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L’articulation du coude est considérée comme l’une des articulations les plus 

congruentes et les plus stables de l’appareil musculo-squelettique, tout en conférant à 

l’avant-bras et à la main une grande liberté de mouvement dans l’espace. 

Malgré cette stabilité, la luxation du coude demeure, chez l’adulte, la deuxième 

luxation la plus fréquente après celle de l’épaule, avec une incidence estimée entre 6 et 13 

cas pour 100 000 habitants. La majorité de ces luxations est dite simple, c’est-à-dire non 

associée à une fracture de l’extrémité proximale de l’avant-bras, et elles évoluent 

généralement favorablement sous traitement orthopédique approprié[1]. 

En revanche, les fractures-luxations du coude, représentant environ 25 % des cas, 

posent un problème thérapeutique plus complexe en raison de la diversité et de la gravité 

des lésions associées, ainsi que du risque élevé de séquelles fonctionnelles[2]. Ces luxations 

peuvent notamment être compliquées par des fractures de la tête radiale, de l’olécrane, de 

l’épitrochlée ou de l’apophyse coronoïde. 

L’association la plus fréquemment rapportée chez l’adulte est la luxation postéro-

latérale accompagnée d’une fracture de la tête radiale. Lorsqu’une fracture du processus 

coronoïde s’y associe, on parle alors de la “triade terrible du coude”, en raison du risque 

élevé d’instabilité résiduelle et de raideur articulaire[3]. 

Il est désormais admis qu’une prise en charge optimale en phase aiguë, visant à 

convertir une fracture complexe en fracture simple lorsque cela est possible, améliore 

significativement le pronostic fonctionnel. La conduite thérapeutique doit également 

accorder une attention particulière aux lésions associées, susceptibles de compromettre la 

stabilité articulaire et le pronostic fonctionnel du coude[4]. 

Le présent travail consiste en une étude rétrospective de 10 cas de fractures-luxations 

du coude, colligés entre 2020 et 2025 au service de Traumatologie A de l’hôpital Ibn Tofail – 

CHU Mohammed VI de Marrakech. Son objectif est d’apporter, à travers l’analyse de nos 

résultats et la revue de la littérature, une meilleure compréhension des mécanismes 

lésionnels, des différents types de fractures-luxations, ainsi que des difficultés 

thérapeutiques susceptibles d’être rencontrées. 



Fractures/luxations du coude : Étude épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

 

 

  3 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Matériels et méthodes  

 
 

 

 

 

 

 

 

 



Fractures/luxations du coude : Étude épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

 

 

  4 

I. Schéma d’étude : 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective incluant 10 patients pris en charge au 

service de Traumatologie A de l’hôpital Ibn Tofail CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une 

période allant de du 01 Janvier 2020 au 31 Décembre 2024. 

II. Patients : 

3. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude l’ensemble des patients pris en charge pour une 

fracture/luxation du coude entre janvier 2020 et décembre 2024 au service de 

Traumatologie A de l’hôpital Ibn Tofail CHU Mohamed VI de Marrakech 

4. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de l’étude : 

• Les patients dont le dossier médical était incomplet ou inexploitable ; 

• Les patients présentant une fracture du coude sans luxation ; 

• Les patients présentant une luxation du coude sans fracture ; 

• Les patients présentant une fracture associée à une simple sub-luxation. 

III. Variables étudiées : 

Pour chaque patient, les données cliniques et les caractéristiques du traumatisme ont 

été collectées. 

La date du traumatisme ainsi que l’âge du patient au moment de l’accident ont été 

consignés. 

Le recul clinique a été calculé en fonction de la date de la dernière consultation. 

Les informations suivantes concernant le traumatisme ont été systématiquement 

relevées : 

• Côté atteint. 

• Mécanisme lésionnel : accident de la voie publique (AVP), chute de sa hauteur, chute 

d’une hauteur supérieure à 3 m, luxation récidivante ou accident sportif. 
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• Contexte traumatique : traumatisme isolé, polytraumatisme ou présence de fractures 

associées à distance du coude. 

