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La raideur se définit comme une limitation passive du secteur d’amplitude articulaire, par
opposition a I'ankylose qui se traduit par une perte totale des mouvements de I’articulation [1].

La raideur du coude est une séquelle grave posant un véritable probléeme pour I'activité
quotidienne de I'individu. D’ou I'impératif thérapeutique absolu de redonner au coude la
meilleure mobilité possible tout en conservant sa stabilité et sa force.

Le coude a une grande tendance a s’enraidir, confirmant ainsi sa réputation d’étre une
« mauvaise » articulation. Cela est du a son importante congruence articulaire, des rapports
étroits existants entre les muscles et la capsule, la fréguence des fractures articulaires
comminutives, et la réponse particuliére de la capsule aux traumatismes. Ainsi L’étiologie et les
mécanismes physiopathologiques de la raideur, déterminent la prise en charge et le pronostic.

L’arthrolyse est une intervention chirurgicale mobilisatrice ayant comme but de redonner
une mobilité fonctionnelle au coude, tout en respectant les surfaces articulaires huméro-
cubitales. Elle consiste principalement a la suppression des rétractions capsulo-ligamentaires et
aponévrotiques, a I’ablation d’ostéomes ou de corps étrangers, et la résection de buttoirs
osseux existants. Cette opération est indiquée aprés I’échec d’une rééducation bien conduite sur
une articulation froide et stable, chez un patient coopérant.

Nous proposons de revoir une série de 20 arthrolyses de coude opérées au service de
Traumatologie-Orthopédie B De I’hopital Ibn Tofail de Marrakech entre ler Janvier 2005 et 31
Mai 2009. Le but de notre travail est d’analyser les résultats fonctionnels de I’expérience du
service de traumatologie B a travers cette série et mettre le point sur les facteurs pronostics

influencant les résultats globaux de cette thérapeutique.
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PATIENTS ET METHODES
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Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 20 cas d’arthrolyse du coude sur raideur
post-traumatique colligés sur une période de 4 ans et demi (entre le 01/01/2005 et le
31/05/2009) au service Traumatologie-Orthopédie B de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech.

Nous avons inclus dans cette étude, tous les patients ayant été hospitalisés et opérés et

suivis en consultation au sein du service traumatologie- orthopédie B de I'hopital Ibn Tofail de

Marrakech pour arthrolyse du coude | documentée. Ont été exclus tous les dossiers incomplets,

et tous les patients perdus de vue en postopératoire. 20 patients ont ainsi été retenus dans notre
étude.

Pour avoir un recul maximal, et une bonne évaluation du gain final, les patients ont été
convoqués par courrier postal et /ou par téléphone. lls ont été examinés et évalués par un
examinateur neutre indépendant des 2 opérateurs qui ont effectué I'arthrolyse.

Les données anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des

dossiers des malades ont été recueillies a I’aide d’une fiche d’exploitation. (Figure 1)



http://www.rapport-gratuit.com/
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|- IDENTIFICATION :

- Numéro du dossier :
- Sexe : Homme Femme

- Age :
- Profession :
- Coté atteint :

II- ORIGINES INCRIMINEES :

Traumatisme :

> Fracture = palette humérale / téte radiale / olécrane
> Luxation du coude.

Ill- TRAITEMENT CONSERVATEUR :

- Type :
- Durée :

VI- EXAMEN EN PREOPERATOIRE :

1- Raideur :

1.1 Type de raideur : Classification de Morrey
Groupe 1 : coude ayant conservé un secteur fonctionnel avec un déficit d'extension < 30°

et une flexion > 130° Q

Groupe 2 : raideur dans le secteur de flexion avec un déficit d'extension < 30° et une
flexion <130° Q

Groupe 3 : raideur dans le secteur d'extension avec un déficit d'extension > 30° et une
flexion = 130° a

Groupe 4 : raideur mixte avec un déficit d'extension > 30° et une flexion < 130°

1.2 Gravité de la raideur :
Classification SOFCOT :

Trés grave ......coooeeveiviiniiiiiiein, 0 a 30° d’amplitude a
Grave ..o 31 a 60 d’amplitude Q
Modérée ......ccoviiiiiiiiii 61 a 90° d’amplitude Q
Minime ... > 90° d’amplitude Q

2- Limitation de la prono-supination :
Trés grave (<45°) O Grave (<45°-0°-45°) O Modérée (>45°-0°-45°) O

3- Stabilité du coude : oul NON
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4- Etat cutané :

#% Cicatrice
% Voie d’abord

% Fistule

5- Déficit _neurologique.

6- Temps écoulé entre traumatisme et arthrolyse.

7- Analyse radiologiqgue : Radiographie (Classification de KATEZ) :

. Surface articulaire : normale Q anormale Q altéréeQ
. Présence de butoir : Qui
. Présence d’ossification: Oui

V- TECHNIQUE CHIRURGICALE :

o Type d’anesthésie.

o Utilisation de garrot et position
o Voie d’abord

o Gestes articulaires

. Arthrolyse :

>
>
>
>

>

Temps musculaire
Capsulectomie

Résection des obstacles osseux
Autres gestes libérateurs.

Gestes associés :

Neurolyse du nerf ulnaire : oui

transposition

>
>

Drainage
Atelle post-op

VI- GAIN PER-OPERATOIRE :

. Flexion

. Extension

VII- SUITES POST-OPERATOIRES :

Non
Non

non
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1- Complication :

o Infection

. Paralysie du nerf ulnaire
. Gain perdu

o Douleur

2- Durée d’hospitalisation :

3- Rééducation :
» Type
» Durée

VIII- GAIN FONCTIONNEL A DISTANCE :

. Flexion
° Extension

Figure 1 : Fiche d’exploitation des dossiers.
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RESULTAT
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|. CARACTERISTIQUES DU PATIENT :

1. Démographie :

homme/femme est de 2,33. dans I’ensemble, il existe une nette prédominance

(Figure 2).

1.1- Sexe :

La série compte 14 hommes (70%) et 6 femmes (30%), avec un sexe ratio

30%

B Homme @Femme

0%

Figure 2 : La répartition selon le sexe

masculine
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1.2 Age:

L’age moyen est de 21 ans, avec des extrémes allant de 10 a 45 ans.
La tranche d’age 20 - 30 ans est prédominante dans notre série avec un pourcentage de

40% (figure 3).

ﬂ .

7 e

6 L

5 ./ @10 - 20 ans

4-/ = 20-30 ans

3_/ @30-40 ans
m 40-50 ans

2 L

1

0

10 -20 ans 2030 ans 3040 ans 4050 ans

Figure 3 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

2. Coté atteint :

La raideur prédominait au coude droit :
> 9 fois au coude gauche

> 11 fois au coude droit

3. Profession :

Notre série comprend : 8 travailleurs manuels tous des hommes, 6 éléves (2 femmes et

4hommes) et 6 personnes sans profession (4 femmes et 2 hommes).
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Il. ETIOLOGIES DES RAIDEURS :

- Tous nos patients ont présenté une raideur post traumatique.

1- Nature de la Iésion traumatique :

> La fracture de la palette humérale vient en premier, retrouvée chez 7
patients.

> Les fractures supra condyliennes chez 4 patients

> La fracture de I'olécrane chez 3 patients

> La seule fracture de la téte radiale retrouvée chez un seul patient.

> Les luxations du coude 4 cas

> Les fractures-luxations 1 fois (Tableau I, figure 4)

Tableau | : nature du traumatisme initial.

Nombre de cas Pourcentage

fracture de la palette humérale 7 35%
fracture supracondylienne 4 20%
fracture de l'olécrane 3 15%
fracture de la téte radiale 1 5%

luxation du coude 4 20%
fracture luxation 1 5%

TOTAL 20 100%




L’arthrolyse du coude I’expérience du service traumatologie orthopédie B du CHU Mohamed IV

fracture luxation
luxation du coude
fracture de la téte radiale

fracture de I'olécrane

fracture supracondylienne

fracture de la palette humérale

Figure 4: Nature des fractures articulaires

2 - Prise en charge initial du traumatisme :

Le traitement initial du traumatisme a consisté en (figure 5) :
» Traitement chirurgical par ostéosynthése dans 10 cas
> orthopédique dans 2 cas par platre brachio-anté-brachio-palmaire
(PBABP)

> Dans 8 cas, le traumatisme a été négligé avec confection d’une «JBIRA ».

10%

50%
40%

O Traitement chirurgical par ostéosynthése
B traumatisme négligé

B Traitement orthopédique par" PBABP"

Figure 5 : Prise en charge du traitement initial
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L'analyse du traitement chirurgical initial pour chaque lésion traumatique a permis de

constater :

v Les 7 fractures de la palette humérale ont été traitées 4 fois par plaque 5

vis, 2 fois par plaque 1/3 tube.

v Toutes les fractures de I'olécrane ont été traitées par haubanage.

[lI- TRAITEMENT ANTERIEUR DE LA RAIDEUR :

Deux patients avaient subi un traitement préalable de la raideur dans d'autres
formations. Il s'agissait dans les deux cas de rééducation mal suivie. Dans 90% des cas aucun

traitement n'a été entrepris.

