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1- INTRODUCTION 

 

L’instabilité rotatoire postero-latérale de coude est une pathologie rare, dont le diagnostic et 

la prise en charge chirurgicale sont souvent retardés. De ce fait, la littérature est 

relativement peu fournie sur ce sujet avec une majorité de séries n’incluant qu’un nombre 

limité de cas [1-11]. 

 Elle touche souvent des sujets jeunes et fait suite à des luxations isolées ou des fractures-

luxation du coude, pouvant réaliser dans les cas les plus sévères un tableau de triade terrible, 

associant à la luxation des fractures de la tête radiale et du processus coronoïde. Elles 

peuvent également être d’origine iatrogène  avec une lésion du ligament collatéral latéral. 

O’ Driscoll et al ont, depuis 1991, fait de cette pathologie une entité à part entière. Après 

avoir largement décrits la physiopathologie et les signes cliniques de l’instabilité rotatoire 

postero-latérale, ils ont élaborés  des tests diagnostiques pathognomoniques ainsi que des 

techniques chirurgicales de stabilisation du coude dans cette indication. [12-15, 19]. 

O’ Driscoll et al ont montré que l’instabilité rotatoire postero-latérale recouvrait un spectre 

lésionnel allant de la simple instabilité à la luxation récidivante, en fonction de l’étendue des 

lésions. Elle peut être classée selon trois stades en fonction du degré de lésion capsulo-

ligamentaire [16, 17, 20].  

Dans le stade un, il se produit une subluxation postero-latérale du coude.  

Dans le stade 2, il se produit une subluxation du coude avec translation du processus 

coronoïde qui vient se percher sous la trochlée humérale.  

Dans le stade 3, il se produit une luxation complète du coude avec un déplacement du 

processus coronoïde au-delà de la trochlée humérale. 

Leur prise en charge est chirurgicale dans tous les cas. Elle consiste en une reconstruction du 

ligament collatéral latéral, et plus particulièrement de son faisceau ulnaire,  par greffe 

tendineuse autologue le plus souvent  à partir du tendon du muscle palmaris longus, lorsque 

celui-ci est présent. 
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Plusieurs séries montrent que, dans les formes chroniques, la reconstruction donne de 

meilleurs résultats que la réparation ainsi que dans les cas aigus avec une lésion en plein 

corps ou une altération de la structure du ligament collatéral latéral [18]. 

Le but de notre étude était d’évaluer les résultats cliniques et fonctionnels à long terme des 

ligamentoplasties externes de coude par cette technique chez les patients présentant une 

instabilité postero-latérale chronique ou un coude aigu avec une instabilité post-

réductionnelle importante. 
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2- DIAGNOSTIC DE L’INSTABILITE ROTATOIRE 

POSTERO-LATERALE DE COUDE 

 

1- EXAMEN CLINIQUE 

 

L’instabilité rotatoire  postero-latérale  constitue  l’instabilité chronique  la plus fréquente au 

coude *1, 12, 13+. Elle résulte d’une défaillance du complexe collatéral latéral, qui peut être 

traumatique ou iatrogène. 

Elle se présente souvent comme des douleurs isolées du compartiment externe, chez des 

sujets jeunes de sexe masculin, faisant suite à un traumatisme avec luxation mais parfois à 

une chirurgie du versant latéral du coude [12, 16, 19]. 

A l’interrogatoire, on retrouve des sensations de ressauts ou de pseudo-blocages  au niveau 

du coude, voire une impression de subluxation qui intervient lors des mouvements de 

flexion-extension, exacerbé par la mise en supination de l’avant-bras. Le mouvement 

déclenchant la subluxation associe une mise en compression du coude associé à un valgus et 

une supination de l’avant-bras. 

Cette subluxation est particulièrement nette lors de la réalisation de certains gestes, comme 

le fait d’effectuer des pompes ou encore le passage de la position assise à la position debout 

en s’aidant de ses membres supérieurs.  

Cliniquement, les mobilités de coude sont  souvent conservées. Un déficit modéré  

d’extension est retrouvé dans 30% des cas *19+. La force de serrage du poignet  mesurée au 

dynamomètre est en général nettement diminuée comparativement au côté controlatéral. 
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2- TEST DE PROVOCATION : LE LATERAL PIVOT-SHIFT TEST  

(ou test d’instabilité rotatoire postéro-latérale) 

 

Plusieurs manœuvres de provocation ont été décrites pour mettre en évidence cette 

instabilité [12,20].  

Elles doivent s’effectuer sur un patient détendu et coopératif, mais sont parfois de 

réalisation difficile et beaucoup plus sensibles sous anesthésie loco-régionale ou générale. 

Le « lateral pivot-shift test », ou test d’instabilité rotatoire postero-latérale  peut être réalisé 

de deux manières. 