• Sens du déplacement : antérieur, antéro-médial, postérieur, postéro-latéral ou 

postéro-médial. 

• Antécédents médico-chirurgicaux : côté dominant et éventuel antécédent de 

chirurgie du coude traumatisé. 

• Fractures associées au coude : tête radiale, olécrane, diaphyse ulnaire, épicondyle, 

épitrochlée ou apophyse coronoïde. 

• Lésions associées : autres lésions osseuses, lésions nerveuses, lésions vasculaires ou 

ouverture cutanée. 

Afin d’évaluer la fonction du coude en post-opératoire, le score de Mayo pour le coude 

(Mayo Elbow Performance Score, MEPS) [5]  a été utilisé. Il s’agit d’un outil combinant 

plusieurs critères objectifs et subjectifs pour un total de 100 points : 

1. Douleur (45 points) : selon une échelle du patient. 

2. Amplitude de mouvement (20 points) : flexion-extension du coude. 

3. Stabilité (10 points) : stabilité médiale et latérale. 

4. Fonction (25 points) : capacité à réaliser des activités de la vie quotidienne (coiffe, 

manger, se laver, se peigner, etc.). 

L’interprétation du score est la suivante : 90–100 points = excellent, 75–89 points = 

bon, 60–74 points = moyen, <60 points = mauvais. 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence et répartition annuelle : 

Sur une période de cinq ans, allant du 1ᵉʳ janvier 2020 au 31 décembre 2025, nous 

avons colligé les dossiers de patients présentant une luxation du coude associée à une 

fracture. 

Sur un total de 92 dossiers recensés, les dossiers incomplets ainsi que les luxations simples 

ont été exclus. 

Vingt-cinq cas de fractures-luxations du coude ont été initialement retenus, parmi 

lesquels 15 patients ont été perdus de vue, ne laissant finalement que 10 patients inclus 

dans l’étude. 

La fréquence annuelle moyenne était ainsi de 2 nouveaux cas par an. 

2. Âge : 

L’âge des patients au moment du traumatisme variait de 15 ans à 45 ans, avec une 

moyenne de 31,8 ans. La répartition des cas selon les principales catégories d’âge au 

moment du diagnostic a objectivé que la tranche d’âge dominante est celle de (30 – 40 ans). 

 

Figure 1 Répartition des patients par tranches d’âge de 10 ans 
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3. Sexe : 

Dans notre étude, nous avons retrouvé 9 patients de sexe masculin (90%) et 1 féminin 

(10%), soit un sex-ratio H/F de 9. 

 

Figure 2 Répartition des cas selon le sexe  

4. Circonstances du traumatisme : 

Plusieurs mécanismes lésionnels ont été identifiés dans notre étude. Les accidents de 

la voie publique (AVP) étaient les plus fréquents avec 4 cas, suivis de 3 chutes de hauteur 

humaine, 2 accidents sportifs et 1 accident de travail. 

Tableau I : Circonstances du traumatisme 

Circonstances du traumatisme Effectif Pourcentage 

AVP 4 40 % 

Accident de travail 1 10 % 

Accident de sport 2 20 % 

Chute de hauteur humaine 3 30 % 

Total 10 100 % 
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Figure 3 Répartition des cas selon les circonstances du traumatisme 

 

5. Membre traumatisé : 

Dans notre série, tous les patients étaient droitiers. 

Le traumatisme intéressait le membre gauche dans 6 cas (60 %) et le membre droit dans 4 

cas (40 %). 

 

Figure 4 Répartition des cas selon le membre traumatisé  
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6. Caractère isolé ou associé du traumatisme : 

Dans notre série, le traumatisme était isolé au niveau du coude dans 6 cas, soit la 

majorité des patients. Trois cas correspondaient à des poly-fractures, tandis qu’un seul 

patient présentait un polytraumatisme. 

II. Données cliniques : 

La totalité des patients ont été vus en première approche dans le cadre des urgences 

puis ont été hospitalisé au service de Traumatologie A de l’hôpital Ibn Tofail Marrakech pour 

complément de prise en charge. 