[V - DELAI D’INTERVENTION :

Le temps écoulé entre le traitement initial et la prise en charge dans le service pour
arthrolyse varie entre 2mois et 3 ans, avec une moyenne de 17 mois (tableau lIl).

11 patients (55 %) ont été opérés avant un lan.

Tableau Il : Délais d’intervention

Intervalle de temps Nombre de cas pourcentage
2mois a 12mois 11 55%
lan a 2ans 4 20%
2ans a 3ans 5 25%
Total 20 100%
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V - Etude clinigue :

La limitation des mouvements du coude a constitué le motif de consultation dans tous les
cas. Dans 18 cas, cette limitation a intéressé seulement la flexion extension. Dans 2 cas, elle a

intéressé a la fois la flexion-extension et la prono-supination.

1- RAIDEURS EN FLEXION EXTENSION :

1.1- Secteur de la raideur préopératoire (Tableau I11)

Tableau lll : classification de la raideur selon Morrey [2, 3, 4]

Nombre de
) pourcentage
patient
Groupe 1: secteur fonctionnel avec un déficit ] 5%
d'extension < 30° et une flexion > 130° 0
Groupe 2: raideur en flexion avec un déficit 6 30%
d'extension < 30° et une flexion < 130° )
Groupe 3: raideur en extension avec un déficit ] s%
d'extension > 30° et une flexion > 130° 0
Groupe 4 : raideur mixte avec un déficit d'extension >
o . o 12 60%
30° et une flexion < 130
Total 20 100%

1.2- Gravité de la raideur :

Nous avons classé la gravité de la raideur en quatre niveaux (Tableau IV, figure6) selon
les criteres établis par la société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique en 1970

(S.0.F.C.0.T) [4, 5,6] :

. Trés grave:........cccoeeveenn ... 0° a 30° d'amplitude.

. Grave:.....ocooviiiiiiiiiiien 31° a 60° d'amplitude.

. Modérée:............cooiviiiennnnen. 61°a 90° d'amplitude.
. Minime @ >90° d'amplitude.

Tableau IV : gravité de la raideur selon la S.0.F.C.O.T
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Gravité Amplitude Nombre Pourcentage
Raideur Tres grave 0° a 30° d'amplitude 6 30%
Raideur Grave 31°a 60° d'amplitude 8 40%
Raideur Moderée 61°a 90° d'amplitude 5 25%
Raideur Minime >90° d'amplitude 1 5%
Total - 20 100%

Raideur
. Minime X Raideur
Raideur .
. . 5% Tres grave
Moderée ; - 30%
25% '
Raideur
Grave ;
40%

B Raideur Trés grave B Raideur Grave
B Raideur Moderée O Raideur Minime

Figure 6 : Gravité de la raideur.

2- RAIDEURS EN PRONO-SUPINATION :

Elle a été notée chez 2 patients qui présentaient une raideur mixte.

3- DOULEUR, STABILITE ET ETAT CUTANE PREOPERATOIRE :

e Le syndrome douloureux préopératoire est retrouvé chez 4 patients

e L’ensemble des coudes étaient stable

e Un état cutané correct, pas de bride.
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4 - TROUBLES NEUROLOGIQUES PREOPERATOIRES :

L’analyse des observations a permis de constater une atteinte nerveuse du nerf radial

avant I'arthrolyse chez un seul patient.

5 -EXAMEN SOMATIQUE :

Le reste de ’examen somatique était sans particularité.

VI - ANALYSE RADIOLOGIQUE :

Se basant sur les données des radiographies de coude de face et de profil, on a analysé
les éléments suivants :
>  L’état de l'interligne articulaire
> L’existence de butoirs osseux antérieurs et /ou postérieurs
> Les cals vicieux
>  Présence d’ossifications per- ou intra- articulaires.
Vu cette multiplicité des signes radiologiques et leur association, nous avons analysé
selon la classification pronostique de Katez (7,8,9,10) :
TYPE | : surfaces articulaires normales, absence de butoirs et d'ossifications.
TYPE Il : surfaces articulaires normales, présence de butoirs et absence d'ossifications.
TYPE lll : surfaces articulaires altérées, présence de butoirs et absence d'ossifications.
TYPE IV : ossifications péri-articulaires majeures, avec ou sans altération de l'interligne
articulaire.

La répartition des différents types dans notre travail était la suivante (tableau V) (figure?).

Tableau V : répartition radiologique des raideurs selon la classification de Katz
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type | type Il type llI type IV
Surfaces articulaires normales normales |altérées normales [altérées
Butoirs osseux — + + + +
Ossifications — — — + +
Nombre(%) 0 15(75%) 3(15%) 2(10%) 0(0%)

TYPE II; 75%

OTYPEI @TYPEI mTYPEI ITYPEIV‘

TYPE IlI; 15%

TYPE IV; 10%
TYPE I, 0%

Figure 7: Répartition radiologique selon katez .

Nous avons noté autres signes radiologiques tel que :

v" Cals vicieux : intra-articulaires 2 cas; extra—articulaires: 3cas.

v" Fossettes olécraniennes et sus trochléennes comblées: 5 cas.

v" Calcifications péri-articulaires et intra-articulaires :2cas

VII- TECHNIQUES CHIRURGICALES :
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1 - Anesthésie :

L’arthrolyse s’est déroulée sous anesthésie générale chez 19 patients. Seul un patient a

été opéré sous anesthésie locorégionale.

2- Position :

. Décubitus dorsal dans 13 cas.
. Décubitus latéral gauche dans 6 cas.
. Décubitus latéral droit dans un cas.

3- Utilisation De Garrot :

Le garrot pneumatique a été utilisé systématiquement.

4- Voie D'abord : (Tableau VI, figure 8 et 9)

Tableau VI : Voies d'abord de I'arthrolyse du coude

voie interne isolée | double voie interne et externe | voie externe isolée | voie postérieure| Total

8 4 2 6 20
40% 20% 10% 30% 100%
voie
postérieure; o
30% vole Interne
isolée; 40%
voie externe
isolée; 10% double woie
interne et
externe; 20%
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Figure 8: Voies d'abord de I'arthrolyse du coude
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Figure9 : Arthrolyse par voie externe

5- GESTES D'ARTHROLYSE :

5.1 Capsulectomie :

Elle a été :
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v" Totale antérieure et postérieure 4 fois.
v' Postérieure pure 5 fois.
v' Et antérieure isolée 4 fois.
Ainsi, elle permettait l'ablation de tissus fibreux articulaires et péri-articulaires, la

libération puis le recreusement des fossettes olécraniennes et coronoidiennes.

5.2 Résection des obstacles osseux :

La résection des tissu osseux néoformé a été effectuée tous les cas.

La résection de la téte radiale a été réalisée chez seul patient.

5.3 Désinsertion musculaires :

La désinsertion musculaire a porté sur les muscles épitrochléens dans 4 cas.

5.4 Neurolyse du nerf ulnaire :

Elle a été effectuée dans 18 cas, elle a consisté en :(figure10)
» La neurolyse du nerf ulnaire a été pratiqué 18 fois, dont 4 transposition
du nerf ulnaire.
» Les 2 cas ou la neurolyse du nerf ulnaire n’a pas été faite lors de la voie

d’abord externe.

Non faite; 10%
Neurolyse+trans
position; 20%

Neurolyse; 70%
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Figure 10 : Neurolyse‘du nerf ulnaire.

6. Gestes assocCiés :

En I'occurrence, a part les gestes chirurgicales propres a I'arthrolyse, on ajoute des
gestes qui correspondent a chaque cas :
> Ablation de matériel d'ostéosynthese chez 3 patients.
> L’ostéosynthese : Plague externe chez une patiente qui présentait

une ostéotomie d’intervention de la palette humérale.

7. Gestes systématiques :

Avant la fermeture, tous les patients ont bénéficié d’une facon systématique de :

- Une mise en place d’un drain aspiratif,




L’arthrolyse du coude I’expérience du service traumatologie orthopédie B du CHU Mohamed IV

- Et alafin de I'intervention, 2 attelles de posture sont confectionnées avant
le réveil : En flexion maximale, En extension maximale. Ces attelles seront alternées
toutes les 6 heures, associées a des anti-inflammatoires a base

d’indometacine150mg/j, des antalgiques.

[IX— RESULTATS FONCTIONNELS :

L’analyse a porté sur tous les dossiers. Nous avons retenu les principes de cotation mis

au point par Deburge [4].

1- GAIN EN PER-OPERATOIRE :

1.1 Gain fonctionnel en per-opératoire :

Il correspond aux amplitudes maximales obtenues en per-opératoire. Pour pouvoir
classer ces informations retrouvées dans les comptes rendus opératoires des 20 patients

(figurel1).

Groupelll 15% GroupelV 0%

0,
Groupell 25% Groupel 60%

@ Groupe | m Groupe Il O Groupe Il O Groupe IV
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Figure 11 : gain fonctionnel en peropératoire

1.2- Gain relatif en per-opératoire (figure 12)

70% }/ 62%
60%

50% -
40%
30%
20% -
10% -
0%

trés bien

bien assezbien meédiocre  mauvais

Figure 12: Gain relatif en per-opératoire de la flexion extension

Ainsi 'amélioration de la mobilité en per-opératoire a été trés importante pour 62% des
patients.