La première manœuvre s’effectue sur un patient en décubitus dorsal,  coude au corps, 

épaule en rotation interne. Elle consiste à effectuer  un mouvement associant  supination de 

l’avant-bras, valgus, compression axiale  et flexion progressive du coude, à partir de 

l’extension complète (figure 1). 

 

Figure 1 : Test d’instabilité rotatoire postero-latérale n°1 
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L’autre manœuvre est  plus contributive et nous l’utilisons maintenant de manière exclusive. 

Elle est particulièrement adaptée au testing pré-opératoire. 

 Elle nécessite de mettre le bras au-dessus de la tête du patient, l’épaule en rotation externe 

maximale. La manœuvre effectuée est la même que citée précédemment.  La rotation 

externe de l’épaule constitue un contre appui lors de la supination de l’avant-bras et permet 

à l’examinateur de mieux contrôler le mouvement de valgus du coude (figure 2).  

 

 

Figure 2 : test d’instabilité rotatoire postéro-latéral n° 2 

 

Chez un sujet éveillé, la subluxation est exceptionnelle et le test est dit positif si le patient 

manifeste une sensation d’appréhension. 

Chez le sujet anesthésié, il peut se produire une subluxation postérieure du complexe radio 

ulnaire proximal. Il s’y associe une saillie postéro-latérale de la tête radiale. 

La mise en flexion du coude (autour de 30 à  40°) permet la réduction de la subluxation avec 

une sensation de ressaut pathognomonique [12, 15, 16, 19, 20]. 
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3-PATIENTS ET METHODES 

 

1- POPULATION 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective  monocentrique d’une série continue de 19 cas opérés 
entre 1995 et 2010. 

La population était composée de 8 femmes et 11hommes. L’âge moyen à l’intervention était 

de 37.8 ans (entre 20 ans et 63 ans). Le membre opéré était le droit dans 6 cas et le gauche 

dans 13 cas, avec 37% de membre dominant. 

Il s’agissait de travailleurs manuels dans 11 cas. 

L’étiologie était post-traumatique dans tous les cas, avec 16 instabilités chroniques postéro-

latérales et 3 coudes aigus instables.  

Concernant les cas aigus,  le premier (cas n°12) présentait une fracture du processus 

coronoïde (stade 1 de la classification de Regan et Morrey) associé à une laxité du plan 

ligamentaire latéral du coude post-réductionnelle sans récidive de la luxation. Le deuxième 

(cas n°13) présentait une triade terrible ouverte (stade 2 de la classification de Cauchoix). Le 

troisième (cas n°14) présentait une luxation spontanément réduite avec une fracture du 

processus coronoide (stade 1 de la classification de Regan et Morrey). 

Les trois cas avaient initialement été traités orthopédiquement, avec parage et suture 

cutanée pour le troisième cas. 

Le délai moyen entre le traumatisme initial et la prise en charge chirurgicale était de 9 jours 

(entre 5 et 14 jours). Deux patients ont eu une Tomodensitométrie (TDM) pré-opératoire. Le 

patient ayant présenté une triade terrible a eu une ostéosynthèse par vis pour la fracture de 

tête radiale dans le même temps opératoire que la ligamentoplastie. 

 



10 
 

 

Concernant les instabilités chroniques, les lésions initiales retrouvaient 3 luxations pures de 

coude (cas n° 5, 7 et 16), deux fractures isolées de la tête radiale (stade 3 de la classification 

de Mason)  (cas n° 10 et 17), une luxation de coude associée à une fracture de la tête radiale 

(stade 2 de la classification de Mason) (cas n°9), une luxation de coude associée à une 

fracture de la tête radiale et de l’extrémité inférieure du radius avec instabilité radio-ulnaire 

distale (cas n°3) et sept traumatismes de coude sans lésion radiologique (cas n°1, 2, 4, 11, 15, 

18 et patient perdu de vue). Dans deux cas, on retrouvait la notion d’un traumatisme ancien 

n’ayant pas motivé de consultation en urgence ni de bilan radiologique initial (cas n°6 et 8). 

Les traitements initiaux comprenaient six traitements fonctionnels (cas n° 1, 2, 4, 11, 15 et 

18), 3 traitements orthopédiques (cas n°5, 7 et 16), deux arthroplasties de tête radiale (cas 

n° 10 et 17), une réduction par arthrotomie et suture directe du ligament collatéral latéral 

(cas n°3) et une réduction avec ostéosynthèse de la tête radiale (cas n°9).  

Le motif de consultation était des douleurs du compartiment externe du coude dans tous les 

cas. Dix patients décrivaient spontanément des sensations de ressaut ou de pseudo-blocage. 