Après un interrogatoire ciblé visant à déterminer le mécanisme traumatisme et les 

signes cliniques associés tous les patients présentaient une douleur importante avec 

impotence fonctionnelle totale du coude. 

L’examen clinique montrait un coude en semi-flexion à l’inspection, parfois 

accompagné d’ecchymoses en regard des épicondyles médial et latéral. À la palpation, le 

coude était tuméfié, augmenté de volume, avec perte des repères anatomiques : saillie 

postérieure de l’olécrâne, relief superficiel de la cupule radiale et relief antérieur de la 

trochlée. 

• Les fractures ouvertes ont été observées chez 1 patient, soit dans 10 % des cas. 

L’ouverture cutanée était assimilée à un stade 1 de Gustillo et Anderson   

• Des fractures associées, touchant d’autres localisations que le coude, ont été 

retrouvées chez 4 patient, soit dans 40 % des cas. 

L’examen vasculaire et neurologique était normal chez tous les patients. 

III. Données radiologiques : 

Deux incidences orthogonales (face et profil) ont été systématiquement réalisées en 

raison de la symptomatologie décrite, permettant d’identifier les différents types de 

luxations ainsi que les lésions associées. De plus, 9 patients sur 10 ont bénéficié d’une 

tomodensitométrie (TDM) du coude pour un bilan lésionnel complémentaire. 
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Les types de luxations les plus souvent retrouvés ont été les luxations postéro-

externes à 70% suivis des luxations postérieure à 30% les luxations antérieures et postéro-

médiales n’ont quant à elles pas été objectivées chez nos patients.  

 
Figure 5 Répartition des cas selon le type de la luxation 

 

Les fractures les plus souvent associées ont été les fractures de la tête radiale ayant 

été retrouvées chez 40% des patients, les fractures de l’olécrane ont été retrouvées chez 30% 

des patients, une fracture de la diaphyse ulnaire a été retrouvée chez 1 cas soit 10%, les 

fractures de l’apophyse coronoïde ont été retrouvées chez 40 % des patients et les fractures 

épicondyle/condylienne quant à elles ont été retrouvées chez 20%. 
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Figure 6 Répartition des cas selon les fractures associées 

 

Cinq classes de fractures-luxations du coude ont été identifiées dans notre série : 

• Les terribles triades, au nombre de 3 cas ; 

• Les fractures-luxations épicondyliennes ou condyliennes, recensées dans 2 cas ; 

• Les fractures-luxations de Monteggia, observées dans 1 cas ; 

• Les fractures-luxations trans-olécraniennes, notées dans 2 cas ; 

• Les fractures-luxations isolées de la tête radiale ou du processus coronoïde, 

retrouvées dans 2 cas. 
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Figure 7 Répartition des cas selon le type de fracture-luxation 

 

 

Figure 8 Radiographie standard du coude gauche de l’un de nos patients (face et profil) 

objectivant une luxation postérieure du coude associée à une fracture de la tête radiale 

déplacée et à une fracture du processus coronoïde, constituant une fracture-luxation 

complexe de type triade terrible du coude.(Iconographie du service de Traumatologie A – 

Hôpital Ibn Tofail Marrakech) 
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IV. Prise en charge thérapeutique 

Les objectifs thérapeutiques étaient d’abord de proposer un traitement adapté à la 

phase aiguë, visant à prévenir les complications préopératoires, en particulier nerveuses et 

vasculaires, tout en assurant un contrôle efficace de la douleur. 

Dans notre série, le délai moyen entre le traumatisme et la première consultation était 

de 12,8 heures ± 14 (extrêmes : 3 à 48 heures), avec une médiane de 7 heures. Ce délai 

relativement variable s’explique par la diversité des circonstances du traumatisme et des 

conditions d’acheminement vers les structures hospitalières. 

Un traitement chirurgical a ensuite été proposé pour limiter les complications à long 

terme, telles que la raideur et l’instabilité articulaire, en procédant à une reconstruction 

visant le rétablissement de l’anatomie normale du coude. Enfin, une rééducation adaptée 

reste indispensable pour obtenir un résultat fonctionnel optimal. 

