itératifs, et une algodystrophie. 

Un patient avait dû être repris pour insuffisance de résultat avec réalisation d’une ablation 

de matériel. 

La recherche de facteurs de risque retrouvait principalement une raideur du coude 

avec un arc en flexion/extension < 30°comme facteur de risque de complication (p<0,05), 

soit un patient présentant initialement une raideur sévère.  

Concernant les autres paramètres étudiés, aucun n’était lié à la survenue de 

complication : l’âge n’avait aucune influence (p>0,05), pas plus que les antécédents 

chirurgicaux (p=0,66), la voie d’abord (p>0,05), le traumatisme initial (p>0,05), le sexe du 

patient (p=1), ou l’origine de la raideur (p=0,35) 

De manière surprenante, la survenue d’une complication n’influait pas sur le résultat, 

que ce soit pour l’arc de mobilité en flexion/extension (p=0,96) ou le score MEPS (p=0,24). 

L’analyse plus fine des complications neurologiques avec les 6 épisodes de 

paresthésies ne permettait pas de retrouver de facteur favorisant particulier. La raideur en 

flexion ou en extension n’était pas retrouvée comme facteur de risque, pas plus que les 

raideurs combinées (p>0,05). Le gain de mobilité, que ce soit le gain de mobilité total ou 

simplement le gain en flexion ou en extension, n’était pas corrélé à l’apparition d’une 

complication neurologique (p>0,05). Antuna et al
72

 avaient montré que le sous-groupe de 

patient présentant une flexion <100° ou une extension >60° en préopératoire était plus à 

risque de complication nerveuse, ceci n’était pas retrouvé dans cette série (p=0,41). 

Facteurs pronostiques 

Les  facteurs corrélés avec le résultat final, que ce soit le score MEPS ou l’arc de 

mobilité en flexion extension, ont été recherchés. 

Le premier facteur pronostique correspond aux antécédents de chirurgie : une 

amélioration significative du MEPS a été retrouvée, ce score était à 95 points chez les 

patients sans antécédents chirurgicaux sur le coude opéré contre 86 points chez les patients 
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déjà opérés au moins une fois (p<0,05). Cette relation était aussi vraie en préopératoire 

(p<0,05). Une amélioration se retrouvait aussi de manière significative sur la douleur 

(p<0,05). La même tendance se retrouvait pour la mobilité du coude avec un arc de mobilité 

en flexion/extension de 106° chez les patients vierges de toute intervention sur le coude 

contre 97° chez les patients déjà opérés mais cette différence n’était pas significative 

(p=0,31). 

Aucune influence du sexe sur le résultat final n’a été mise en évidence. Le MEPS final 

était similaire chez les hommes et les femmes (p=0,6). L’arc de mobilité final était de 107° en 

moyenne chez les femmes contre 95° chez les hommes, sans différence significative (p=0,21) 

L’atteinte du bras dominant n’était pas un facteur pronostique sur le résultat 

définitif, le MEPS de ces patients était similaire à celui des patients étant atteints du côté 

non dominant (p=0,9). Une tendance vers une meilleure mobilité en flexion/extension finale 

lorsque le bras dominant était atteint était retrouvée, avec une mobilité de 103° contre 93° 

en moyenne sur le membre non dominant (p=0,2). 

Le caractère manuel du travail effectué n’influençait pas le résultat, avec par contre 

une tendance à un meilleur résultat chez les travailleurs non manuels : leur MEPS moyen 

était de 91 points contre 85 points pour les travailleurs manuels (p=0,23) et la mobilité 

moyenne était de 104° contre 94° pour les travailleurs manuels (p=0,36).  

Certaines études
73–76

 ayant retrouvé un facteur mélioratif dans le fait de réaliser 

l’arthrolyse précocement après le traumatisme initial ce facteur pronostique a été recherché 

dans la présente série : aucune corrélation significative entre délai avant l’arthrolyse et 

MEPS (p=0,73) ou avec l’arc de mobilité en flexion/extension (p=0,42) n’était mise en 

évidence. 

L’âge n’avait pas d’influence sur les résultats, que ce soit pour le MEPS (p=0,13) ou la 

mobilité (p=0,27) même si un âge élevé avait tendance à être lié a de plus mauvais résultats. 

Les autres facteurs corrélés avec un bon résultat étaient un meilleur score MEPS 

initial, un arc de mobilité en flexion/extension ou en pronosupination initial élevé, une 

raideur d’origine extrinsèque, et une plus faible douleur initiale. 