Le test d’instabilité rotatoire postéro-latéral était positif dans tous les cas. 

Un patient a bénéficié d’une Tomodensitométrie pré-opératoire qui retrouvait des images 

typiques de subluxation postérieure et latérale respectivement sur les coupes sagittales 

(figure 3) et frontales (figure 4). 

Le délai moyen entre le traumatisme initial et le traitement chirurgical pour reconstruction 

ligamentaire était de 17 mois (entre 5 mois et 29 mois). 
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Figure 3 : TDM (coupe sagittale) : subluxation postérieure de la tête radiale. 

 

Figure 4 : TDM (coupe frontale) : baillement latéral de la tête radiale. 
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2- TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

A- TESTING SOUS ANESTHESIE GENERALE ou ANESTHESIE LOCO-REGIONALE 

L’instabilité était objectivée  par un testing selon les manœuvres décrites précédemment. Il 

s’est révélé positif dans tous les cas. 

 

B-  VOIE D’ABORD 

1- Exploration du plan latéral 

 

L’Incision cutanée se faisait selon la voie de Kocher : la dissection s’effectuait en proximal  le 

long de la colonne latérale de l’humérus jusqu’en distal dans l’espace compris entre le 

muscle anconé et l’extenseur ulnaire du carpe. Le muscle anconé était récliné en arrière avec 

le chef latéral du triceps brachial. 

Il était ensuite réalisé une désinsertion partielle des muscles épicondyliens afin d’exposer 

l’épicondyle latéral de l’humérus sur quelques centimètres. 

Le ligament collatéral latéral et plus particulièrement son faisceau ulnaire était ensuite 

exploré.  Il s’est avéré remanié et irréparable dans tous les cas.  

Une arthrotomie longitudinale au contact de l’épicondyle a toujours été réalisée dans les 

instabilités chroniques, au niveau du bord dorsal du ligament annulaire, qui diffère de la 

technique proposée par O’ Driscoll mais qu’il décrit comme une possibilité alternative (figure 

5). Dans les instabilités aigues, l’ouverture capsulaire était déjà faite par le traumatisme 

initial. 
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Figure 5 : arthrotomie longitudinale 

 

2- Prélèvement du transplant 

 

Un abord antérieur du poignet était réalisé sur deux centimètres environ. Après avoir repéré 

le tendon du muscle palmaris longus, il était fait un deuxième abord proximal au niveau de la 

jonction musculo-tendineuse de ce muscle. 

Le tendon du muscle palmaris longus était ensuite sectionné à sa partie  proximale,  passé de 

proximal en distal, puis sectionné à sa partie distale. 

Une tubulisation du tendon était réalisée avec un surjet  de vicryl 3.0. 

A noter qu’un un patient ne présentait pas de muscle palmaris longus et il a été réalisé une 

reconstruction par greffe autologue à partir du tendon tricipital. 
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C- LIGAMENTOPLASTIE 

 

La ligamentoplastie nécessitait de pratiquer  5 orifices osseux, qui réalisaient  un tunnel  

ulnaire et  deux tunnels huméraux. 

1- tunnel ulnaire 

 

La préparation du trajet de la ligamentoplastie débutait par la réalisation du  tunnel  ulnaire 

(figure 6).  

Le premier orifice se situait au niveau du tubercule de la crête supinatrice de l’ulna, dont la 

saillie osseuse était souvent palpable au doigt. 

 

Figure 6 : tunnel ulnaire 

Le second orifice ulnaire était pratiqué entre 1 cm et  1.25 cm plus proximal, au niveau de la 

base du ligament annulaire. 

Un fil de suture était ensuite passé provisoirement dans le tunnel entre ces deux orifices puis 

il était suturé à lui-même. 
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2- tunnels huméraux 

 

 Le premier orifice huméral était réalisé au niveau du point d’isométrie. Ce point était 

recherché en effectuant des mouvements de flexion-extension du coude sans détente du fil 

de suture (figure 7). 

 Il était situé sur le condyle latéral de l’humérus, en position anatomique par rapport à 

l’insertion proximale du faisceau ulnaire du ligament collatéral latéral. En pratique, ce point 

était en général relativement antérieur, et correspondait au centre de flexion-extension du 

coude. 

 

Figure 7 : repérage du point d’isométrie. 

Deux autres orifices, l’un proximal et postérieur et l’autre postérieur pur, étaient réalisés à 

environ 1cm du point d’isométrie. 
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3- passage du transplant 

 

Le transplant prélevé à partir du tendon du muscle long  palmaire était passé dans le tunnel 

ulnaire puis il était suturé sur lui-même (figure 8). 

 

Figure 8 : passage dans le tunnel ulnaire. 