Le délai moyen de prise en charge chirurgicale était de 27,6 heures ± 19,4 (extrêmes : 

8 à 72 heures), avec une médiane de 24 heures. 

1. Traitement médicamenteux 

Le traitement médicamenteux était principalement symptomatique, visant à contrôler 

la douleur et l’œdème du coude, et à prévenir d’éventuelles complications infectieuses, en 

particulier devant les fractures ouvertes. Dans notre étude, les patients ont reçu un 

traitement antalgique adapté à l’intensité de la symptomatologie, associé à des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

Un traitement antibiotique à large spectre a été instauré chez le patient présentant une 

fracture ouverte et une vaccination antitétanique a été réalisée.  

Enfin, une prophylaxie par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a été prescrite chez les 

patients nécessitant un alitement prolongé. 

2. Traitement orthopédique  

Chez tous nos patients, une réduction de la luxation a été réalisée en urgence avant la 

prise en charge chirurgicale. Cette manœuvre s’inscrit dans le cadre du traitement 
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orthopédique initial visant à restaurer l’anatomie articulaire, à soulager la douleur et d’éviter 

les complications.  

La réduction de la luxation a été réalisée sous anesthésie générale chez tous les 

patients de notre série et était stable chez 7 patients et instable chez 3 patients. 

Aucun patient n’a nécessité la mise en place d’un fixateur externe. 

 

 

Figure 9 Répartition des cas selon la stabilité du coude après réduction 

 

 

3. Traitement chirurgical 

Après confirmation diagnostique et identification des lésions associées, tous les 

patients de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical. Les modalités opératoires, y 

compris la technique, la voie d’abord, le type d’anesthésie et le matériel utilisé, ont été 

choisies en fonction du type de fracture, des lésions associées, ainsi que de l’état clinique et 

des antécédents du patient au moment de l’intervention. 

Dans notre série, l’ensemble des patients (100 %) ont été opérés sous anesthésie 

générale.  
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a. Voies d’abord chirurgicales 

Les voies d’abord ont été adaptées à la nature de la fracture-luxation et aux structures 

osseuses ou ligamentaires atteintes. 

Pour les terribles triades (3 cas), une voie postéro-externe de Cadenat a été privilégiée, 

permettant un abord simultané de la tête radiale, du processus coronoïde et du ligament 

collatéral latéral. 

Les fractures-luxations épicondyliennes ou condyliennes (2 cas) ont été traitées selon 

la localisation de la fracture : une voie externe a été utilisée lorsque le condyle latéral était 

concerné, tandis qu’une voie interne a été adoptée pour les atteintes du condyle médial, 

offrant une exposition directe de la surface articulaire interne. 

Les fractures-luxations de Monteggia (1 cas) ont bénéficié d’une voie postéro-externe 

élargie, autorisant la réduction de la diaphyse ulnaire et la stabilisation de la tête radiale 

luxée. 

La fracture-luxation trans-olécranienne (2 cas) a été abordée par voie postérieure, offrant un 

accès à la surface articulaire du coude. 

Enfin, les fractures-luxations isolées de la tête radiale ou du processus coronoïde (2 

cas) ont été traitées respectivement par voie externe et voie postéro-externe selon le siège 

de la lésion. 
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FIGURE 10 VOIES D’ABORD CHIRURGICALES SELON LA FRACTURE 

b. Techniques d’ostéosynthèse et réparation ligamentaire : 

Pour les fractures de la tête radiale, une résection de la tête radiale a été réalisée chez 1 

patients, soit dans 10% des cas, tandis que le reste des patients a été traité par 

ostéosynthèse à l’aide de mini-vis ou de mini-plaques. 

Concernant les fractures du condyle médial, un cas a été traité par embrochage à l’aide 

de deux broches. 

Pour les fractures de l’olécrâne, 2 patients ont bénéficié d’une plaque vissée tandis 

qu’un patient a bénéficié d’un embrochage-haubanage. 