Nous n’avons pas tenu compte dans notre analyse de la prono-supination, car elle n’a

pas été précisé dans les comptes rendus opératoires.

B
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IX- SUITES OPERATOIRES :

1- COMPLICATION POST-OPERATOIRE :

- 3 de nos patients soit 15% ont développé une infection au staphylocoque dorée,
traitée par antibiothérapie type PeniM.

- Une paresthésie du nerf ulnaire a été notée chez un seul patient.

2- DUREE D'HOSPITALISATION :

La moyenne était de 11jours, avec des extrémes allant de 6 jours et 28jours.

3- REEDUCATION :

Elle a été commencée 24 heures apres I'intervention par I’équipe de kinésithérapie
du service, puis la releve en ambulatoire. Ainsi, elle a été démarrée le deuxiéme jour apres
I’intervention, sous couvert d'anti-inflammatoires, d'antalgiques. D’abord, elle est passive par
alternance des attelles de posture confectionnée au bloc en fin d’intervention (en flexion et
extension maximum) toutes les 6 heures. Ensuite elle devient active a raison de 1 séance par
jour de 45minutes durant toute la période d’hospitalisation, puis en ambulatoire a raison de 3
séances par semaine de 30 minutes pendant 6 mois a un an. Lors de la durée d’hospitalisation
la rééducation a été réguliére. Par contre la durée moyenne de rééducation en ambulatoire était
de 2 mois et demi. 12 malades (60%) ont bénéficié d'une rééducation ambulatoire apres

chirurgie, 6 patients (30%) ont refusé la rééducation au service

4- GAIN A DISTANCE :
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Pour I'obtention d’un recul maximal, les 22 patients appartenant a notre série ont été

convoqués pour examen. Seules 15 personnes ont été revues cliniquement; les 5 autres

patients n'ont pas répondu a la convocation.

Le recul moyen était de 17 mois avec des extrémes de 6mois et 28mois.

4.1- la mobilité en flexion - extension :

a- Gain fonctionnel a distance :(figure 13)

Groupe IV.0%  Groupe 1 20%
Groupe Il 30%

Groupe Il 50%

@ Groupe | m Groupe Il O Groupe Il O Groupe IV

Figure 13 : Gain fonctionnel a distance en flexion-extension.

b- Gain relatif a distance : (Figure 14)

60% ]/ 52%
50% +

40% -
30% -
20% -
10% -
0%

trés bien bien

assezbien meédiocre

mauvais




L’arthrolyse du coude I’expérience du service traumatologie orthopédie B du CHU Mohamed IV

Figure 14 : Gain relatif a distance

Il n’y a pas d’aggravation de la raideur préopératoire en flexion extension a distance de

I’arthrolyse.

5. la mobilité en prono-supination :

Les 4 patients qui ont présenté une raideur en pronosupination, ont récupéré tous une

prono-supination normale.

6- La stabilité et I'indolence :

Dans notre série, aucune stabilité n’a été constatée, par contre 4 patients ont présenté

une douleur.
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Figure 15: radiograghie préopératoire du coude face(B) et profil (A) d’un patient agé de 40 ans présentant une
fracture ariticulaire negligée datant de 2 mois, présence de Cals vicieux et de butoir antérieur et posterieur

Figure 16 : radiograghie postopératoire du coude face(C) et profil (D) du meme patient, un drain aspiratif
en place

Figure 17:Radiographie du coude face(E) et profil (F) du méme patient, avec un recule de 9 mois
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|- INTRODUCTION:

1. Définition de la raideur du coude.

La raideur du coude se définit comme une limitation passive du secteur d’amplitude
articulaire [11,12,13]. Elle est la complication la plus fréquente des traumatismes du
coude[14,15,16]. Deux secteurs de mobilité peuvent étre impliqués de facon autonome : la
flexion-extension et la pronosupination. Ces deux secteurs peuvent étre limités de facon
associée ou autonome[17, 18].

Le déficit de mobilité prédomine souvent dans le secteur d’extension. Les muscles
fléchisseurs prédominent en puissance par rapport aux extenseurs chez les primates. La flexion
est également la position antalgique spontanée habituelle. Le secteur d’amplitude articulaire se
cote de la facon suivante : de 0 en extension continue jusqu’a 145° environ en flexion. La
pronosupination peut également étre enraidie. Elle se cote a partir de la position intermédiaire,
pouce vers le haut a 0° jusqu’a 90° dans les secteurs respectifs de pronation et de Supination
[20,21,22].

On définit un secteur dit « fonctionnel » [19], correspondant a la réalisation de la plupart
des gestes quotidiens, notamment le contact main bouche et le contact main-périnée postérieur,
soit environ un secteur de 0°-30°-120°. C’est le minimum a restituer, mais du fait des exigences
de plus en plus grandes des patients, notamment sportifs, le chirurgien peut étre amené a

rechercher mieux[ 23, 24,25,26,27,28,29].

2-PHYSIOPATHOLOGIE [30].

Il est fondamental dans le plan thérapeutique de différencier les raideurs intrinseques et
extrinseques. Les lésions extrinseques sont liées aux atteintes périarticulaires, qu’elles soient

capsulopériostées ou osseuses, et n’intéressent pas les surfaces de glissement.

3-Etiologies.
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Il faut différencier deux étiologies et deux mécanismes anatomo-pathologiques a ces
raideurs [30,31]. L’étiologie peut étre post-traumatique, que le traumatisme soit accidentel ou
chirurgical. Elle peut étre dégénérative comme I’étiologie arthrosique. Les étiologies non-
traumatiques représentées essentiellement par les paraostéoarthropathies neurogénes [19], et
les causes dégénératives tel que I'arthrose primitive ou secondaire a I’ostéochondromatose
synoviale [30], quant a I’arthrite inflammatoire ou septique la littérature en est pauvre vue sa
rareté dans les pays développés [18].

Dans notre série, tous nos patients présentaient une raideur du coude post-traumatique.

II- ETUDE CLINIQUE.

1- Bilan clinigue d’une raideur du coude.

1. 1- Interrogatoire.

Le bilan cliniqgue commence par un interrogatoire détaillé retracant les antécédents
médicaux et chirurgicaux du patient, la profession, le c6té dominant, I’histoire de la maladie ou

les circonstances ayant amené le patient a consulter.

1.2- Examen clinique [32,31,33,34]

Cet examen doit étre réalisé le membre supérieur et le tronc dévétus, patient assis ; un
examen comparatif sera systématiquement effectué avec le co6té controlatéral.
s|nspection : recherche d’un cedéeme, de contusion, existence de cubitus varus ou
valgus. =Palpation : avec recherche des reperes osseux, de points douloureux particuliers,
palpation et percussion du nerf cubital dans sa gouttiére épitrochléo-olécranienne.
=Mesure des amplitudes articulaires actives et passives a I’aide d’un goniomeétre. L’arc de
mobilité du coude entre 30° et 130° correspond a 80% de la capacité de I'avant-bras et de la

main dans un plan de mobilité de I’épaule défini ; de méme, une rotation de I'ordre de 100°: 50°
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dans chaque secteur (pronation et supination) sera suffisante pour réaliser 90% des activités de
la vie quotidienne [35,36].

sEvaluation de la force musculaire et bilan musculaire : la force en flexion et en
extension est évaluée contre résistance avec |'avant-bras en rotation neutre et le coude fléchi a
90° a ’aide d’un dynamomeétre. La force en extension est en général équivalente a 70° de la force

en flexion ; cotation classique de 0 a 5(tableau VII).

Tableau VII : Evaluation et cotation de la force musculaire[37,38].

Grade Définition Pourcentage Explication

0 Absent 0 Aucune fonction

1 Trace 10 Légere

2 Pauvre 25 contraction, pas de

3 Moyen 50 mouvement

4 Bon 75 Mouvement en
I’absence de gravité

5 Normal 100 Mouvement

contre la gravité
Mouvement

contre gravité et contre
résistance
Force normale

=Examen neurologique sensitif, réflexes[39,40]

Rechercher les réflexes : bicipital, tricipital, stylo-radial.

Score d’évaluation fonctionnelle du coude: une cotation fonctionnelle permet de
qguantifier objectivement le handicap du patient et d’évaluer ultérieurement I'efficacité du
traitement proposé. L’index de performance de la MAYO CLINIC [41, 42,43] pour le coude nous a
servi de référence. Ce systéme permet une évaluation subjective, objective, et fonctionnelle du
résultat clinique. Parallelement un score d’auto-évaluation subjectif de la capacité fonctionnelle
globale du membre supérieur comme le score de DASH ou Disability of the Arm-Schoulder-Hand

peut étre utilisé [44](tableau VIII).
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Tableau VIII : score du Mayo clinique

Fonction

Point (score)

Douleur (45 pts)

Aucune 45
Légere 30
Modérée 15
Sévere 0
Mobilité (20 pts)
Arc compris entre 50 et 100° 15
Arc < 50° 5
Stabilité (10 pts)
Stable 15
Modérément stable 5
Instable 0
Activité quotidienne (25 pts)
Se peigner 5
Main/bouche 5
Toilette 5
Mettre une chemise 5
Mettre des chaussures 5
Maximum possible 100

Le score global sera donc sur 100 points. Les résultats sont dits excellents entre 90 et

100 points, bons (75-89 points), moyens (60-74 points), ou mauvais (< 60 points).