Il était ensuite passé dans l’orifice correspondant au point d’insertion du ligament (point 

d’isométrie) pour ressortir par l’orifice le plus proximal (figure 9). 

 

Figure 9 : passage dans le premier tunnel huméral  
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Il était alors passé  dans l’orifice dorsal le plus distal pour ressortir au niveau du point 

d’isométrie (figure 10 et 10 bis). 

 

 

 

Figure 10 et 10 bis : passage dans le second tunnel huméral   

(figure 10 bis : vue per-opératoire). 
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Le transplant était alors suturé sur lui-même en tension en maintenant le coude à 30 à 40° 

de flexion et en pronation forcée, qui correspondait à la position de réduction de 

l’articulation radio-humérale. La longueur du tendon était en général suffisante pour 

rejoindre son extrémité distale (figure 11 et 11 bis). 

 

 

Figure 11 et 11 bis : suture tendineuse du palmaris longus sur lui-même  

(figure 11 bis : vue per-opératoire). 
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Un renforcement de la suture pouvait être effectué avec  un  fil non résorbable de gros 

calibre en cas de doute sur la solidité de la ligamentoplastie, bien que cela ne se soit jamais 

avéré nécessaire dans notre pratique courante.  

Enfin, la capsule articulaire était refermée soigneusement sur la ligamentoplastie (figure 12). 

 

Figure 12 : fermeture capsulaire. 

 

La fermeture s’effectuait  plan par plan sur drain de Redon aspiratif. 
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D- SUITES POST-OPERATOIRES 

 

Dans les suites post-opératoires immédiates, le patient était immobilisé dans une attelle de 

BABP à 90° de flexion en pronation maximale pendant une durée de 3 semaines. 

Ensuite, des séances de kinésithérapie ont été réalisées dans tous les cas.  Une rééducation 

douce a été débutée à J21 en interdisant la supination ainsi que l’extension complète, qui 

auraient mis le transplant en tension maximale. En dehors des séances de kinésithérapie, le 

coude était immobilisé dans une attelle postérieure brachio-palmaire en position de 

pronosupination neutre. 

Enfin, à 6 semaines post-opératoires, l’attelle pouvait être définitivement abandonnée et la 

kinésithérapie autorisait une mobilisation complète passive et active aidée dans tous les 

secteurs de mobilités.  

Il n’y a eu aucune complication per ou post-opératoire. 
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3 EVALUATION (CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE) 

 

L’évaluation des cas était clinique et radiologique.  

Un examen clinique par un opérateur indépendant a permis d’évaluer les mobilités, 

la force et la douleur selon l’échelle visuelle analogique (EVA).Les paramètres évalués 

lors de l’examen bilatéral  comprenaient : 

 

- La consommation d’antalgiques post-opératoire et sa durée 

- Les mobilités de coude en flexion, extension, pronation et supination exprimées 

en degrés 

- La sensation de ressaut ou de pseudo-blocage lors de certains gestes, comme le 

fait d’effectuer des pompes ou le passage de la position assise à la position 

debout en s’aidant de ses membres supérieurs 

- La réalisation du test de provocation : le test d’instabilité rotatoire postero-

latérale (ou lateral pivot-shift test) [12]. 

- La nécessité d’une réintervention chirurgicale et le délai entre les deux chirurgies 

le cas échéant 

- Une analyse objective de la fonction globale du membre supérieur par le score de 

la Mayo Clinic (Mayo Elbow Performance Index) (Pièce lointe n°2). 

Il s’agit d’un score d’évaluation comprenant 4 items : la douleur (45points), la 

mobilité (20 points), la stabilité (10 points) et la fonction (25 points)  

Le score global sur 100 définit la fonction globale du membre supérieur : 

excellente (>90), bonne (70-89), moyenne (50-69) ou insuffisante (<50).  

 Ce score est le plus discriminant pour classer les patients en différentes 

catégories mais il ne prend pas en compte la force de serrage  [21]. 
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Cet examen clinique était complété par une analyse subjective des patients 

comprenant  le recueil du degré de satisfaction en 5 stades (très satisfait, satisfait, 

moyennement satisfait, insatisfait ou très insatisfait),leur capacité à soulever des 

charges de plus de 10 Kg,  l’évaluation de la douleur préopératoire et post-opératoire 

au plus grand recul par l’Echelle Visuelle Analogique  ainsi qu’un  questionnaire 

d’auto-évaluation : le Quick-Dash (Disability of Arm-Shoulder-Hand) traduit en 

français [22] (Pièce jointe n°1). 

 

L’analyse radiologique comprenait des clichés de face et de profil centrés sur le coude. Il 

était étudié :  

- L’état des articulations huméro-ulnaire, huméro-radiale et radio-ulnaire à la 

recherche d’une dégénérescence arthrosique. 