Les autres facteurs corrélés avec un mauvais résultat étaient une raideur d’origine 

combinée ou la réalisation d’une voie d’abord combinée.  
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Evolution dans le temps 

De manière très significative, l’arc de mobilité diminuait entre les valeurs 

peropératoires et au dernier recul (p<0,001), passant de 125° à 99° soit 21% de perte 

d’amplitude. Par contre, l’amplitude obtenue en peropératoire était significativement 

corrélée à l’arc de mobilité au dernier recul (p<0,001). 

Les patients ayant fait une visite de contrôle avant le dernier recul,  l’hypothèse que 

les résultats étaient stabilisés à 3 mois a été vérifiée. Sur l’échantillon de patients ayant fait 

une visite de contrôle à 3 mois (n=16), aucune  différence significative de mobilité en 

comparant avec le dernier recul n’a été retrouvé (p=0,07). Pour les patients ayant fait leur 

première visite avant 3 mois (n=30), la différence était très significative avec la mobilité au 

dernier recul (p<0,001) 

L’analyse de la mobilité dans le temps permettait de retrouver une deuxième 

amélioration après la chirurgie. Le premier contrôle (réalisé en moyenne à 8 semaines ± 3,8)  

retrouvait une forte baisse de mobilité par rapport au peropératoire, de 125° à 88° en 

moyenne. Au dernier recul, la mobilité moyenne était remontée à 99° en moyenne, 

significativement différente du premier contrôle (p<0,001). La courbe de mobilité est 

résumée dans le tableau 10. 
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Tableau 10 : Courbe de mobilité – Moyenne 
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Discussion 

La série rapportée ici retrouvait des résultats favorables à la suite d’arthrolyse 

chirurgicale du coude pour raideur. Les critères d’évaluations principaux étaient améliorés 

par la chirurgie, avec une mobilité en flexion-extension qui passait de 67° en préopératoire à 

99° au dernier recul, ce qui constitue une amélioration significative. De la même manière, le 

MEPS était significativement amélioré par l’arthrolyse, passant de 66 points en 

préopératoire à 88 points au dernier recul. Les complications étaient fréquentes  (19,2% de 

complications), mais mineures et sans grand retentissement sur le coude car elles 

n’influaient pas le résultat final. Enfin, l’hypothèse que les arthrolyses réalisées pour des 

raideurs extrinsèques donnaient de meilleurs résultats était confirmée.    

De nombreuses études publiées dans la littérature décrivent les résultats de 

l’arthrolyse à ciel ouvert du coude (résumé dans le tableau 11). La comparaison avec ces 

études permet d’évaluer notre série. Toutes les études retrouvaient une amélioration de la 

mobilité après arthrolyse, confirmant l’intérêt de cette chirurgie. Le gain moyen dans cette 

cohorte était de 32° en moyenne, ce qui est plus faible que les séries publiées, dont la 

moyenne était d’environ 50° de gain, mais avec des écarts assez grand de 37° à 73° de gain. 

L’âge des patients, plus élevé en moyenne dans cette série, et surtout la mobilité 

préopératoire plus élevée pourraient être les raisons pour ce gain plus faible.  

Toutes les publications n’incluaient pas de score clinique, et les scores choisis étaient 

variés. Néanmoins, les publications les plus récentes utilisaient plusieurs scores, et souvent 

le MEPS, facile d’utilisation et reproductible, était utilisé. La moyenne de 88 points obtenue 

au dernier recul dans notre série se compare favorablement avec les séries publiées dont la 

moyenne était à 85 points. 

L’analyse des deux critères permet de constater un faible nombre d’échecs : en effet 

un seul patient (2%) ne présentait aucune amélioration sur les deux critères simultanément. 