Le score de la MAYO CLINIC en préopératoire dans notre série était de 55. A la révision le

score est passé a 80. Le gain était de 25 points, principalement obtenu sur I'amélioration des

mobilités. Un bon résultat, par conséquent notre prise en charge est efficace.

2 - Bilan paraclinique

2.1 Exploration radiologigue.
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Des clichés de face et de profil du coude atteint suffisent souvent pour objectiver I'état
de I'interligne articulaire, la présence de butoirs osseux et la recherche de corps étrangers [45,
46,47]. Le cliché de face permet de visualiser l'interligne articulaire, le cliché de profil
permettant de mettre en évidence des ostéophytes au niveau du processus coronoide ou de la
pointe de I'olécrane. En cas de limitation de la prono-supination, un bilan radiographique de
I’avant bras et du poignet doit étre réalisé a la recherche d’une lésion de I'appareil de la prono-
supination [48,49].

Au terme des incidences radiologiques face et profil, il est possible de classer les lésions
selon Katz[50] :

TYPE | : surfaces articulaires normales, absence de butoirs et d'ossifications.

TYPE Il : surfaces articulaires normales, présence de butoirs et absence d'ossifications.

TYPE lll : surfaces articulaires altérées, présence de butoirs et absence d'ossifications.

TYPE IV : ossifications péri-articulaires majeures, avec ou sans altération de l'interligne
articulaire.

Tomodensitométrie constitue I’examen le plus performant pour I’étude des surfaces
articulaires, permettant une vision dans les 3 dimensions de I’espace, notamment couplée a
I’arthrographie [51,52,53]. Elle permet de rechercher des lésions cartilagineuses, des corps
étrangers articulaires, des anomalies synoviales [54]. Pourtant aucun patient de notre série n’a
fait cet examen, a cause de son coup élevé.

L’IRM n’a que peu de place dans le bilan radiologique d’une raideur du coude [30,55,56].
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A

Figure 18 : Articulation du coude (radiographies) [53].
A-Cliché de face. B Cliché de profil.
1. Humérus. 6. Processus coronoide.
2. Fosse olécranienne. 7. Capitulum.
3. Epicondyle latéral. 8. Trochlée.
4. Epicondyle médial. 9. Olécrane.
5. Téte radiale.

2.2- Exploration électrigue

L’électromyogramme est indiqué en cas d’existence de troubles neurologiques pré-
opératoires (atteinte du nerf ulnaire principalement)[57,58]. Il confirme le site de compression
du nerf atteint et permet d’envisager une stratégie opératoire complémentaire aux gestes
standards de [’arthrolyse (neurolyse, transposition) [59,60]; par des examens électro-
physiologiques, on recherche des signes de réinnervation[61].

L’EMG n’a été réalisé chez aucun de nos patients.

[II-ARTHROLYSE DU COUDE
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Si le terme arthrolyse fut utilisé pour la premiére fois par le chirurgien allemand Julius
Wolff, en 1876, |'opération qu’il décrit ne peut pas étre considérée comme telle, car il appelle
ainsi ce qui est de nos jours une arthroplastie [61,62]. C’est a Hachkenbrockh que revenait le
mérite en 1944 d’avoir précisé la distinction fondamentale entre I’arthroplastie qui est une
intervention mobilisatrice ou une action directe est réalisée sur les surfaces articulaires, et
I’arthrolyse qui n’est en fait qu’une libération articulaire sans toucher aux surfaces
articulaires[63,64]. La premiére série d’arthrolyse du coude fut publiée en 1965 par Cauchoix
suivi par Merle d’Aubigné en 1966 et Judet en 1967 [1]. Trillat [2] en 1970, publie une série de
42 cas avant le rapport de XLVeme réunion annuelle de la S.0.F.C.O.T, réalisée par Estéve,

Valentin, Deburge et Kerboull [3,4,5,6].

1-DEFINITION.

Il s’agit d’une intervention mobilisatrice dans laquelle on respecte les surfaces
articulaires. Elle consiste essentiellement [30] la suppression des adhérences et rétractions des
parties molles intra et péri-articulaires. Ceci n’empéche pas certains temps osseux seront trés
souvent pratiqués qu’il s’agisse d’ablation d’ostéomes, de butoirs osseux, de la résection de
I'extrémité supérieure du radius [65]. Le but de cette intervention est la récupération des
amplitudes articulaires totales en per-opératoire avec un dynamisme articulaire physiologique,
un coude stable.

Les arthrolyses du coude sont indiquées en cas de raideur rebelle du coude. Il n’existe
pas de raideur idiopathique du coude [66]. Celui-ci a la singularité de ne jamais présenter de
syndrome algoneurodystrophique comme |’épaule ou la main[30]. Cette intervention ne doit
s’envisager qu’apres avoir épuisé les ressources d’une rééducation bien conduite, sur une

articulation solide et froide, chez un patient coopérant[67,68].

2-Principes d’arthrolyse.

2-1- Respect de la stabilisation articulaire
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Certains auteurs insistent particulierement sur le respect de la stabilité articulaire du
coude. Selon eux, un coude instable est douloureux et la rééducation postopératoire difficile
[30.69]. La stabilité du coude repose sur I'intégrité des haubans ligamentaires et musculaires.
Les voies d’abord doivent donc ménager au maximum les haubans musculaires des muscles
épicondyliens médiaux et latéraux. La désinsertion des muscles épicondyliens médiaux peut étre
toujours évitée et celle des épicondyliens latéraux doit étre limitée au maximum [70]. Une
chirurgie atraumatique respectant les structures musculotendineuses apparait logique pour

diminuer les douleurs postopératoires [71,72].

2-2- Prévention des ossifications secondaires

A I'opposé, les butées correspondent aux ossifications, aux comblements des fossettes
olécraniennes ou coronoidienne (par un tissu fibreux ou osseux), a des proliférations
d’ossification, des ostéophytes, des corps étrangers intra-articulaires ou des cals vicieux extra-
articulaires. Ces butées relevent d’une excision. L’'efficacité de chaque geste significatif est
ensuite testée. La mobilité obtenue par I'effet simple de la pesanteur est la seule valeur utile. La
mobilité obtenue en forcant de facon excessive est de toute facon illusoire et immédiatement
perdue en postopératoire [40]. Il s’agit d’une chirurgie de cas particuliers puisque la plupart des
séries ne rapporte qu’entre trois et cing cas opérés par an. Elle doit tenir compte des voies

d’abord initiales pour les raideurs posttraumatiques [51.53].

3-Techniques chirurgicales.

3-1 voies d’abord [30,41]

Les voies d’abord postérieure ou antérieure cutanées ont I'inconvénient de mettre en
tension la suture cutanée dans la rééducation postopératoire et sont source de complications
cutanées. Elles sont souvent plus douloureuses dans les mobilisations et donc ne favorisent pas

la mobilisation postopératoire précoce.
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D’une maniére générale, une incision avec décollement peut étre réalisée a distance de la

premiére apres un délai de 2 ou 3 mois.
> Voie externe pure [30,72]

Position de I'opéré : décubitus dorsal avec garrot pneumatique, coude reposant sur une
table a bras ou sans table a bras contre le thorax du patient. L’incision longe la cloison
intermusculaire externe et commence environ quelques centimétres au-dessus de |’épicondyle.
Elle longe I'épicondyle puis se prolonge arciforme a la face externe de I'avantbras (fig 19 ,20).

Cette voie permet d’avoir une vue supérieure et latérale sur la téte radiale et les deux

tiers antérieurs de la capsule antérieure.

N

Figure 19 : voie externe (I) : L’abord cutanée puis aponévrotique profonde suit le raphé
de la cloison intermusculaire externe au bras. (Il) :ll est possible de passer entre extenseurs des
doigts en arriére et muscles extenseurs du carpe et muscle brachioradialis en avant permettant

d’avoir un jour antérieur et interne.
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Figure 20: Arthrolyse par voie latérale le long de la colonne latérale [26].

A. Incision latérale.

B. Passage entre le brachioradial et I'extenseur radial du carpe en avant, et
le triceps et 'anconé en arriére.

C. Capsulectomie antérieure. D’apres, M. Mansat, Chirurgie de [’épaule et du
coude, Collection « Techniques chirurgicales », Paris : Masson ; 2005

Dans notre serie Cette voie a été utilisée seulement chez 2 patients (10%), c'est-a-dire le
taux le plus faible, a I'opposée c’était la préférence de Morrey [8] , Schindler [18] et Weinzbluth
[72,73] surtout si résection de la téte radiale est nécessaire

> Voie d’abord interne [30, 40, 54]

Elle permet la neurolyse du nerf cubital et par décollement postérieur, I'abord de la
gouttiére paraolécranienne. Plusieurs variantes sont encore possibles. La voie la plus
fréquemment réalisée ménage le hauban musculaire des muscles de I’épicondyle médial.

La voie d’abord passe par la gouttiere bicipitale interne entre, en avant, le paquet
huméral et en arriere, le groupe musculaire, coude fléchi a 90°. Le plan de dissection longe la
partie superficielle des muscles de I’épicondyle médial refoulant en avant le paquet huméral. il
est possible d’aborder la gouttiere paraolécranienne interne et le ligament latéral médial et de
faire la neurolyse du nerf ulnaire [figure21et 22].