Pour la fracture de la diaphyse ulnaire, le patient a bénéficié d’une plaque vissée. 
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Enfin, un cas de fracture du condyle latéral a été traité par vissage à l’aide d’une seule 

vis. 

 

Figure 11 Gestes opératoires selon le foyer de fracture 

Dans notre série, cinq patients (50 %) ont bénéficié d’une réparation ligamentaire. Celle-

ci a concerné trois cas de triade terrible (30 %), où l’atteinte du complexe ligamentaire latéral 

est constante, ainsi qu’un patient présentant une fracture isolée de la tête radiale (10 %) et 

un autre atteint d’une fracture-luxation trans-olécranienne (10 %), en raison d’une instabilité 

résiduelle après la fixation osseuse. 
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Figure 12 Répartition des réparations ligamentaires effectuées selon le type de fracture 

 

4. Rééducation et prise en charge postopératoire 

Pour assurer la stabilité postopératoire de l’articulation tout en favorisant une 

mobilisation précoce, une immobilisation de 2 à 3 semaines a été prescrite, en fonction du 

type de fracture, du contexte clinique et des résultats de la réparation chirurgicale. 

Une rééducation de 6 à 8 semaines a été recommandée à l’ensemble des patients afin de 

restaurer une mobilité optimale et une fonction articulaire satisfaisante. Cependant, cette 

rééducation a été rarement réalisée en pratique, en raison des conditions socio-

économiques défavorables de certains patients. 

V. Évolution 

Le suivi moyen des patients inclus dans notre étude était de 17,4 mois. 

1. Complications précoces : 

Aucune complication précoce n’a été relevée, à l’exception de 3 cas de reluxation du 

coude survenus en post-réduction immédiate. 
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1. Consolidation osseuse : 

La consolidation osseuse a été appréciée sur des radiographies standards du coude de 

face et de profil et a été obtenue de façon complète chez l’ensemble de nos patients, soit 

dans 100 % des cas. Ces clichés ont été réalisés à intervalles réguliers à 1, 2, 3, 4, 5 et 6 

mois post-opératoires. 

2. Complications tardives : 

Les complications tardives ont été dominées par les douleurs résiduelles du coude, 

observées chez 30 % des cas, ainsi que par la raideur articulaire du coude présente dans 30 

% des cas. Une arthrose du coude a été retrouvée chez 10 % des patients, et une luxation 

récidivante du coude chez 10 % des cas. 

 
Figure 13 Répartition des cas selon type de complications tardives 

 

Sur le plan fonctionnel, l’évaluation a été réalisée à l’aide du score de MEPS [5] (Mayo 

Elbow Performance Score), montrant des résultats favorables dans 70 % des cas. 

Les amplitudes articulaires de flexion-extension du coude ont été évaluées lors du 

suivi postopératoire. 

 

 

0

1

2

3

Raideur Arthrose du coude Luxation récidivante Douleurs résiduelles

Valeur



Fractures/luxations du coude : Étude épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

 

 

  21 

Les valeurs obtenues pour chaque patient sont présentées dans le tableau IV. 

Tableau I: Degrés et amplitudes du mouvement de flexion-extension du coude. 

Patient Degré de flexion Déficit d’extension Amplitude du mouvement Appréciation 

1 155° 0° 155° Excellent 

2 150° -10° 140° Excellent 

3 145° -5° 140° Excellent 

4 140° -15° 125° Bon 

5 130° -20° 110° Bon 

6 125° -15° 110° Bon 

7 120° -30° 90° Moyen 

8 115° -40° 75° Moyen 

9 110° -35° 75° Moyen 

10 150° -5° 145° Excellent 

 

 

Figure 14 Répartition des résultats fonctionnels selon le MEPS 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence 

Les fractures-luxations du coude constituent une entité rare mais grave des 

traumatismes du membre supérieur. Elles représentent environ 10 à 20 % des luxations du 

coude, et surviennent le plus souvent à la suite d’un traumatisme à haute énergie, 

notamment les chutes sur la main en extension ou les accidents de la voie publique. 