Il est difficile d’évaluer le résultat par rapport à la littérature car le taux d’échec n’est pas 

souvent rapporté. Néanmoins les publications de Mansat et al
37

 et Bręborowicz et al
77

, 

rapportaient un taux d’échec de 5% et 9% respectivement, du même ordre de grandeur que 

dans la série rapportée ici. L’arthrolyse du coude reste donc une intervention fiable dans le 

cadre d’indications bien ciblées.  
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Tableau 11 : Résultat des séries d'arthrolyses à ciel ouvert 
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Comme beaucoup d’autres
37,74,82,95,98

, cette série retrouvait le paradoxe, qui dit que 

les patients les plus raides en préopératoire gagnent le plus à la chirurgie, même si ce sont 

les patients les moins raides en préopératoire qui auront le meilleur résultat final. Même si 

les patients présentant une raideur sévère et très sévère avaient les meilleurs gains dans la 

série présentée, il était difficile de leur redonner un arc fonctionnel au dernier recul. Il n’y a 

donc pas de patient à privilégier lors de l’indication d’arthrolyse, car même les patients peu 

raides, s’ils sont gênés, peuvent être améliorés. De plus les échecs sont rares, et ne 

concernent pas uniquement les patients les plus mobiles. L’échec de cette série concernait 

un patient présentant une raideur sévère. Il est donc important d’expliquer aux patients les 

gains possibles à attendre après une arthrolyse chirurgicale avant de poser l’indication 

chirurgicale. 

 

Le taux de complications de la série présentée était de 19,2%, inférieur aux séries 

publiées jusque-là, avec un taux de 22,8%. Une revue de la littérature
101

 sur le sujet 

retrouvait 24,3% de complications, mais incluait des séries comportant des fixateurs 

externes, plus à même de se compliquer
33

. Dans la série, le facteur le plus important dans la 

survenue de complications était la raideur préopératoire, les patients ayant une raideur très 

sévère étaient plus à risque de se compliquer. Plus le coude était raide, plus la chirurgie était 

complexe, donc avec un risque majoré de complications. L’augmentation brutale de mobilité 

du coude peut facilement entrainer des paresthésies voire paralysies du nerf ulnaire liées 

aux nouvelles contraintes s’exerçant 
102

. L’association raideur et complications avait été 

démontrée par Cai et al
101

 dans une métaanalyse d’arthrolyses à ciel ouvert, sans retrouver 

de seuil significatif. L’analyse de notre série retrouvait un seuil de 30° de mobilité en 

flexion/extension en dessous duquel le risque de complications était significativement plus 

élevé. Cai et al
101

 retrouvaient le sexe féminin comme facteur de risque de complication, 

mais sans explication évidente pour les auteurs. Le sexe féminin ne faisait pas partie des 

facteurs de risque dans cette série, et aucun autre facteur de risque n’avait été mis en 

évidence dans la littérature. Seul Tan et al
86

 retrouvaient comme facteur de risque 

additionnel, un antécédent de chirurgie sur le coude, sans qu’aucune autre étude ne fasse 

cette corrélation. Le risque principal étant la raideur préopératoire, le chirurgien doit 

redoubler d’attention devant un coude raide pour éviter toute complication. Compte tenu 

de la forte prévalence d’irritations nerveuses
101

, il semble important de réaliser une 
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neurolyse et transposition antérieure systématiques dans les cas de raideurs les plus 

importantes
103

. Certains auteurs
104

 recommandent une transposition systématique dans 

tous les cas d’arthrolyse, mais cela obligerait à réaliser en routine une voie médiale, ce qui 

n’est pas toujours approprié. Antuña et al
72

 avaient retrouvé comme facteur de risque une 

flexion inférieure à 100° ou une extension supérieure à 60° et recommandaient donc 

d’envisager une transposition si le gain de mobilité prévu allait dépasser 40° dans ce cadre. 

Bien que cette étude ne retrouvait pas ce critère, nous validons le fait de pratiquer une 

neurolyse et transposition antérieure systématique en cas de grande raideur, surtout si le 

gain de mobilité prévu est important. 

Aucun lien entre complications et résultats n’a été mis en évidence dans notre étude, 

mais il est possible que le faible nombre de complications limite l’analyse statistique. De 

plus, toutes les complications rapportées dans cette série étaient mineures et n’avaient 

peut-être que peu de conséquences sur la fonction du coude. Seuls deux patients avaient dû 

être repris au bloc, ce qui était retrouvé comme critère de mauvais résultats chez d’autres 

auteurs
76

. Les critères de jugement principaux étaient de plus orientés vers la fonction du 

coude, alors que les complications retrouvées affectaient surtout la qualité de vie
92

, ce qui 

était moins mesuré par les indicateurs retenus ici. 

 

L’utilisation de classifications facilement reproductibles dans cette série permettait 

d’analyser les résultats selon les différents groupes de patients constitués. Les groupes 

classées selon la sévérité de la raideur ou le secteur de raideur n’étaient pas homogènes en 

préopératoire, et il était retrouvé des différences importantes au dernier recul. Ces 

classifications permettant de classer les patients selon des groupes de gravité variable, il 

était normal que les groupes ne soient pas comparables entre eux avant la chirurgie. 