- L’existence d’une subluxation de la tête radiale. 
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4- RESULTATS 

 

Parmi les 19 patients, 14 ont été revus cliniquement, 3 ont été contactés par téléphone et 

ont remplis les scores fonctionnels envoyés par courrier, un patient a été perdu de vue et 

une patiente était décédée. La patiente décédée a été inclue dans la série car elle avait 

bénéficié d’un examen clinique et radiologique à 42 mois de recul. 

Seize patients ont pu avoir un bilan radiologique complet. 

Le recul moyen à la révision était de 61 mois (entre 12 mois et 145 mois). 

 

1- RESULTATS CLINIQUES 

 

Les résultats cliniques objectifs sont résumés dans le tableau 1.  

Aucune reprise chirurgicale n’a été nécessaire au plus grand recul. 

Des séances de kinésithérapie ont été réalisées dans tous les cas, avec en moyenne 15 

séances (entre 10 et 30). Il n’a pas été constaté de syndrome douloureux régional complexe 

du membre supérieur (algodystrophie).  

La durée moyenne de l’arrêt de travail ou du délai de reprise d’une activité quotidienne 

normale chez les sujets retraités ou étudiants était de 3.2 mois (entre 2 mois et 7 mois). Tous 

les travailleurs manuels ont repris leur activité préalable sans reclassement professionnel. 

Les mobilités post opératoires moyennes  étaient de 0/8/135 en flexion/extension  et  de  

88/0/74 en prono-supination. 

Aucun patient ne présentait de sensation de ressaut ou de subluxation au plus grand recul. 

Le latéral pivot shift test, qui était positif dans tous les cas en préopératoire, était toujours 

négatif à la révision.  
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L’Index de performance  moyen de la Mayo Clinic était de 89.85 (entre 60 et 100), avec dans 

15 cas sur 18 de bons ou excellents résultats.  

 

CAS N° SEXE AGE RECUL 
(mois) 

MOBILITES 
(F/E et P/S) 

QUICK-DASH INDEX MAYO CLINIC SATISFACTION 

1 M 33 63 0/0/130 
90/80 

23 90 S 

2 M 35 14 0/0/140 
70/90 

41 85 TS 

3 F 53 66 0/20/140 
90/70 

27 85 S 

4 F 46 48 0/10/140 
90/70 

30 80 S 

5 M 27 64 0/0/140 
90/90 

0 100 TS 

6 M 31 130 0/5/140 
90/70 

13 100 S 

7 F 35 145 0/0/140 
90/90 

0 93 TS 

8 M 44 12 0/0/140 
90/80 

38 100 S 

9 M 40 126 0/0/140 
90/80 

36 85 TS 

10 M 45 77 0/20/130 
90/40 

18 66 S 

11 F 27 62 0/0/130 
90/70 

6 100 TS 

12 F 43 85 0/10/140 
90/80 

0 100 TS 

13 M 47 28 0/20/110 
90/45 

50  60 S 

14 M 63 12 0/20/130 
90/50 

2  100 TS 

15 F 36 60 0/10/130 
80/70 

25 90 S 

16 F 28 36 0/10/140 
90/70 

63  84 S 

17 F 28 38 0/10/135 
85/90 

11  100 TS 

18 M 20 34 0/0/140 
85/90 

3  100 TS 

 

Tableau 1 : résultats cliniques et fonctionnels  

(F : flexion ; E : extension ; PS : prono-supination ; S : satisfait ; TS : très satisfait). 
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2- RESULTATS FONCTIONNELS 

 

Les scores fonctionnels subjectifs sont résumés dans le tableau 1  

La valeur moyenne de l’EVA à la révision était de 2,6 (entre 0 et 5). Dix patients affirmaient 

ne plus avoir aucune douleur. Seuls 2 patients consommaient encore des antalgiques de 

palier 1 et occasionnellement (moins d’une fois par semaine). La plainte principale était des 

douleurs de type météorologique lors des changements de température, retrouvées  dans 

cinq cas.  

Treize patients (72%) étaient capables de porter des charges d’un poids supérieur à 10 Kg. 

Le Quick-DASH post-opératoire moyen était de 21.4 (entre 0 et 63), et en moyenne 

respectivement de 18.2 (entre 0 et 56) et 12.4 (entre 0 et 43.75)  pour les items spécifiques 

professionnels et sportifs. 

Tous les patients étaient très satisfaits (8 cas) ou satisfaits (10 cas) du résultat de 

l’intervention.  

 

3- RESULTATS RADIOLOGIQUES 

 

Sur les 16 patients qui ont eu d’un bilan radiologique, aucune indication de 

tomodensitométrie complémentaire n’a été retenue. 