La luxation simple du coude est la deuxième en fréquence après celle de l’épaule, tandis 

que les fractures-luxations associent à cette disjonction articulaire une ou plusieurs 

fractures des structures osseuses péri-articulaires, notamment la tête radiale, le processus 

coronoïde et l’épicondyle médial[2]. 

La forme la plus complexe est la triade terrible du coude, décrite par Hotchkiss et 

Morrey, associant une luxation postérieure du coude, une fracture de la tête radiale et une 

fracture du processus coronoïde. Cette triade représente environ 4 à 6 % de l’ensemble des 

luxations du coude et s’accompagne souvent d’une instabilité résiduelle et d’une raideur 

post-opératoire[6]. 

Les fractures-luxations trans-olécraniennes constituent une autre entité particulière, 

caractérisée par une fracture de l’olécrane associée à une perte de continuité de l’articulation 

huméro-ulnaire, sans désunion radio-ulnaire proximale. Elles sont moins fréquentes que les 

fractures de Monteggia mais présentent une atteinte articulaire plus importante[7]. 

Les fractures-luxations de Monteggia, quant à elles, sont plus souvent observées chez 

l’enfant mais peuvent survenir chez l’adulte à la suite d’un traumatisme violent. Elles 

représentent 1 à 2 % des fractures de l’avant-bras[8]. 

Certaines formes plus rares ont également été rapportées, notamment les luxations 

divergentes du coude associées à des fractures diaphysaires de l’ulna ou du radius. Ces 

lésions combinées, souvent secondaires à des traumatismes à haute énergie, témoignent de 

la complexité biomécanique du coude et nécessitent une prise en charge chirurgicale 

rigoureuse[6]. 
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Ainsi, bien que les fractures-luxations du coude soient moins fréquentes que les 

luxations simples, leur incidence clinique et pronostique est majeure du fait des 

complications fonctionnelles qu’elles engendrent. 

2. Répartition selon l’âge : 

Les fractures-luxations du coude touchent préférentiellement les adultes jeunes et 

actifs, ce qui s’explique par la fréquence des traumatismes à haute énergie dans cette 

population (chutes sportives, accidents de la voie publique). 

Dans notre série, l’âge des patients au moment du traumatisme variait de 15 à 45 ans, 

avec une moyenne de 31,8 ans. La tranche d’âge dominante était celle des 30 à 40 ans, 

représentant la population la plus exposée aux traumatismes violents du membre supérieur. 

Ces résultats concordent avec ceux rapportés dans la littérature. Plusieurs études ont en 

effet montré que ces lésions surviennent principalement chez les adultes jeunes : Josefsson 

et Nilsson ont observé une moyenne d’âge de 32 ans dans leur série de luxations du coude, 

tandis que Ring et Jupiter retrouvaient une moyenne de 33 ans pour les fractures-luxations 

complexes. Forthman et al. rapportaient également une moyenne de 35 ans pour les triades 

terribles du coude. 

Chez les sujets plus âgés, ces lésions restent plus rares et sont généralement associées 

à une ostéoporose ou à des chutes domestiques à faible cinétique. À l’inverse, quelques cas 

isolés ont été décrits chez l’enfant ou l’adolescent, souvent dans un contexte de chute de 

grande hauteur. 
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Tableau II: Répartition selon l’âge – comparaison avec la littérature 

Série (pays) N (cas) Âge moyen / médian (ans) 

Mühlenfeld N et al.  

[9] (Allemagne) 
72 Moyenne 48,5 (18-86) 

Reinares, Felipe et al. 

[10] (Espagne) 
42 Moyenne 41 ± 12 

Gong M et al.  

[11](Chine) 
14 Moyenne 31,5 (17-51) 

Ikemoto RY et al  

[12] (États-Unis) 
19 Moyenne 38,75 (18-64) 

Alkheraiji AF et al.  