Néanmoins, cette analyse permettait de vérifier que tous les groupes de patients avaient 

une amélioration significative au dernier recul et de constater que l’arthrolyse pouvait être 

proposée à différents profils de patients avec des gains qui étaient variables. Comme pour 

Mansat et al
37

, cette série montrait qu’il était plus difficile d’améliorer une raideur en flexion 

qu’une raideur en extension, même si des améliorations significatives étaient retrouvées 

dans les deux groupes.  

Le type de raideur tel que décrit initialement par Morrey et al
20

 a peu été rapporté 

dans la littérature
74,75,94

.  Parmi ces études, aucune ne retrouvait de relation entre résultat et 
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type de raideur, même si Heirweg et al
75

 retrouvaient une tendance à de meilleurs résultats 

sur les raideurs extrinsèques. L’analyse de notre série retrouvait de meilleurs résultats au 

dernier recul pour les raideurs extrinsèques, de manière significative sur le MEPS, et non 

significative sur l’arc de mobilité en flexion/extension. Les groupes n’étant pas parfaitement 

homogènes initialement, il était difficile de définir si la raideur extrinsèque était un facteur 

de bon pronostic lors d’une arthrolyse du coude, ou si les raideurs d’origine extrinsèque 

étaient simplement moins sévères en moyenne. Le fait que le sous-groupe extrinsèque, bien 

que le moins raide en préopératoire, était celui avec le plus grand gain de mobilité faisait 

plutôt penser à un facteur de bon pronostic lors de l’arthrolyse. En effet, il semble que le fait 

que l’articulation était intacte permettrait de récupérer un maximum d’amplitude en 

libérant simplement celle-ci. Au contraire, une raideur intrinsèque ou mixte limiterait de par 

l’atteinte cartilagineuse une récupération complète. D’autres études sont nécessaires pour 

valider ce fait.      

 

Le grand nombre de patients dans la série permettait d’appuyer des résultats déjà 

présentés dans de petites séries de patients et de proposer de nouvelles pistes de 

recherche. Ring et al
85

 avaient déjà montré une relation entre douleur et résultats cliniques, 

montrant bien l’importance de l’indolence pour l’utilisation quotidienne du coude. Ruch et 

al
39

 en 2008 avaient montré cette même relation, et dans une étude prospective, 

Linenhovius et al
92

 avaient démontré la relation importante entre douleur et qualité de vie, 

suivis par Giannicola et al
105

. Dans cette série, la douleur était aussi corrélée de manière 

forte au résultat clinique, non seulement par un score composite prenant en compte 

plusieurs aspects cliniques, mais aussi directement à l’arc mobilité en flexion/extension. Bien 

évidemment, cette corrélation ne permettait pas d’expliquer si la douleur était la cause de 

l’enraidissement du coude, ou si c’est parce qu’il était enraidi qu’il était douloureux. Compte 

tenu de l’absence de relation préopératoire entre ces deux paramètres, nous pouvons 

émettre l’hypothèse que la douleur limite la rééducation postopératoire, et entraine une 

moindre récupération des amplitudes du coude. Au niveau cellulaire, la persistance des 

stimuli douloureux pourrait expliquer la prolifération chronique des fibroblastes et 

l’enraidissement du coude
3
. Dans tous les cas, ceci souligne l’importance de la gestion de la 

douleur en postopératoire immédiat mais aussi sur le long terme, une gestion efficace de la 

douleur permettant une meilleure récupération des patients. 



39 

 

Un antécédent de chirurgie du coude était un des facteurs corrélés avec un résultat 

final plus faible, principalement sur le score MEPS. Aucune autre étude n’avait mis en 

évidence cette relation. Ceci doit toutefois être nuancé, les patients précédemment opérés 

du coude étant le plus souvent plus raides, avec un coude plus douloureux et un score MEPS 

plus faible que ceux étant indemnes de toute chirurgie. Les antécédents chirurgicaux sont un 

facteur à prendre en compte par tous les chirurgiens, car cela limite les options de voie 

d’abord, et celles-ci sont le siège d’une zone de fibrose liée à la précédente chirurgie. Pour 

certains
106

, les antécédents de chirurgie augmentaient aussi le risque de complications. 