Les voies internes pures sont les plus utilisées dans notre travail, chez 8 patients (40%

des cas) et dans la littérature Allieu [74].

F&M
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Figure21 [30] : Exemple de voie d’abord interne. L’option choisie est ici la désinsertion de la
partie supérieure des épicondyliens médiaux , préservant I'insertion du chef moyen.

EMC A

Figure 22 [20] : voie d’abord interne

> Voies postérieures :

Celles—ci sont plus exceptionnelles, particulierement indiquées dans les arthropathies
dégénératives avec ostéophytoses importantes [75] (figure23). Elles sont surtout intéressantes
lorsque des abords et des gestes étendus sont nécessaires. L’installation est réalisée en
décubitus latéral ou ventral avec un garrot pneumatique, une incision cutanée longitudinale,

centrée sur la ligne médiane ou légerement décalée pour diminuer les tensions de la suture lors
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de la rééducation postopératoire en dedans ou en dehors selon la voie a travers le triceps. Le
repérage du nerf ulnaire est en général conseillé [76,77].

Cette voie a été utilisée 6 fois dans notre série (30% des cas), elle est effectuée dans les
raideurs en extension [78,79]. Elle est largement défendue par Merle D’aubigne [80] .En
I’occurrence Les voies d’abord postérieures ont I'inconvénient de mettre en tension la suture
lors de la rééducation et sont source de complications et de douleurs péjoratives pour la

mobilisation postopératoire [20, 30].

Figure 23 [30]: Exemple de voie postérieure.
L’option choisie ici est une voie a travers le triceps sans désinsertion de celui-ci, une
trépanation a travers la palette humérale selon Outerbridge- Kashiwagi.

> Voies d’abord antérieures [40, 54, 55]

Elles sont plus exceptionnellement réalisées, notamment du fait du caractére limité de la
voie d’abord par tous les éléments vasculonerveux qui sont antérieurs et le caractere disgracieux
de la cicatrice antérieure. En effet, toutes les incisions longitudinales donnent souvent des
cicatrices hypertrophiques sur la face antérieure du bras. La voie d’abord est génée par les

branches terminales du musculocutané et les veines qui sont volumineuses.
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Vue la dissection délicate a cause des éléments vasculo-nerveux antérieurs du

coude[60], cette voie d’abord n'a pas été utilisée dans notre série (figure 24).

Figure 24 [30] : la voie d’abord antérieure passant dans la gouttiére bicipitale interne
avec discision des fibres du brachial antérieur, un écarteur refoulant en dehors le tendon
du biceps aprés section de I'expansion de I’aponévrose interne et d’un autre écarteur refoulant
en dedans le pédicule huméral

> Principales combinaisons :

L’arthrolyse par voies latérales est la plus communément réalisée [81,82]. Pour la plupart
des auteurs, l'intervention’ commence par la voie d’abord externe ou postéroexterne avec
libération antérieure et postérieure par cette voie. En cas de résultat incomplet, une voie d’abord
interne est réalisée en complément. D’autres comme Judet préconisent une attitude éclectique
selon le contexte anatomoclinique.La voie premiére utilisée est guidée par I’analyse des lésions,
en se contentant, si possible, d’une seule voie d’abord. Les arthrolyses par voies postérieures
sont particulierement indiquées en cas d’arthropathie dégénérative avec ostéophytose
importante [83]. Elles utilisent en majorité une voie transtricipitale et une trépanation
transolécranienne. Celle-ci est suffisante pour Morrey [50].Pour Hertel [59], elles sont
complétées par des voies d’abord latérale et médiale par décollement sous-cutané.

Le double abord s’impose dés que le chirurgien ne controle plus les gestes effectués sur

le versant opposé. Elle a été utilisée chez 4 des patients soit 20%. Pourtant Deburge [4] et
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Valentin [4] sont pour cette voie double interne et externe. Enfin Allieu [7] en 1989 donne la

préférence aux voies latérales.

3-2 - La libération du nerf ulnaire

Les différentes séries présentées en bibliographie| rapportent toutes un taux significatif

de complications neurologiques touchant le nerf ulnaire [50,84]. Il est fortement conseillé de
repérer le nerf ulnaire lorsque la dissection passe a proximité. L’adage « pas vu, pas pris » est
particulierement inadapté dans les arthrolyses du coude [51].

> Neurolyse simple

Elle consiste en la suppression de toutes les zones susceptibles d’étre compressives sur
tout le trajet du nerf ulnaire au coude [62] tout en laissant le nerf a sa place originelle
(décompression in situ). En outre la mobilisation immédiate postopératoire limite les possibilités
d’adhérences du nerf ulnaire. En cas de signes neurologiques graves préopératoires, une
translocation antérieure est conseillée et est possible, aussi bien par la voie médiale que par les
voies postérieures [85].

> Translocation antérieure [40]

Elle consiste a faire passer le nerf ulnaire en avant de I’épicondyle médial selon un trajet
le plus direct possible pour diminuer la tension et I’étirement que celui-ci subit lors de la flexion
du coude ou pour supprimer les ressauts ou les contusions répétées du nerf ulnaire lorsque
celui-ci est en position de luxation intermédiaire a cheval sur I’épicondyle médial. il faut libérer
le nerf plus en amont et plus en aval pour ne pas avoir de trajet en chicane [63], et pour

supprimer toute bride pouvant comprimer le nerf dans son nouveau trajet [85,86] .

4- |Indications.

QUAND L’INDICATION D’ARTHOLYSE DOIT-ELLE ETRE POSEE ?
Les raideurs du coude s’améliorent lentement avec la rééducation. L’indication

d’arthrolyse du coude peut étre retenue dans les cas suivants [40,50,55] :
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- les cas de plafonnement de I’évolution lors de deux examens successifs a 1 ou 2 mois
d’intervalle ;

- les patients désireux d’accélérer le résultat ;

- les cas de butées osseuses évidentes qui ne peuvent disparaitre que par excision
chirurgicale ;

- certains auteurs reléevent le mauvais pronostic des délais trop tardifs, notamment
supérieurs a 9-12 mois apres le traumatisme [86].

L’arthrolyse chirurgicale s’adresse a tous les autres cas, sauf en cas de raideur
intrinséque et de lésion cartilagineuse majeure ou il faut alors discuter une arthroplastie

prothétique ou non prothétique [86,87].

5- Contre-Indications.

Les destructions articulaires sont des contre-indications et relévent des arthroplasties.
Gates et Urbaniak [40] retiennent la perte de la congruence articulaire. Morrey [50] y ajoute la
perte de plus de 50 % du cartilage, et la nécessité de sectionner au moins un des ligaments

latéraux.

IV -REEDUCATION

La rééducation est capitale pour la réussite partielle ou totale de I'arthrolyse [40].Quelque
soit la compétence du chirurgien et la qualité du geste qu’il a fait, le résultat final reste
conditionné par la rééducation postopératoire. Cette rééducation doit se faire avec une étroite
collaboration entre le chirurgien orthopédiste et le kinésithérapeute d’une part et une motivation

coopération active du patient d’autre part [88].
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« L’arthrolyse est une opération destinée a rendre de la mobilité aux coudes des malades
qui en ont besoin et qui luttent pour I’obtenir »
DEBURGE [4]
C’est le chirurgien orthopédiste qui communique les amplitudes obtenues et souhaitées.
Comme ca le but fixé est d’obtenir en fin de la rééducation les mémes amplitudes que celles
constatées en per-opératoire. Autrement dit Cette rééducation doit étre : Précoce, active,

progressive, prudente, indolore et continue [30]

1-Mobilisation passive continue assistée par arthromoteur.

L’efficacité de celle-ci est controversée, avec des résultats dissociés selon les auteurs,

tres favorables pour Breitfuss [40] et Gates [64] si la mobilisation est trés précoce.

2-Blocs anesthésiques continus

Les blocs axillaires ou brachiaux en continu permettent, sous couvert de I’'indolence, une
mobilisation précoce d’assez grande amplitude [87]. Il s’agit néanmoins d’une technique a
risque dans la mesure ou la suppression de la douleur fait supprimer le garde-fou de la douleur.

On risque ainsi des lésions neurologiques, voire des |ésions cutanées ou ostéoarticulaires [88].

3-Attelles de posture.

Ces attelles sont confectionnées en position maximale d’extension et de flexion, en
matériel thermoplastique ou en résine, habituellement en fin d’arthrolyse [89]. Hertel [8] propose
le protocole suivant : 5 a 6 jours aprés I'arthrolyse, lorsque le coude est dégonflé : 1 heure en
attelle en flexion maximale, 1 heure de mobilisation active ou passive,1 heure en attelle en
extension maximale, 1 heure de mobilisation active ou passive et le cycle se continue sur toute
la journée [88]. L'immobilisation nocturne est en extension maximale et ceci pour2 mois

environ.
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V- ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES

1-Démographie

Notre étude, concernant les arthrolyse du coude, corrobore les données de littérature

internationale.