[13] (Arabie saoudite) 
80 Moyenne 36,9 ±  8,8 

Notre série (Maroc) 10 31,8 (Moyenne) 

 

3. Répartition selon le sexe 

La majorité des cas rapportés dans la littérature concernent des patients de sexe 

masculin, en raison d’une exposition plus importante aux traumatismes à haute énergie 

(accidents de travail, sports, circulation routière). 

Dans notre série, la prédominance masculine est nette : 9 hommes et 1 femme, soit 90 

% d’hommes et 10 % de femmes. Cette répartition rejoint les résultats des principales séries 

publiées, où la proportion masculine varie entre 60 et 75 % des cas. 

Tableau III: Répartition selon le sexe – comparaison avec la littérature 

Auteur(s) (pays) N (cas) Hommes (%) Femmes (%) 

Mühlenfeld N et al.[9] (Allemagne) 72 65 35 

Reinares, Felipe et al.[10] (Espagne) 42 82 18 

Gong M et al.[11] (Chine) 14 67 33 

Ikemoto RY et al.[12] (États-Unis) 44 73 27 

Alkheraiji A.F. [13](Arabie saoudite) 80 100 0 

Notre série (Maroc) 10 90 10 
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4. Répartition selon le côté atteint 

Dans la littérature, certaines séries rapportent une prépondérance des atteintes du côté 

gauche, souvent attribuée à la chute sur le membre non dominant. 

Dans notre série, tous les patients étaient droitiers. La lésion a concerné le coude 

gauche dans 6 cas (60 %) et le coude droit dans 4 cas (40 %), reflétant une atteinte 

prédominante du membre non dominant. 

Tableau IV: Répartition selon le coté atteint – comparaison avec la littérature 

Auteur(s) (Pays) N (cas) Coude gauche (%) Coude droit (%) 

Abdelkader et al. [14] (Égypte) 35 54,3 % 45,7 % 

Josefsson & Nilsson[1] (Suède) 178 56,7 % 43,3 % 

Reinares, Felipe et al.[10] (Espagne) 42 59,5 % 40,5 % 

Gong M et al.[11] (Chine) 14 42 % 58 % 

Forthman et al [15] (États-Unis) 34 56 % 44 % 

Alkheraiji A.F.[13] (Arabie saoudite) 80 32,5 % 67,5 % 

Notre série (Maroc) 10 60% 40% 

 

5. Répartition selon les circonstances du traumatisme 

Dans la littérature, les fractures-luxations du coude surviennent principalement à la 

suite de traumatismes à haute énergie, notamment les accidents de la voie publique (AVP) et 

les chutes de hauteur. Les accidents sportifs constituent également une cause fréquente, 

surtout chez les sujets jeunes et actifs. 

Dans notre série, les circonstances du traumatisme étaient réparties comme suit : 

• Accidents de la voie publique (AVP) : 4 cas (40 %) 

• Chutes de hauteur ou chute sur le membre : 3 cas (30 %) 

• Accident du travail (AT) : 1 cas (10 %) 

• Accidents sportifs : 2 cas (20 %) 

Ainsi, les traumatismes à haute énergie prédominent dans notre série, en accord avec 

les observations de la littérature. 
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Tableau V: Répartition selon les circonstances du traumatisme – comparaison avec la 

littérature  

Série / Auteur (Pays) N (cas) 
AVP  

(n / %) 

Chute 

 (n / %) 

Accident du travail 

 (n / %) 

Accidents sportifs  

(n / %) 

Abdelkader et al. 

[14](Égypte) 
35 12 (34,3 %) 15 (42,9 %) 3 (8,6 %) 5 (14,3 %) 

Josefsson & Nilsson 

[1](Suède) 
178 65 (36,5 %) 70 (39,3 %) 15 (8,4 %) 28 (15,7 %) 

De Haan et al.[16] (Pays-

Bas) 
86 30 (34,9 %) 35 (40,7 %) 8 (9,3 %) 13 (15,1 %) 

Schnetzke et al.[17] 

(Allemagne) 
21 8 (38,1 %) 9 (42,9 %) 2 (9,5 %) 2 (9,5 %) 

Reinares et al.[10] 

(Espagne) 
42 15 (35,7 %) 18 (42,9 %) 3 (7,1 %) 6 (14,3 %) 

Notre série  

(Maroc) 
10 4 (40 %) 3 (30 %) 1 (10 %) 2 (20 %) 

 

6. Comorbidités 

La majorité des patients rapportés dans la littérature ne présentent pas d’antécédents 

pathologiques significatifs. 

