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Ce current concepts review de 2006 fait le point sur l'arthrose
du coude, en particulier sur les formes primitives et sur sa
prise en charge th!rapeutique. L'arthrose du coude est une
atteinte articulaire rare, compar!e " l'arthrose de hanche.
Il existe bien s#r des formes secondaires posttraumatiques,
sur ost!ochondrite diss!quante, sur chondromatose syno-
viale et lors des hypersollicitations en valgus-extension. 

Pr•sentation de la maladie
L'arthrose primitive du coude pr!sente des caract!ristiques
particuli$res. Le cartilage hyalin est d!truit avec des alt!-
rations concomitantes de l'os sous-chondral ; les m!ca-
nismes initiateurs sont peu connus. Un certain nombre de
facteurs de risque ont !t! incrimin!s : g!n!tiques,
ethniques, l'%ge, la densit! osseuse, les contraintes r!p!ti-
tives, les d!saxations du coude et l'ob!sit!. Le travail de
force au niveau du membre sup!rieur est un facteur
pr!disposant important. La population atteinte concerne
environ 2 & de la population, l'%ge moyen de d!but est de
50 ans, le sex ratio est de 4 hommes pour 1 femme et le
membre dominant est plus fr!quemment atteint.
La pr!sentation clinique habituelle associe une perte d'ex-
tension chez un homme d'%ge moyen travailleur manuel.
Les ost!ophytes, les corps !trangers intra-articulaires et la
contracture capsulaire sont " l'origine des sympt(mes. Les
changements au niveau du cartilage ne sont pas similaires
" ceux observ!s dans le cartilage vieillissant. Un d!s!qui-
libre de la balance anabolisme-catabolisme des chondro-
cytes, m!di!e par les cytokines, semble jouer un r(le.
L'usure semble commencer dans le compartiment
hum!ro-radial avant le compartiment hum!ro-ulnaire.
Les ost!ophytes de la facette m!diale de la corono)de et
du bord du processus ol!cranien jouent un r(le-cl! dans la
limitation des amplitudes articulaires.

Diagnostic et bilan
Le bilan clinique s'attachera " retracer l'histoire du coude
et recherchera surtout chez les patients de moins 40 ans
une cause notamment posttraumatique. Le mode de vie et

les activit!s professionnelles et sportives seront relev!s,
les sympt(mes per*us et leur !volution dans le temps, les
modalit!s de la douleur !galement, les blocages doulou-
reux ou non, les limitations des mouvements extr+mes par
les butoirs osseux. Le d!ficit d'extension est en moyenne
de 30/ et l'arc de mobilit! est de 70 " 90/ chez les patients
se pr!sentant pour arthrolyse. Des signes d'irritation
ulnaire seraient pr!sents dans 26 " 55 & des cas. Douleurs
nocturnes et pouss!es de synovite sont rares et doivent
faire !liminer une cause inflammatoire.
L'examen physique recherchera d'!ventuelles cicatrices
pr!alables, les mobilit!s en flexion-extension et prona-
tion-suppination seront cot!es, la ou les positions o8 le
coude est douloureux. La pr!sence de douleurs, lors des
mouvements extr+mes sollicitant les butoirs osseux ou au
contraire au milieu de l'arc de mobilit! qui font plut(t
!voquer une l!sion chondrale focalis!e, sera recueillie.
Enfin, un recueil attentif de l'examen vasculo-nerveux
sera effectu! en focalisant sur le nerf ulnaire <signes
d'irritation, ant!c!dents de lib!ration et=ou de transposi-
tion>.
En cas d'ant!c!dent chirurgical ou de sepsis, un contr(le
des marqueurs biologiques de l'inflammation et une ponc-
tion articulaire pour examen cyto-bact!riologique seront
discut!s.
Les scores d'!valuation cliniques utilis!s dans les diff!-
rentes s!ries sont le DASH <Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand),l'ASES (American Shoulder and Elbow
Surgeon) et le MEPS (Mayo Elbow Performance Score).
Le bilan radiographique est primordial avec radiographies
de face et de profil du coude d!taillant :
· Les ost!ophytes corono)diens
· Les ost!ophytes ol!craniens post!ro-m!diaux
· Le comblement des fossettes hum!rales corono)diennes
et ol!craniennes
· Les fragments libres, parfois difficiles " voir en radiogra-
phie simple <30 & non identifi!s>
· La conservation habituelle, m+me dans les stades
avanc!s des interlignes cartilagineux hum!ro-ulnaire et
hum!ro-radial. 