1.1 -Sexe :
Nous avons trouvé dans notre série une prédominance masculine considérable. Comme
la majorité des auteurs [40, 52,19, 60, 20, 18, 65, 66] FAUVY [13] I'explique par la fréquence

des fractures complexes liées a certaines activités professionnelles chez I’lhomme.

1.2-Age :
La moyenne d’age dans notre étude était 22ans et demi, 90% de nos patients avaient
moins de 40ans (figure2). Ceci dit, c’est une pathologie de sujet jeune, d’ailleurs cette notion est

rapportée par la littérature [67.68.20.14.15.16].

1.3-Coté atteint.
Nous avons remarqué prédominance de coté droit, cependant KATEZ [10] a constaté
une nette prédominance du c6té gauche. Alors qu’ALLIEU [7] et DEBURGE [4] rapportent

I’absence de prédominance de cote par rapport a un autre.

1.4-Profession.
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Nous n’avons pas trouvé de profession particulierement exposée car les causes du
traumatisme initial sont souvent dues aux accidents de la voie publique et les accidents du

sport.

2-L’origine incriminée.

Nous n’avons traité que les raideurs du coude d’origine traumatique. Quant a la nature
de la Iésion traumatique, les fractures articulaires viennent en premier (figure3) elles mémes
dominées par les fractures de I'extrémité inferieure de I’humérus.

Mohan [59] analysant 200 cas de raideurs post-traumatiques du coude a retrouvé que
20% étaient secondaires a une fracture de I’lhumérus distal, 20% a une luxation du coude, et 38%
a une luxation-fracture du coude. Ces données sont confirmées dans la littérature [20,19,46,

48.60, 47, 46, 70,90]. Et notre série a constaté les mémes données.

3- Le traitement initial.

Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement initial. Dans notre série on constate
I’absence de prise en charge initiale, par conséquent le traumatisme était négligé dans 40% des
cas, avec une confection d’une contention traditionnelle « JBIRA ». Cette notion est rapportée par
lamine [28] et Hassoune [19]. Selon Kerboull [21,5] et Deburge [4], bon nombre de raideurs

seraient évitées si le traitement initial était convenablement entrepris [90].

4-Délai d’intervention.

Dans notre série, I'ancienneté de la raideur était en moyenne de 17mois, 55% des
patients ont été opérés avant 1an. Selon Deburge et Valentin [4], Judet [1] et Heirweg et De Smet

[25], les résultats sont favorables avant un an. A |'opposé Sauzieres [23] trouve que
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I’ancienneté de la raideur n’est pas un facteur péjoratif. Cette constatation est également celle

de Bonnel [19],

5- La raideur pre-opératoire.

Les raideurs mixtes ont prédominé avec un pourcentage de fréquence de 50%, ce qui est
en accord avec d'autres auteurs Allieu [7] Deburge [4] Duflos [12] Itoh [14] Lamine [28] et
Hassoune [17]. Les déficits de d’extension du coude sont toujours bien tolérés que les déficits

de flexion du coude [4 20 70 71].

6- Gravite de La Raideur en pre-opératoire

Les raideurs trés graves et graves ont représenté 70% des cas dans notre série. La méme
que dans la série de LAMINE [28] et proche de celui de Hassounel19. Ceci peut étre expliqué
d’abord par la complexité de [I'articulation du coude40. Mais aussi un traitement initial
inadéquat, et une rééducation astreignante ajoutant La nonchalance de certains de nos patients.
Ce taux est relativement élevé par rapport aux séries d'Allieu [73], Deburge [4]. Le sexe, I'age, le

cOté dominant, la profession n'avaient pas influencé la gravité de la raideur.

7- Etude radiologique

Nos 20 patients sont classes selon la classification katez (Figure 8):
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Les coudes type IV ont eu un gain absolu plus faible que les autres selon katez [10]
et lamine [28]. Ce facteur de mauvais pronostic est retrouvé dans de nombreuses autres séries :

CHANDRABOSE [60], Cauchoix [27], Lamine [28], Mollaret [29],

VII- TAITEMENT

En général, I'arthrolyse est envisagée, aprés avoir épuisé les ressources d’une
rééducation bien entreprise, sur une articulation solide et froide, chez un patient motivé et
coopérant dont I’enraidissement provoque un déficit fonctionnel a I'origine d’un handicap dans
la vie professionnelle, les loisirs ou dans les activités de la vie quotidienne [74]. Une rééducation
préopératoire est nécessaire pour améliorer la trophicité tissulaire, refamiliariser le patient avec
les techniques de gain d’amplitudes, améliorer la proprioception d'un membre limité
fonctionnellement et s’assurer de la coopération et de la volonté de récupération du patient [39].
Tous nos patients ont eu une rééducation préopératoire avec une consultation dans 'unité de

rééducation du service.

1- Anesthésie [39, 75, 76, 77].

L’anesthésie peut étre générale ou préférentiellement locorégionale avec réalisation d’un
bloc axillaire sensitif pur, utilisant un analgésique local de Bupivacaine (Marcaine) et
d’adrénaline, son activité dure a peu prés une dizaine d’heures.

Pourtant dans notre série I’anesthésie locorégionale n’a été utilisée qu’une seule fois. Les

19 patients ont été opéres sous anesthésie générale.

2-Voie d’abord.

Le choix d’une voie d’abord est conditionné par deux éléments :




L’arthrolyse du coude I’expérience du service traumatologie orthopédie B du CHU Mohamed IV

sLe siege des lésions principales, étant multiples, imposent alors I’exploration compléte
du coude qui se fera grace a I’association de voies d’abord : en regle générale une voie médiale
et une voie latérale.

sLes habitudes opératoires du chirurgien [78].

Les voies internes pures sont les plus utilisées dans notre travail, chez 8 patients (40%
des cas) suivies la voie postérieure qui a été utilisée 6 fois dans notre série (30% des cas), Le
double abord interne et externe est utilisé chez 4 patients (20%). La voie d’abord externe isolée

est utilisée chez 2 malades (10%).

3- Gestes d’arthrolyse [74. 17. 40. 20. 70. 18 .60 .28.44.83.61.81]

La succession des gestes a réaliser est variable selon chaque cas mais doit étre
standardisée :

=Capsulectomie : Elle a été réalisée 13 fois dans notre série. Elle est admise par tous :
Cauchoix et Deburge, Mansat [11, 23]. C’'est un facteur d’instabilité pour Dos Rémédios [74].

=Recreusement des fosses : olécraniennes, coronoidiennes et sigmoidiennes lorsqu’elles
sont comblées par de I'os néoformé.

sRésection des obstacles osseux : La résection de la téte radiale peut étre nécessaire en
cas d’incongruence et de raideur mixte. Dans notre série, seulement 1 fois la résection de la
téte radiale, par contre, pratiquée de routine par Schindler et Weizenbluth [18 .31] La résection
de la téte radiale est contre indiquée chez I'enfant car expose au cubitus valgus évolutif [85].

sDésinsertion musculaire : Dans notre série, on a eu recours a une désinsertion des
muscles épitrochléens dans 4 cas.

En aucun cas ne sont effectues de gestes sur le muscle brachial antérieure ni
d’allongements musculaires du triceps et du biceps brachial qui affaiblissent d’'une facon
importante la force de flexion ou d’extension du coude [40]

sLe nerf ulnaire [87] : La neurolyse est pratiquée, dans notre série 18 fois, dont 4 fois

transposé, comme dans la série montpelliéraine pratiquée dans la moitié des cas.
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sAutres gestes : Dans cette série, il a été procédé a: 2 ostéosyntheses ,3 ablations du

matériel

4- 'arthroscopie dans I’arthrolyse du coude [40. 20]

Elle consiste a réaliser une capsulotomie antérieure, voire postérieure par voie
arthroscopique sous contrble scopique. Elle permet dans le méme temps opératoire I’ablation
des corps étrangers intra-articulaires, voire I'ablation des ostéophytes dans les raideurs
d’origine dégénérative [89, 71, 74, 17, 65]. L’installation se fait préférentiellement en décubitus
latéral ou décubitus ventral, coude libre pendant sur un appui a arthrodése . Cette position
permet d’une part une mobilisation du coude pour le testing en peropératoire, d’autre part elle
permet un grand débattement de I'optique et des instruments. Enfin, elle permet une
arthrotomie postérieure complémentaire éventuelle dans de bonnes conditions.

Un nettoyage de la cavité articulaire, remplie habituellement de tissu fibreux et génant
I’exploration articulaire antérieure, est habituellement nécessaire. La cavité articulaire est
souvent réduite de volume d’environ 50 % [41]. Apres ablation d’éventuels corps étrangers
antérieurs, nettoyage de I'articulation antérieure, le geste de capsulotomie peut étre réalisé au
niveau de la capsule antérieure.

L’arthroscopie du compartiment postérieur en cas de geste postérieur nécessaire est déja
difficile dans un coude souple, elle I'est encore plus dans un coude enraidi. Le méme geste de
capsulotomie de nettoyage des fossettes et des ostéophytes peut étre réalisé par arthroscopie
du compartiment postérieur [20].