Comme dans de nombreuses études
73,75,77,83,94

, aucune corrélation n’a pu être mise 

en évidence entre âge ou sexe et résultats. Même si Mansat et al
37

 rapportaient un meilleur 

score MEPS chez les patients plus agés, cette observation n’a pas été retrouvée dans des 

études ultérieures. Birjandi Nejad et al
98

 retrouvaient une corrélation entre douleur et âge, 

sans retrouver cette association dans les résultats. Les patients dans cette série étaient 

d’âges variés, le plus âgé avait 73 ans lors de la chirurgie, et la plupart des séries incluaient 

des patients d'âge supérieur à 60 ans. L’âge ne doit pas être un facteur important lors de de 

décision chirurgicale, et seuls les besoins fonctionnels doivent entrer en compte. De la 

même manière, le sexe féminin n’était pas facteur de risque, bien qu’il soit parfois retrouvé 

comme facteur de complication
101

.  

Dès 1993, Boerboom et al
73

 identifiaient une relation entre le délai d’évolution de la 

raideur du coude et les résultats cliniques après arthrolyse. Pour eux, il était préférable 

d’intervenir dans la première année suivant l’apparition des symptômes. Depuis, plusieurs 

auteurs ont confirmé ce résultat
74,75

, mais à chaque fois sur de petites séries cliniques. Ayadi 

et al
94

, sur une série plus conséquente, ne retrouvaient pas cette association, pas plus que 

Chantelot et al
82

. Seul Koh et al
76

, dans une des plus importantes séries publiées (77 

patients) retrouvaient cette relation entre délai d’évolution et résultats, mais plaçaient la 

limite à 19 mois. De plus, l’analyse univariée ne mettait pas en évidence cette corrélation 

dans leur série. La présente série ne retrouvait pas non plus de corrélation entre le délai et le 

résultat. Compte tenu du faible niveau de preuve supportant cette affirmation, il ne nous 

parait pas licite de vouloir réaliser a tout pris une arthrolyse précoce. Les moyens non 

chirurgicaux ayant montré leur efficacité
107–109

, un traitement non chirurgical doit être tenté 

en première intention. En cas d’échec, l’arthrolyse peut être proposée, en sachant que 
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même réalisée à distance, l’arthrolyse est une option thérapeutique efficace en cas de 

raideur du coude. 

La série s’intéresse également aux  résultats selon la voie d’abord choisie par 

l’opérateur. Les résultats étaient significativement moins bons avec l’utilisation d’une voie 

combinée. Il faut toutefois relativiser cette affirmation. En effet, même si les groupes étaient 

comparables, les patients opérés par une voie combinée avaient une forte tendance à 

présenter un coude plus raide en préopératoire, ce qui expliquerait l’insuffisance de résultat 

chez ces patients, le résultat final étant corrélé à l’état initial. La voie combinée est la plus 

extensive des voies d’abord dans l’arthrolyse du coude, permettant d’atteindre parfaitement 

les compartiments antérieur et postérieur, et dans le même temps les deux complexes 

ligamentaires. Cette technique permettant un accès correct à toute l’articulation du coude, 

elle a donc été choisie dans les cas les plus complexes, ce qui pourrait expliquer ses plus 

mauvais résultats. Les autres voies d’abord avaient au contraire des résultats et des états 

initiaux plus comparables. Dans la série, le choix a été effectué surtout en fonction des 

besoins : voie médiale si nécessité de neurolyse du nerf ulnaire, voie postérieure pour 

reprendre les cicatrices et souvent retirer le matériel, et voie latérale dans les autres cas, 

celle-ci ayant été décrite par un des opérateurs de cette série (P. Mansat). Une seule étude
77

 

avait analysé les résultats en fonction de la voie d’abord, et aucune différence n’avait été 

mise en avant. Le choix de la voie d’abord doit donc se faire en fonction des besoins, de 

l’expérience de l’opérateur et du statut préopératoire, et non par supériorité d’une voie sur 

l’autre. 

 

L’étude des traumatismes mettait en évidence la diversité des causes de raideur. 

D’importants traumatismes tels que des fractures-luxations ouvertes étaient retrouvés à 

côté de traumatismes dit plus bénins comme des luxations simples fermées qui étaient 

néanmoins pourvoyeuses de raideurs séquellaires et invalidantes. Ni l’état préopératoire ni 

les résultats finaux ne montraient de différences significatives entre les types de 

traumatismes, ceci était probablement dû à la faiblesse des effectifs dans chaque sous-

groupe. Certaines tendances étaient toutefois mises en évidence. Les luxations pures avaient 

une mobilité et un score MEPS préopératoire plus élevés que les autres traumatismes. 