Prise en charge de l'arthrose 
du coude

Nicolas Graveleau

Gramstad GD, Galatz LM ± Management of elbow osteoarthritis. 
J Bone Joint Surg 2006 ; 88 : 421-30.
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Les modifications radiographiques sont pr!dominantes sur
le compartiment lat!ral.
Un pincement articulaire, marqu! sans ost!ophytes
hypertrophiques associ!s, doit faire !liminer une patho-
logie inflammatoire. 
Pour les auteurs, la r!alisation d'autres examens, visant "
localiser notamment les souris articulaires, n'est pas syst!-
matiquement pr!conis!e.

Le traitement

Traitement m•dical
Le traitement m!dical repose sur le repos, la prise d'anti-
inflammatoires et la modification des activit!s suppos!es
corr!l!es " l'arthrose, parfois difficile " obtenir de certains
patients. Les injections intra-articulaires d'anesth!siques
locaux et d'anti-inflammatoires peuvent att!nuer la
douleur et permettre la reprise d'un programme de restau-
ration des amplitudes articulaires. Leur effet est cepen-
dant transitoire et elles doivent +tre r!serv!es aux patients
jeunes sans pincement articulaire.

Traitement chirurgical 

Arthrolyse ! ciel ouvert

L'arthrolyse du coude ou « arthroplastie hum!ro-ulnaire »
en anglais est surtout indiqu!e quand la raideur est le
ma?tre sympt(me. 
La raideur, les douleurs, dans les mouvements extr+mes
sur coude " !paisseur de cartilage conserv!, autorisent le
nettoyage articulaire avec r!section des ost!ophytes et
lib!ration des r!tractions capsulaires. Cette arthrolyse
s'adresse aux patients jeunes en !chec de traitement
m!dical et lorsque la raideur est mod!r!e et r!cente. 
La technique d'Outerbridge, consistant " fen+trer la
fossette ol!cranienne pour retirer corps !trangers et ost!o-
phytes ant!rieurs puis acc!der " la corono)de par un acc$s
initialement post!rieur, peut +tre une alternative " l'ar-
throlyse ant!rieure. 
L'arthrolyse ant!rieure par une proc!dure de la colonne
permet d'acc!der au compartiment ant!rieur <r!section
d'ost!ophytes et capsulectomie ant!rieure> et au compar-
timent post!rieur en relevant le triceps de la colonne
hum!rale lat!rale. La voie d'abord peut +tre !lectivement
m!diale ou lat!rale, mais la r!alisation d'une deuxi$me
voie compl!tant le geste est parfois souhaitable. Aussi, on
peut pr!f!rer faire une seule incision cutan!e post!rieure
qui permettra de r!aliser deux d!collements m!diaux et
lat!raux pour r!aliser la lib!ration. Cela permet d'explorer
le nerf ulnaire, de le d!comprimer, voire de le transposer
si n!cessaire. 
La litt!rature rapporte de bons r!sultats " moyen terme.
Les r!sultats sont r!guli$rement et durablement efficaces
sur la douleur permettant un retour aux activit!s pr!ala-
bles. Les r!sultats sur la mobilit! sont moins constants et
le flessum a tendance " se reproduire avec le temps.
Lorsque le flessum est sup!rieur " 20/ ou lorsque la raideur
est le sympt(me pr!dominant, la capsulotomie serait
recommand!e. Avec un recul sup!rieur " 13 ans, aucun
des 137 coudes !tudi!s n'avait d# +tre repris pour implan-
tation d'une proth$se. 

Figure 1 ± TDM montrant l'importance 
du comblement des fossettes articulaires.
Courtoisie du Dr Marmorat (Symposium SFA 2005)
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Figure 2 ± Arthroscanner pr•cisant le nombre et la
localisation des corps •trangers ant•rieurs, le
comblement de la fossette corono!dienne, les ostophytes
corono!diens et le relatif respect du capital cartilagineux. 
Courtoisie du Dr Clavert (Symposium SFA 2005)
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Figure 3 ± Vue arthroscopique des corps
•trangers articulaires vus sous arthroscopie.
Courtoisie du Dr Bonvarlet (Symposium SFA 2005)
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Malgr! des r!sultats cliniques satisfaisants, la r!currence
des ost!ophytes sur l'ol!crane ou au niveau de la coro-
no)de se fait avec le temps. 
La principale et plus fr!quente complication postop!ra-
toire rapport!e est la paralysie ulnaire. Lorsque la flexion
du coude est inf!rieure " 100/ ou si des signes d'irritation
nerveuse existent en en pr!op!ratoire, il est recommand!
d'explorer, de d!comprimer voire de transposer le nerf
ulnaire si le gain en flexion escompt! est de plus de 30/.
La mobilisation postop!ratoire sous anesth!sie g!n!rale
pour raideur r!currente, dans les huit semaines suivant
l'intervention, a entra?n! des neuropathies ulnaires ; aussi
cette mobilisation n'est pas recommand!e si le nerf n'a
pas !t! transpos!. 
L'utilisation d'attelles positionnelles postop!ratoires a fait
la preuve de son int!r+t " condition que les patients soient
!duqu!s " leur utilisation.