En général, I'arthroscopiste du coude est un chirurgien expérimenté ne considérant pas
ce geste facile. D’ailleurs, les complications ne sont ni rares, ni moins fréquentes, ni anodines.
Les complications neurologiques sont les plus graves ; pour les éviter, il est recommandé de
limiter la pression en cas d’utilisation d’une pompe et d’éviter le recours a I'aspiration avec les
instruments motorisés. Les instruments doivent étre manipulés avec douceur pour éviter les

lésions chondrales iatrogenes, complication la plus fréquente. Sur le plan technique, un
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consensus se dégage vers |'utilisation d’un garrot et I'installation en décubitus latéral qui permet
d’explorer les compartiments antérieur et postérieur.

La limite de I'arthroscopie réside dans le fait que le coude est tres gonflé en fin
d’intervention et qu’il est bien difficile d’apprécier en postopératoire immédiat le secteur de
mobilité obtenu. La libération des ligaments collatéraux est par ailleurs impossible.

Les indications ont évolué : les corps étrangers, chondromateux ou non, restent
I'indication principale. Une imagerie de contraste est indispensable pour les dénombrer. Les
dégats cartilagineux conditionnent le pronostic. En cas d’ostéochondrite du capitulum, les
gestes améliorent la situation, mais I’avenir reste incertain.

Les résultats du traitement arthroscopique sont plus proches de la série francaise
[Sennoune20] que des séries américaines dans lesquelles les patients reprennent le travail en
deux semaines [60.81.90.91].

En revanche, ces séries américaines montrent des résultats sur la douleur proches des
séries francaises. Les patients sont améliorés mais pas guéris90.91. Deux publications essayent
de comparer le traitement arthroscopique au traitement a ciel ouvert 88. Les résultats montrent
une amélioration globale des patients (70 % de bons résultats).

Il apparait que le geste a ciel ouvert est globalement plus extensif avec un gain immédiat
spectaculaire mais avec une réservation aux malades dites graves pour une étiologie surtout
post-traumatique. Le passage du ciel ouvert a I’arthroscopique a permis d’apporter des résultats
intéressants mais non validés par des études comparatives rigoureuses. Rappelons que le
symposium de la Société francaise d’arthroscopie (SFA) 2005 avait, lui, comparé les deux
techniques et donnait un léger avantage, en termes de résultats sur la mobilité, a la technique
traditionnelle [87].

Les résections osseuses avaient été jugées moins complétes sous arthroscopie.
Rappelons que les gestes de libération capsulaire antérieure, souvent nécessaires a la

récupération de I’extension, menacent les nerfs radiaux et médians [91,92].
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VIII- SUITES OPERATOIRES.

La principale et la plus fréquente complication postopératoire rapportée est la paralysie

ulnaire [40].

1- Complications.

Nous avons constaté 3 infections cutanées a staphylocoque traitée par antibiothérapie
peniM, et une paralysie du nerf ulnaire. Par conséquent, notre taux de complications post-
opératoires était de 20%, presque similaire aux autres séries. D'Anjou [9] sur 100 interventions
relevait un taux de complications de 17%. Kerboull [5] sur 65 arthrolyses notait 21.5% de
complications. Morrey [93] déplore 4 complications dans sa série sur 38 arthrolyses (10.5%). La
principale et plus fréquente complication postopératoire rapportée dans la littérature est la
paralysie ulnaire [87]. Par ailleurs Une seule complication neurologique (5%) est notée dans notre

série.

2- Durée movyenne d'hospitalisation.

La durée d’hospitalisation relativement courte (11jours en moyenne) s’explique par notre

volonté de confier rapidement les opérés au centre de rééducation.

3- Rééducation postopératoire

Elle est de premiere importance et conditionne le résultat opératoire. La rééducation doit
étre immédiate, active, progressive, prudente, continue et indolore [94].

Principes :

La prise en charge de la rééducation en secteur hospitalier est nécessaire du fait des

multiples difficultés a gérer (douleurs, réaction inflammatoire) impliquant une collaboration




L’arthrolyse du coude I’expérience du service traumatologie orthopédie B du CHU Mohamed IV

étroite entre équipe chirurgicale et équipe de rééducation. Les séances de kinésithérapie sont
pluri-quotidiennes. La rééducation débute le jour méme ou aprés un délai de 48 heures [41]. Elle
vise a obtenir en fin de traitement les amplitudes obtenues en peropératoire et a améliorer les
possibilités fonctionnelles en s’assurant que le patient utilise les amplitudes acquises [67].

Techniques :

A la sortie du bloc opératoire, une attelle platrée immobilise le coude opéré dans la
position extréme du secteur ou l'on souhaite un gain d’amplitude, le plus souvent en
extension[41]. Dans notre serie nous mettons nos patients dans une attelle en flexion. Le patient
doit étre confortablement installé, le membre supérieur en position déclive. L’épaule, le poignet
et les doigts sont mobilisés pour favoriser la détente musculaire et la circulation de retour. Aprés
retrait de I'attelle, le kinésithérapeute débute les mobilisations actives aidées qui permettent un
réveil proprioceptif.

Pendant les deux premiéres semaines postopératoires, la rééducation est marquée par la
douleur et les techniques de physiothérapie a visée anti-inflammatoire et antalgique sont
indispensables : cryothérapie, drainage postural, manoeuvres de drainage lymphatique,
pressothérapie. Les massages sont proscrits car ils favorisent la survenue d’ostéomes et de
fibrose [95].

Aprés 48 heures, le patient débute les mobilisations passives sur arthromoteur [39].
L’attelle motorisée permet une mobilisation passive continue, lente et non douloureuse souvent
mieux tolérée que les mobilisations manuelles. Le patient dispose d’une commande pour
inverser le sens du mouvement en cas de douleur. Le réglage des amplitudes en flexion et
extension est réalisé selon les amplitudes maximales obtenues lors de la séance de
kinésithérapie préalable [96].

Apres ablation des redons, vers le 3éme ou 4éme jour postopératoire, I’attelle platrée
est remplacée par des orthéses réalisées en matériau thermoformable dans les amplitudes
extrémes de flexion et d’extension. Dans notre série nous n’utilisons que des attelles platrées en

alternance toutes les 6 heures.
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Les techniques de gain d’amplitude du type «contracter-relacher» sont utilisées. Dés
cicatrisation, la balnéothérapie est employée pour ses effets décontracturants et antalgiques,
permettant de nombreux exercices sans déclencher de réaction inflammatoire [95].

La rééducation se poursuit jusqu’a obtention des amplitudes peropératoires, entre 3 et 6
mois, et tant qu’une progression est notée [39]. Le patient doit donc étre extrémement motivé
pour poursuivre la rééducation au-dela de 3 mois. Globalement, les différents auteurs
obtiennent de 60 a 65 % de bons et trés bons résultats [39] et insistent sur le fait que le Résultat
final dépend essentiellement de la participation optimale du patient a sa rééducation.

Dans notre série, la rééducation a été débutée le 2éme jour postopératoire chez
I’'ensemble des patients sous anti-inflammatoire et antalgique et myorelaxant. Aucun patient n’a
bénéficié d’un bloc analgésique sensitif.

Comme nous ne disposons pas d'arthromoteur dans le service, nous utilisons des attelles
positionnelles postopératoires comme mode passif de la rééducation, ayant fait la preuve de
son intérét [34]. Alors que le travail actif est réalisé par des kinésithérapeutes pour une durée

minimale de 4 mois.

4- Mobilisation sous anesthésie générale (Ag)

La mobilisation postopératoire sous anesthésie générale pour raideur récurrente, dans les
huit semaines suivant l'intervention, a entrainé des neuropathies ulnaires [76] ; aussi cette
mobilisation n’est pas recommandée si le nerf n’a pas été transposé [77].

Son emploi reste tres discuté; les risques de complications ne sont pas négligeables :
cedéme, hématome, lésions ligamentaires, fractures, algo-neuro-dystrophie ; ce geste est
difficilement controlable (Kerboull [5]).

Lors de cette étude, on n’a pas utilisé de mobilisation postopératoire sous anesthésie
générale pour raideur récidivante. Son usage doit étre proscrit d'autant plus qu'il ne modifie pas

la mobilité finale pour Schindler [15].

[IX-RESULTATS THERAPEUTIQUES
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Tableau IIX: Resultats thérapeutiques

résultat en peropératoire

résultat a distance

Groupe | Extension < 30° et une flexion > 130" 60% 20%
Groupe |I Extension < 30° et une flexion < 130° 25% 50%
Groupe Il Extension >30° et une flexion > 130° 15% 30%
Groupe IV Extension > 30° et une flexion < 130° 0% 0%

1. Gain fonctionnel per-opératoire

L’opérateur doit gagner le maximum de degrés lors de I'arthrolyse, de maniére réfléchie,

la moins traumatisante possible et sans déstabiliser le coude [96]. Les raideurs en flexion se

mobilisent moins bien que les raideurs en extension ; les meilleurs résultats ont été obtenus sur

les raideurs mixtes.

Le gain peropératoire concernant le gain fonctionnel a été obtenu dans 54.5% dans notre

série et avoisine ainsi celui obtenu dans la série d’Allieu qui est de 60% [54], nos résultats sont

comparables a ceux de la littérature mondiale (Tableau IX).