L’absence de lésion osseuse lors de ce traumatisme pourrait diminuer les causes 

extrinsèques de raideur, notamment les cals vicieux. A contrario, les patients ayant 
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initialement présentés une fracture-luxation ou une fracture de palette humérale avaient les 

plus mauvais états initiaux, notamment en terme de mobilité. Dans ces traumatismes, tous 

les tissus étaient atteints, de l’os aux parties molles, les raideurs pouvaient donc être 

d’origines multiples. Les dégâts intra-articulaires pouvaient être aussi sources de raideur et 

étaient plus fréquents lors de ces traumatismes. Selon le type de traumatisme, l’examen de 

la mobilité en prono-supination différait : en effet ceux qui atteignaient la radio-ulnaire 

proximale (fracture de tête radiale, fracture luxation) avaient une mobilité en prono-

supination bien plus faible que les autres. Ce facteur a peu été étudié dans d’autres études, 

celles-ci se contentant d’énumérer les traumatismes sans les séparer dans des groupes 

homogènes, voire sans reporter le traumatisme initial. De plus, il a été décidé dans cette 

étude de regrouper les patients en fonction des traumatismes usuels, mais d’autre auteurs 

ont pu les regrouper selon l’os touché 
76,83,100

. Seul Chantelot et al
82

 avaient étudié ce 

facteur, sans retrouver de relation entre traumatisme et résultats. Même si nos résultats 

présentaient des tendances intéressantes, ces tendances étant présentes en préopératoire 

font plutôt suspecter une sévérité de la raideur liée au traumatisme, mais peu d’implications 

de celui-ci dans les résultats après chirurgie.  

 

Comme décrit dans la littérature, une baisse de mobilité a été rapportée entre les 

mobilités peropératoire et celles au dernier recul, d’environ 21% dans cette étude. L’analyse 

de la littérature retrouvait une baisse comparable, comprise entre 12 et 28%
37,75,77,100

, 

confirmant le fait qu’il était important de récupérer le maximum de mobilité en 

peropératoire car il n’y aurait pas d’amélioration après la chirurgie. L’analyse de la courbe de 

mobilité dans le temps montrait une forte baisse en postopératoire immédiat, qui remontait 

secondairement pour atteindre un état stable. Ceci suggèrerait que la prise en charge 

postopératoire immédiate était nécessaire pour amener le patient au maximum de mobilité 

possible. Sur cette étude rétrospective, les données étaient incomplètes concernant 

l’utilisation d’un arthromoteur, ou la durée de kinésithérapie réellement effectuée. Peu de 

séries ont évalué le rôle de l’arthromoteur, et la plupart de manière rétrospective. Les deux 

articles
110,111

 retrouvant un bénéfice à l’utilisation d’un arthromoteur (plus de gain de 

mobilité avec l’utilisation d’arthromoteur) comparaient deux groupe de patients non 

identiques. En effet les patients bénéficiant de l’arthromoteur étaient les patient les plus 

raides en préopératoire, et comme le montraient cette série et d’autre
37,74,95

, le gain était 
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corrélé à la raideur préopératoire. Il est possible que dans leurs pratiques, les auteurs 

préféraient l’utilisation d’un arthromoteur dans les cas les plus sévères, réalisant donc un 

biais lors de l’étude rétrospective de leurs cas. Dans une étude de cas-témoins, Lindenhovius 

et al
112

 ne retrouvaient pas de bénéfice à l’utilisation d’un arthromoteur en postopératoire. 

L’utilisation d’un arthromoteur justifiant une anesthésie continue et une hospitalisation de 

plusieurs jours, celui-ci augmente le coût du traitement. Les données scientifiques à ce jour 

ne permettent pas de justifier son utilisation, mais d’autres études de meilleure qualité sont 

nécessaires pour trancher de manière définitive. 