Arthrolyse arthroscopique

L'arthrolyse arthroscopique r!pond aux m+mes exigences :
r!section des ost!ophytes, ablation des corps !trangers et
lib!rations capsulaires, tout en r!duisant la morbidit! li!e
" l'abord extensif. Les avantages th!oriques sont : un bilan
et un d!bridement articulaire complets pouvant +tre
r!alis!s par des voies d'abord moins d!labrantes ; une
r!section plus !lective des ost!ophytes " la fraise ou " l'os-
t!otome pr!servant les reliefs osseux natifs. La diminution
de la douleur postop!ratoire et du saignement intra-arti-
culaire pourrait am!liorer les suites op!ratoires, faciliter la
r!!ducation et le retour aux activit!s. L'arthroscopie
permet mieux d'atteindre les structures ant!rieures r!trac-

t!es que le faisceau post!rieur du ligament collat!ral
m!dial r!tract! dans les raideurs anciennes. Sa lib!ration
est th!oriquement possible, mais la proximit! avec le nerf
ulnaire rend sa lib!ration p!rilleuse, r!serv!e aux arthros-
copistes aguerris " l'anatomie de cette r!gion. Un court
abord pour lib!ration post!ro-m!diale compl!mentaire
peut +tre utilis! de mani$re alternative si la raideur en
flexion est importante. La lib!ration capsulaire ant!rieure
semble n!cessaire dans un tiers des cas environ.
Les r!sultats rapport!s ont moins de recul. Une !tude
comparant l'arthrolyse arthroscopique " la proc!dure
d'Outerbridge-Kashiwagi a montr! de meilleurs r!sultats
sur la douleur, mais une plus faible r!cup!ration de la
flexion. Le gain en termes de douleur et de mobilit! est
non n!gligeable. Les paralysies nerveuses d!finitives sont
rares, mais les paralysies transitoires plus fr!quentes
<coudes tr$s raides>. La lib!ration capsulaire ant!rieure
expose aux l!sions du nerf radial directement ant!rieur "
la capsule au niveau de l'articulation hum!ro-radiale. Le
nerf m!dian est anatomiquement prot!g! par le muscle
brachial ant!rieur, mais des complications ont !t! rappor-
t!es. La r!alisation de la voie ant!ro-m!diale, en avant de
la cloison intermusculaire interne, minimise le risque de
traumatisme nerveux ulnaire " condition que la stabilit!
du nerf dans la goutti$re ait !t! v!rifi!e. La transposition
sous-cutan!e ou sous-musculaire du nerf ulnaire constitue
une contre-indication respectivement relative et absolue
" la voie arthroscopique interne. 
Quelques adjuvants techniques : la distension intra-arti-
culaire pr!alable, la r!alisation des voies de travail sous
contr(le de la vue scopique, l'utilisation de guides et de
dilatateurs progressifs pour les voies d'abord compl!men-
taires, la dissection par instrument mousse de l'insertion
hum!rale ant!rieure pour augmenter l'espace de travail
ant!rieur, et l'utilisation d'!carteurs sp!cifiques peuvent
eux aussi diminuer le risque de l!sion nerveuse iatrog$ne.
Apr$s effraction capsulaire, l'extravasation liquidienne
peut +tre rapide et g+nante : le geste doit +tre syst!ma-
tique et rapide. Enfin, l'utilisation d'instruments coupl!s "
l'aspiration doit +tre prudente. Les instruments motoris!s
doivent +tre prot!g!s.