Dans 13 cas, les radiographies standard ne mettaient pas en évidence de lésion arthrosique 

ni de subluxation de la tête radiale. 

Dans un cas, il existait des lésions chondrales débutantes de l’articulation huméro-radiale 

(cas n°8). 
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Dans un cas,  il a été constaté une ossification partielle du ligament collatéral latéral 

reconstruit (cas n°17). 

Enfin, un cas présentait une arthrose huméro-ulnaire débutante en rapport avec une 

fracture ancienne de l’olécrane datant de 16 ans (cas n°14). 

Il est à noter que ces lésions radiologiques n’étaient pas corrélées à la clinique car ces trois 

patients étaient parfaitement asymptomatiques. 
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5- DISCUSSION 

 

Les instabilités chroniques du coude sont des pathologies exceptionnelles [1, 2].  

Une revue de la littérature en 1981 par Malwaki et al rapporte 64 cas en 100 ans, dont une 

majorité de case report [3-11]. Les luxations récidivantes affectent en majorité des hommes 

jeunes (84%) avec un premier épisode de luxation avant l’âge de 15 ans dans 80% des cas. 

Les luxations sont  postérieures dans 97% des cas.  

L’instabilité rotatoire  postéro-latérale de coude constitue la principale étiologie des 

instabilités chroniques du coude. Initialement décrite par Osborne et Cotterill en 1966 [23], 

ses mécanismes ont été largement étudiés par O’ Driscoll et al ces vingt dernières années 

[12, 13]. 

Elle résulte d’une déficience ou d’une avulsion du faisceau ulnaire du  ligament collatéral 

latéral qui  représente le principal stabilisateur du plan latéral du coude, et s’oppose à la 

rotation de l’ulna sur son axe en dehors de la trochlée humérale *14+. Sa  lésion permet une 

subluxation transitoire de l’articulation huméro-ulnaire qui induit, dans le même temps, une 

subluxation radio-humérale. 

 Elle est à différencier de la luxation isolée de la tête radiale, exceptionnelle chez l’adulte, 

dans laquelle il existe  une dissociation radio-ulnaire proximale [13]. 

Dans l’instabilité postéro-latérale, le ligament annulaire est  intègre et il n’y a  pas d’atteinte 

de l’articulation radio-ulnaire proximale. Il existe un déplacement en rotation externe (ou en 

supination)  du complexe radio ulnaire par rapport à l’humérus *15,16+. 

Dans notre étude, en accord avec Sanchez-Sotelo et al *18+, le diagnostic d’instabilité 

postéro-latérale rotatoire du coude n’avait pas été fait à la suite du traumatisme initial. De 

nombreux patients consultaient secondairement pour des douleurs, des craquements ou des 

ressauts au niveau du coude. L’examen clinique de toute personne victime d’un traumatisme  
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du coude doit donc comporter un examen clinique minutieux, ainsi que la réalisation des 

manœuvres de provocation et du test d’instabilité rotatoire postero-latéral [12]. 

 Cependant, ces manipulations peuvent s’avérer difficile dans le contexte de l’urgence sur 

des patients algiques et peu détendus. 

En cas de doute, le coude peut être testé sous contrôle fluoroscopique et éventuellement 

sous anesthésie. 

Les taux d’instabilité secondaire post-opératoires sont très variables dans la littérature. Ainsi, 

Nestor et al rapportent un taux d’instabilité subjective de 25% dans une série préliminaire de 

cinq patients. [19]. 

Une étude récente de 2012 de Lin et Al [25] portant sur 14 cas à 49 mois de recul retrouvait 

une instabilité secondaire chez un seul patient, soit un taux de 7%. Tous les patients avaient 

eu une reconstruction par greffe tendineuse aux dépens du palmaris longus ou du gracilis.  

Sanchez-Sotelo et al [18] rapportent la plus grosse série de la littérature avec 44 cas 

d’instabilité rotatoire postéro-latérale. 32 patients ont bénéficiés d’une reconstruction 

ligamentaire par greffe tendineuse et 12 ont été traités par suture directe. Sept patients, soit 

16%, ont présentés un ou plusieurs un ou plusieurs épisodes d’instabilité post-opératoire.   

Sanchez-Sotelo et al retrouvent par ailleurs que la reconstruction du ligament collatéral 

latéral par greffe tendineuse donnait de meilleurs résultats comparativement aux sutures 

directes ligamentaires dans les instabilités rotatoires postéro-latérales chroniques. La 

différence était significative à la fois sur les mobilités et sur les scores fonctionnels. Si l’on 

considère uniquement ce groupe de 32 patients, le taux d’instabilité secondaire tombe à 

moins de 9%. 