Tableau IX : Gain fonctionnel per-opératoire/littérature

Gain per-opératoire

Auteur
ALLIEU [7] (%)

LAMINE [28] (%)

Notre série (%)
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Secteur fonctionnel 60 51,5 60
Déficit en flexion 31 30 25
Déficit en extension 6 14,3 15
Déficit combiné en 3 4,2 0
flexion et extension

Ce bon résultat est en premier lieu grace a I’ancienneté de la raideur qui est inferieure a
un an chez plus de la moitié de notre série, ainsi qu’aux surfaces articulaires intactes. Dans
notre cas 54.5 % des raideurs étaient d’ancienneté inferieure a une année. Kempf conclut qu’il
faut opérer entre le 3eme et 62me mois [94] Judet et Trillat [96] constatent que les meilleurs
résultats sont obtenus entre le 4éme mois et un an.

Les résultats sont meilleurs tant que les surfaces articulaires sont saines [94]. Chez nos

patients, cette interligne était détériorée chez 6 cas soit 25%.

2- Gain a distance

2.1- En fonction du gain fonctionnel

Nos résultats étaient aussi bons que ceux de la majorité des auteurs, comme le montre le

tableau X.

Tableau X: Gain fonctionnel a distance/littérature

uteur
ALLIEU [7] (%) LAMINE [281(%) Notre série Nbre de cas (%)

Gain per-opératoire
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Secteur fonctionnel 36 21,4 4 20

Déficit en flexion 40 34,3 10 50
Déficit en extension 5 10 6 30
Déficit combiné en 19 34,3 0 0
flexion et extension

12 articulations ont eu un arc fonctionnel utile (= 100°), soit 54%, dont 4 ont obtenu un
secteur de luxe (> 130°). Aucun patient n’avait un secteur fonctionnel en pré-opératoire.

Plus de 60% des patients ont récupéré un secteur > 90°.

1.2- En fonction du gain relatif

La comparaison de nos bon (B) et tres bon (TB) résultats avec ceux des grandes séries de

la littérature figure dans le tableau VII.

TableauXl : Comparaison gain relatif a distance/ littérature

Résultats TRILLAT (90) LAMINE (82) HASSOUNE (25) Notre série

TB (%) 69 27 19 21

B (%) 39 23.8 52
TOTAL 69 66 42.8 73

A distance de I’acte opératoire, les gains relatifs dans notre étude étaient aussi bons que
ceux de la majorité des auteurs (tableau VII). Force est de constater que I'arthrolyse du coude est
une intervention mobilisatrice efficace et avec des résultats qui se maintiennent dans le temps.

Tres peu d’études sur I’évolution des amplitudes articulaires en per-opératoire et dans
les mois qui suivent le geste d’arthrolyse ont été publiées. Selon Kerboull [5], le résultat définitif
est acquis au 6&me mois post-opératoire ; Pour Mansat [23], le résultat n’est acquis que
tardivement (1 a 2 ans), et nous |I'approuvons.

Les meilleurs résultats ont été obtenus pour des raideurs post-traumatiques, mixtes,

sévéres et d’origine extrinséque. Il faut avertir les patients de la perte inévitable de 40 % du gain
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peropératoire. A la vue de nos résultats, il semble que l'arthrolyse est bénéfique lorsque la
flexion est inférieure ou égale a 110° et le déficit d'extension supérieur ou égal a 40°.

Allieu [7] conseille I'arthrolyse pour des déficits d'extension supérieurs a 30° voir 35° ; et
pour des déficits de flexion dépassant 40° bien que la raideur dans ce secteur soit moins bien
supportée par les patients que la raideur dans le secteur de I'extension.

Pour Morrey [97], une raideur en extension de |'ordre de 45° ne nécessite que rarement
une arthrolyse, de méme qu'une flexion supérieure ou égale a 115°. De méme, les deux premiers
mois sont les importants pour la rééducation, car le résultat final est fixé a ce délai, et il n’est
pas possible d’espérer un gain jusqu’a 6 mois comme classiquement signalé. Les arthrolyses
itératives ne doivent pas étre proposées [98]. Les plus mauvais résultats correspondaient a des
raideurs avec interlignes abimés et/ou des patients qui avaient interrompu leur rééducation ne
serait ce que pour quelques jours, pendant les premiéres semaines qui suivaient l'arthrolyse
[43]. En l'occurrence, a distance de I'arthrolyse nos résultats sont aussi bons que ceux de la
majorité des autres auteurs. L’arthrose avérée doit étre une contre indication a I'arthrolyse et
releve des arthroplasties. Une interposition tissulaire est proposée chez le sujet jeune, alors
gu’une prothese de coude peut étre discutée chez le sujet plus agé [99].

L es arthrolyses du coude a ciel ouvert, utilisent toutes les ressources des techniques
[100] chirurgicales, de méme que toutes les voies d’abord du coude. Le choix d’une technique
dépend de I'analyse de chaque cas qui reste particulier : post-traumatique ou dégénératif, voies
d’abord initiales, analyse des butées et des freins. L’arthrolyse doit étre encadrée par une
rééducation tres contrblée et intensive, aussi indispensable a la chirurgie que I’est la deuxiéme

roue d’un vélo. Dans ces conditions, le résultat est habituellement bon et satisfait le patient.
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L’arthrolyse est une intervention tres utile dans les raideurs du coude, surtout si elle est
réalisée dans des conditions optimales notamment par un chirurgien expérimenté, qui est
souvent capable d’améliorer la mobilité du coude en le rendant indolore et sans diminuer sa
force ni son tonus. Et chez un sujet jeune, bien motivé, avant que la raideur ait empiété sur le
secteur fonctionnel. Elle est indiquée en cas des raideurs importantes nécessitant un protocole
lourd aussi bien en termes de gestes chirurgicaux, que de suites postopératoires.

La rééducation postopératoire est capitale, elle doit étre bien conduite dans les
meilleures circonstances possibles et aussi le meilleur moyen pour faire face a cette pathologie
et elle passe avant tout par une meilleure prise en charge de tout traumatisé du coude.

D’aprés notre étude de I'arthrolyse du coude, nous constatons que les résultats
rapportés a la littérature sont proches de ceux des notre série.

nous pouvons affirmer que l'arthrolyse du coude est une intervention satisfaisante
puisque nous avons obtenu prés de 73% de bons et de tres résultats du point de vue des
mobilités, particulierement s'il n'y a pas d'altération des surfaces articulaires.

Le gain définitif de I'intervention dépend des facteurs suivants :

»>le degré et la gravité de la raideur préopératoire, le degré de la raideur et son secteur
d'amplitude doivent toujours étre a la base de la discussion des indications.

>L’état de I'interligne articulaire

»>Mobilité passive obtenue sur la table opératoire par le seul effet de la pesanteur.

>Qualité de la rééducation postopératoire et non son type.

»Motivation du patient

Par contre, nous avons constaté que I'age, le sexe, I'étiologie et la voie d’abord

n’interviennent pas dans le gain.
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Nous rapportons une série de 20 arthrolyse du coude chez 20 patients présentant des
raideurs du coude post-traumatiques, colligées sur une période de 3 ans et demi (entre le
01/01/2005 et le 31/05/2009) dans le service de traumatologie orthopédie B de I’Hopital lbn

Tofail du CHU Mohamed VI de Marrakech.

L’Age moyen de nos patients est de 21 ans. L'étiologie des raideurs du coude sont les
fractures articulaires dans la majorité des cas (75%), suivies des luxations du coude (20%), les
fractures luxations viennent en dernier lieu (5%). La moitié des patients traumatisés ont bénéficié
d’une prise en charge initiale chirurgicale par ostéosynthese, et le traumatisme est négligé dans

40% des cas.

Les gains fonctionnels peropératoires sont comparables a ceux de la littérature.
L’appréciation des résultats fonctionnels lointains, avec du recul moyen de 17 mois, a montré
73% de bons et de trés bons résultats du point de vue des mobilités. Ces résultats s’expliquent
par le degré et la gravité de la raideur préopératoire, I'ancienneté de la raideur inferieure a un an
dans 55% des patients, I’excellente mobilité passive obtenue sur la table opératoire, l'interligne

articulaire intacte, et surtout par la bonne conduite la rééducation postopératoire.

ABSTRACT
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We report a study of 20 arthrolysis of the elbow at 20 patients presenting stiffness of the
elbow comment traumatic, brought together, interval of 3 years and half from 1 -1- 2005 to 31-
5- 2009, in unit of traumatology-orthopedics B of the hopital Ibn Tofail du UHC Mohamed VI of

Marrakesh.

The average age of our patients is of 21 years. The etiology of the stiffness of the elbow
are the articular fractures in the majority of the cases (75 %), followed by the dislocations of the
elbow (20 %), fractures dislocations come lastly (5 %). Half of the traumatized patients benefited
from a surgical initial coverage(care) by ostéosynthése, and the traumatism is neglected in 40 %

of the cases.

The functional peropératoires earnings are comparable to those of the literature. The
appreciation of the distant functional profits, with hindsight means of 17 months, showed 73 %
of good and very good results(profits) from the point of view of the mobilities. These results
explain by the degree and the gravity of the preoperative stiffness, the seniority of the stiffness
inferieure in one year in 55 % of the patients, the excellent passive mobility obtained on the table
operating, the line spacing articular intact, and specially by the good the postoperative

rehabilitation.
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