Proth"ses du coude

En cas de douleur dans tous les secteurs de mobilit! et
pincement articulaire, le traitement par arthroplastie
d'interposition ou de resurfa*age doit alors +tre envisag!.
Il est cependant " proscrire dans cette population peu
%g!e " forte demande fonctionnelle. La proth$se est peu
compatible avec les contraintes impos!es pas ces patients
actifs souvent travailleurs manuels ou sportifs. Un tel
remplacement exposerait " des risques d'usure et de
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descellement rapide. C'est donc tr$s logiquement que peu
de r!sultats sont rapport!s dans la litt!rature. Le rempla-
cement proth!tique ne doit +tre r!serv! dans l'arthrose
primitive du coude qu'aux patients ayant !chapp! " l'en-

semble des traitements conservateurs, lorsqu'ils sont plus
%g!s <@ 65 ans>. Dans les cas de n!cessit! d'arthrolyse
extensive associ!e, des proth$ses " charni$re doivent +tre
retenues.

L'arthrose primitive du coude est rare, mais invalidante par la raideur et la douleur qu'elle entra!ne. Les donn"es "pid"-
miologiques, cliniques et les options th"rapeutiques sont clairement relat"es. Elle touche les hommes d'#ge moyen
exer$ant des activit"s manuelles intenses. Le traitement par arthrolyse capsulaire et r"section des ost"ophytes respon-
sables du conflit est la meilleure option. 
On peut aussi s'"tonner d'un bilan pr"op"ratoire ne reposant que sur les radiographies standard. La r"alisation d'un
scanner compl"t" d'une injection de contraste articulaire aura l'avantage de mieux localiser les ost"ophytes, de quan-
tifier les comblements des fossettes articulaires, de compter et rep"rer les fragments libres, de mouler par le contraste
des corps "trangers non ossifi"s, toutes choses utiles % la planification du geste op"ratoire. Le risque potentiel non
exceptionnel de l"sion du nerf est ainsi mieux "tudi". 
Si la lib"ration hum"ro-ulnaire m"diale est un des objectifs principaux du geste, il ne faudra pas h"siter % faire un
abord compl"mentaire post"ro-interne pour lib"rer la goutti&re en prot"geant le nerf de toute l"sion iatrog&ne si l'ar-
throlyse se r"v&le difficile. 
Le passage du ciel ouvert % l'arthroscopique a permis d'apporter des r"sultats int"ressants mais non valid"s par des
"tudes comparatives rigoureuses. Rappelons que le symposium de la Soci"t" fran$aise d'arthroscopie (SFA) 2005 avait,
lui, compar" les deux techniques et donnait un l"ger avantage, en termes de r"sultats sur la mobilit", % la technique
traditionnelle. Les r"sections osseuses avaient "t" jug"es moins compl&tes sous arthroscopie. 
Rappelons que les gestes de lib"ration capsulaire ant"rieur, souvent n"cessaires % la r"cup"ration de l'extension, mena-
cent les nerfs radiaux et m"dians. La capsulectomie pr"conis"e par les auteurs est en fait rarement « tent"e » sous
arthroscopie m*me par des op"rateurs entra!n"s. Enfin, l'utilisation d'artifices techniques comme des "carteurs sp"ciaux
n'est pas % n"gliger pour qui veut se lancer dans cette chirurgie arthroscopique excitante, mais exigeante.

L'instabilit• radio-ulnaire distale
Philippe Roure

Szabo RM ± Distal radioulnar joint instability. 
J Bone Joint Surg 2006 ; 88 : 884-94.

L'articulation radio-ulnaire distale est instable par nature
et une instabilit! chronique doit +tre reconnue afin de
pouvoir apporter le traitement appropri!.

Anatomie de l'articulation 
radio-ulnaire distale
L'articulation radio-ulnaire n'autorise qu'un degr! de
mouvement : pronation et supination.
Il n'y a pas de congruence parfaite articulaire, et la stabi-
lit! est assur!e par la capsule articulaire, la membrane
interosseuse, des !l!ments musculo-tendineux comme
l'extensor carpi ulnaris et le pronator quadratus,et le

Triangular fibrocartilage complex <TFCC>, form! par le liga-
ment triangulaire, la gaine du tendon extensor carpi
ulnaris,les ligaments ulno-carpiens.
Cette incongruence induit une translation palmaire
physiologique de la t+te ulnaire en supination, et dorsale
en pronation.

Classification

Quatre cadres pathologiques peuvent +tre d!finis :
± l'hyperpression ulno-carpienne, due " une variance
ulnaire positive et conduisant souvent " une l!sion du
ligament triangulaire ; 
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