Les patients de notre série présentant des instabilités chroniques ont été revus en moyenne 

plus de 17 mois après le traumatisme initial. Lors du traitement chirurgical, le complexe 

ligamentaire collatéral latéral était toujours exploré. Il s’est avéré rétracté et irréparable 

dans tous les cas. Nous pensons que la prise en charge tardive de ces lésions engendre des  
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remaniements dégénératifs des structures ligamentaires qui rendent une réparation par 

suture directe inefficace. Pour les patients atteints d’instabilité rotatoire postéro-latérale  

chronique, une reconstruction avec l’utilisation d’une greffe tendineuse est donc toujours 

recommandée.  

Le choix du tendon utilisé pour la reconstruction est variable selon les séries. Le tendon du 

muscle palmaris longus reste la greffe la plus utilisée. 

Lee et Teo [24] rapportent une série  de 10 cas. Les auteurs prélevaient le tendon du muscle 

semi-tendineux en l’absence de palmaris longus. 

Sanchez-Sotelo et al, dans leur série de 44 cas dont 32 ligamentoplasties, rapportent pour la 

ligamentoplastie l’utilisation du tendon du palmaris longus dans 20 cas, du fascia tricipital 

dans 4 cas, du tendon achilléen dans deux cas, du tendon plantaire dans 3 cas et du tendon 

du semi-tendineux dans deux cas.  

Lin et al *25+ présentent une série de 14 cas avec l’utilisation des tendons du palmaris longus 

dans 8 cas et du gracilis dans 6 cas. Ils recommandent l’utilisation du tendon du muscle 

gracilis en raison de sa plus grande résistance et de son plus petit diamètre qui facilite son 

passage dans les tunnels trans-osseux. 

Plusieurs études biomécaniques ont évaluées la résistance des greffes utilisées [26, 27]. Elle 

a été mesurée à 357N pour le tendon du muscle palmaris longus contre 837N pour le tendon 

du muscle gracilis. La résistance expérimentale moyenne du faisceau antérieur du ligament 

collatéral latéral était de 260N. 

Le prélèvement des greffes tendineuses sur un autre membre présente également de 

nombreux inconvénients : elle peut nécessiter une double installation, contre-indique la 

réalisation du geste sous anesthésie loco-régionale et rend plus difficile les suites post-

opératoires. 
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Dans notre série, nous n’avons pas constaté d’instabilité secondaire au plus grand recul. A la 

vue de toutes ces composantes biomécaniques, fonctionnelles et pratiques, nous  

recommandons l’utilisation d’une prise de greffe locale de tendon de muscle palmaris longus 

homolatéral chaque fois que possible. 

Selon Sanchez-Sotelo et al [18], de meilleurs résultats étaient obtenus chez les patients 

ayant développés une instabilité rotatoire postero-latérale dans les suites d’un traumatisme  

avéré comparativement aux formes iatrogéniques ou non identifiées. Cette notion 

n’apparait pas dans nos résultats, mais le traumatisme initial n’avait pas été retrouvé dans 

seulement deux cas. 

Dans notre série, il n’a pas non plus été noté de différence significative sur les plans clinique 

et fonctionnel entre les instabilités aiguës et chroniques. Les résultats de ces deux groupes 

sont résumés dans le tableau 2. 

 

 

 INSTABILITE AIGUE INSTABILITE CHRONIQUE SERIE GLOBALE 

NOMBRE CAS 3 15 18 

RECUL (MOIS) 60 61 61 

MOBILITES (F/E et P/S) 0/16/130 90/0/65 0/7/136 87/0/76 0/8/135 88/0/74 

QUICK DASH 25 20 21,4 

INDEX MAYO CLINIC 82 91 89,85 

 

Tableau 2 . Résultats cliniques et fonctionnels comparatifs entre instabilité aigue et chronique. 
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Notre étude présente plusieurs points faibles. Il s’agit d’une étude rétrospective avec un 

nombre limité de cas et l’absence de groupe témoin.  

Nous ne disposons pas des mobilités ni des scores fonctionnels préopératoires  pour juger de 

l’évolution au plus grand recul. 

Enfin, nous ne disposons pas d’une mesure précise de la force de serrage au dynamomètre 

mais seulement d’une mesure subjective, à savoir la capacité de porter une charge d’un 

poids supérieur à 10 Kg. 

Elle comporte également plusieurs points forts. 

Il s’agit d’une des plus grandes séries continues monocentriques de la littérature sur les 

reconstructions du ligament collatéral latéral de coude pour instabilité rotatoire postero-

latérale. La technique chirurgicale et la greffe tendineuse utilisées étaient toujours 

identiques sauf dans un cas ou le patient ne présentait pas de muscle palmaris longus. 