 

Cette étude a plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective, les corrélations 

retrouvées ont donc moins de puissance. Elle permet surtout de donner des pistes et de 

formuler des hypothèses pour réaliser de nouvelles études prospectives. La faiblesse du 

recul était une autre limite. De manière usuelle, les patients sont inclus avec un minimum de 

1 an de recul bien qu’aucune donnée scientifique ne vienne soutenir ce délai. Les auteurs 

ayant recherché le délai après lequel les résultats étaient stables retrouvaient des valeurs 

différentes selon la méthodologie effectuée, et selon les dates des différentes consultations 

postopératoires. De plus toutes ces études étaient rétrospectives.  Gundlach et al
70

 ayant 

observé une stabilité du résultat après 3 mois de délai, les patients ayant atteint ce recul 

minimum ont été inclus. La présente série confirmait ce résultat, même si l’analyse n’a pu 

être faite que sur un échantillon plus petit de patients, diminuant sa valeur scientifique.  Une 

autre limite était l’hétérogénéité de la série. Les patients ont été opérés dans 2 centres 

différents, par de multiples opérateurs, et les étiologies de la raideur étaient nombreuses. Il 

est donc moins aisé de transposer ces résultats à un malade particulier, même si la grande 

variété de cas est plus fidèle à la pratique quotidienne d’un service universitaire travaillant 

sur le coude. 
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Conclusion 

En conclusion, l’arthrolyse du coude à ciel ouvert est une intervention fiable et 

reproductible, avec peu de complications. Si les patients les plus raides en bénéficieront le 

plus, elle peut néanmoins être proposée à tout patient sans tenir compte de l’âge, du sexe 

ou du délai d’évolution des symptômes si une gêne fonctionnelle et une raideur sont 

présentes. La voie d’abord doit être adaptée au cas par cas, en fonction des antécédents, des 

gestes complémentaire à prévoir, de l’état local et de l’expérience du chirurgien. Même si les 

complications sont peu fréquentes, le chirurgien doit être particulièrement vigilant dans les 

cas de raideur les plus importantes afin d’éviter une complication. Enfin, même si les 

modalités du meilleur traitement restent à définir, une prise en charge postopératoire 

adaptée permettra au patient de se rapprocher le plus possible des gains réalisés lors de 

l’intervention. 

Tous les patients bénéficiant de l’arthrolyse, il n’y a pas de cas idéal chez qui 

proposer ce geste. Compte tenu des facteurs de bon pronostic et des facteurs de risque de 

complications, ce geste est toutefois à privilégier chez des patients indemnes de toute 

chirurgie, ayant une raideur d’origine extrinsèque et avec une réduction sévère ou modérée 

de l’arc de mobilité.  
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Raideurs du coude : à propos d’une série multicentrique de 52 
arthrolyses chirurgicales. 

 

 

 

 

 
RESUME EN FRANÇAIS : 
Contexte : Le coude joue un rôle essentiel dans la fonction du membre supérieur, mais 

s’enraidit facilement, notamment après un traumatisme. Cette étude visait à évaluer une série 

d’arthrolyse chirurgicale réalisé dans deux centres universitaire.  

Méthode : Les inclusions ont été faites de manière rétrospective sur deux centres 

universitaire, Rouen et Toulouse. 52 patients d’âge moyen 45 ans ont été inclus au recul 

moyen de 25 mois. 11 raideurs étaient d’origine intrinsèque, 9 d’origine extrinsèque et 32 

d’origine mixte. Quatre voie d’abord différente étaient utilisées pour réaliser l’arthrolyse. Les 

résultats étaient évalués par l’arc de mobilité en flexion/extension et le Mayo clinic Elbow 

Performance Score (MEPS)   

Résultat : La mobilité en flexion/extension passait de 67° en préopératoire à 99° au dernier 

recul, une amélioration significative (p<0,001). Le MEPS passait de 66 points en 

préopératoire à 88 point au dernier recul, une amélioration significative (p<0,001). 19,3% de 

complications étaient recensées, avec comme facteur de risque une raideur initiale très sévère 

(p<0,05). Ni la voie d’abord, le traumatisme initial, ou le délai avant arthrolyse n’influaient 

les résultats finaux (p>0,05). Les raideurs extrinsèques étaient corrélées à de meilleurs 

résultats (p<0,05), et les antécédents chirurgicaux à des résultats plus mauvais (p<0,05). Le 

gain de mobilité était corrélé à la raideur initiale (p<0,001). 

Conclusion : L’arthrolyse chirurgicale est une technique fiable et reproductible. Ce geste est 

à proposer en priorité chez des patients présentant une raideur d’origine extrinsèque sévère ou 

modéré.      
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