Enfin, le recul est important  (61 mois en moyenne, entre 12 mois et 145 mois) et un seul 

patient a été perdu de vue.   
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6- CONCLUSION 

 

L’instabilité rotatoire postero-latérale de coude, bien qu’étant l’instabilité chronique la plus 

fréquente du coude, est une pathologie méconnue étant donné sa faible incidence dans la 

population générale. Elle touche principalement les sujets jeunes de sexe masculin et peut 

être la cause de douleurs isolées du compartiment externe du coude. 

  Les travaux d’ O’ Driscoll et al ont largement participé ces vingt dernières années à la 

compréhension de la physiopathologie, du diagnostic et de la prise en charge de cette 

pathologie. 

Son diagnostic est clinique et repose sur l’anamnèse, l’examen et  la positivité de tests de 

provocations pathognomoniques. 

Son traitement, toujours chirurgical, consiste en une reconstruction du ligament collatéral 

latéral par une greffe tendineuse autologue du tendon du muscle palmaris longus. En 

pratique, Il est  souvent retardé de plusieurs mois ou années en raison de l’absence de 

diagnostic initial. 

Cette technique chirurgicale nous apparait comme simple, efficace et reproductible. Elle a 

permis d’obtenir une négativation des tests de provocation chez tous les patients. Aucune 

complication n’a été déplorée et aucune reprise chirurgicale n’a été nécessaire au plus grand 

recul.  

Tous les patients étaient très satisfaits ou satisfaits du résultat post-opératoire. 

Il s’avère que la rareté de cette pathologie rend les publications relativement limitées dans 

la littérature. Il s’agit souvent de séries portant sur quelques cas avec des techniques 

chirurgicales de reconstruction différentes, allant de la reconstruction par greffe autologue 

et allogreffe à la simple suture directe du faisceau ulnaire du ligament collatéral latéral. 

Il apparait cependant que la réparation isolée du plan ligamentaire externe ne soit pas 

suffisante en cas de lésion chronique, avec des taux importants d’instabilité secondaire dû à  
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la rétraction et la dégénérescence des structures ligamentaires.  Cette technique de 

reconstruction est donc toujours indiquée en cas de traumatisme ancien. 

Il reste cependant à en préciser les indications dans le cadre des instabilités aigues post-

traumatiques, dans lesquelles le spectre lésionnel peut être très variable. 

Il convient également d’évaluer le risque de dégénérescence arthrosique à long terme chez 

ces patients souvent jeunes et actifs. 
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VERNET                                                                                                                                                 EMILIEN 

 

 

Reconstruction du ligament collatéral latéral par greffe tendineuse autologue dans 

l’instabilité rotatoire postero-latérale de coude : 

Technique chirurgicale et étude rétrospective de 18 cas à plus de 5 ans  de recul moyen. 

 

 

Introduction : L’instabilité rotatoire postero-latérale de coude est une pathologie rare touchant les 

sujets jeunes suite à un traumatisme du coude. Ses aspects ont été démembrés par O’ Driscoll et al 

depuis 1991.Son diagnostic est clinique et repose sur la positivité du lateral pivot-shift test.   

Le but  de notre étude était d’évaluer les résultats cliniques et fonctionnels à long terme des 

ligamentoplasties  externes chez les patients présentant une instabilité postero-latérale de coude. 

 

Matériels et Méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique continue de 19 cas, 11 

hommes et 8 femmes,  opérés entre 1995 et 2010. L’âge moyen était de 37.8 ans (20-63). 

La technique chirurgicale consistait en une reconstruction du faisceau ulnaire du ligament collatéral 

latéral par un greffe tendineuse autologue de palmaris longus. 

 

Résultats : 18 patients ont pu être inclus avec un recul moyen de 61 mois. Aucune reprise 

chirurgicale n’a été nécessaire. La durée moyenne de l’arrêt de travail était de 3.2 mois (2-7) et tous 

les travailleurs manuels ont repris leur activité. Les mobilités post-opératoires moyennes étaient de 

0/8/135 en flexion-extension et de 88/0/74 en prono-supination. Le lateral pivot-shift test était 

toujours négatif à la révision. 

Les scores moyens d’index de performance de la Mayo Clinic et du Quick-DASH étaient 

respectivement de 89.85 (60-100) et 21.4 (0-63). 

Tous les patients étaient très satisfaits ou satisfaits du résultat. 

 

Conclusion : l’instabilité rotatoire postero-latérale de coude est une pathologie  méconnue. Son 

traitement, toujours chirurgical, repose sur  la reconstruction du plan ligamentaire collatéral latéral 

par greffe  tendineuse autologue de palmaris longus. Elle  apparait comme une technique 

chirurgicale fiable, reproductible, et constitue la technique de référence dans les instabilités 

chroniques. Son indication reste cependant à préciser dans les instabilités aigues post-traumatiques. 

 