Dans notre série, un seul patient présentait des comorbidités : une infirmité motrice 

cérébrale (IMC) associée à une prothèse du genou pour malformation congénitale. 

Les comorbidités, telles que les anomalies congénitales ou les pathologies chroniques, 

peuvent influencer la prise en charge et l’évolution postopératoire des fractures-luxations 

complexes du coude. Par exemple, des études ont montré que des conditions comme 

troubles neurologiques  peuvent augmenter le risque de complications postopératoires et 

affecter la rééducation fonctionnelle[18]. 
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II. Rappel physiopathologique 

1. Éléments de stabilité du coude 

La stabilité du coude repose sur une combinaison de facteurs statiques et 

dynamiques[16] : 

• Les facteurs statiques incluent l’ensemble des structures capsulo-ligamentaires 

et les surfaces articulaires. 

• Les facteurs dynamiques sont assurés par les muscles péri-articulaires, qui 

participent à la stabilité fonctionnelle lors des mouvements. 

1.1 Stabilisateurs statiques 

La stabilité statique du coude dépend de la congruence des articulations huméro-

ulnaire et huméro-radiale, ainsi que de la tension des éléments capsulo-ligamentaires. Les 

ligaments collatéraux contribuent pour environ 50 % à la stabilité en varus-valgus, 

l’articulation elle-même assurant les 50 % restants. 

En extension complète, la stabilité du coude est assurée essentiellement par 

l’articulation huméro-ulnaire et la capsule antérieure, indépendamment de l’état des 

ligaments collatéraux[19]. 

a) Articulation huméro-ulnaire 

L’articulation huméro-ulnaire est l’une des articulations les plus contraintes du 

squelette en raison de la forte congruence entre la trochlée humérale et l’incisure trochléaire 

de l’ulna. Une résection de plus de 50 % de l’olécrane entraîne une instabilité du coude, tant 

sur le plan rotatoire que latéral. 

En position de varus à 90° de flexion, la congruence articulaire contribue à 75 à 85 % 

de la stabilité. Le processus coronoïde constitue également un élément clé pour maintenir 

cette congruence, en s’opposant aux contraintes antéropostérieures et en agissant comme 

butée antérieure contre le déplacement postérieur de l’avant-bras. 

Pour que l’articulation huméro-ulnaire conserve sa stabilité, au moins 50 % du 

processus coronoïde doit rester intact[20]. 
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b) Articulation huméro-radiale 

La tête radiale contribue significativement à la résistance à la compression lorsque le 

coude est fléchi à 90°. Son rôle dans la résistance au valgus dépend étroitement de l’intégrité 

du complexe ligamentaire collatéral ulnaire. En cas de résection de la tête radiale associée à 

une section du ligament collatéral ulnaire, le coude devient instable et peut se subluxer. 

Lorsque le ligament collatéral ulnaire est lésé, la présence de la tête radiale fournit une 

résistance suffisante au valgus, prévenant ainsi la subluxation[21]. De plus, elle agit comme 

une cale mécanique, limitant l’ascension du radius par rapport à l’ulna, particulièrement lors 

de lésions associées de la membrane interosseuse. 

La conservation de la tête radiale est également cruciale dans le syndrome d’Essex-

Lopresti, caractérisé par une atteinte des ligaments radio-ulnaires distaux et de la 

membrane interosseuse, afin d’éviter une déstabilisation de l’articulation radio-ulnaire 

distale[22]. 

c) Capsule articulaire 

La capsule antérieure joue un rôle prépondérant dans la stabilité du coude, 

particulièrement en extension. Elle s’oppose aux forces de traction et assure environ 70 % de 

la tension des parties molles, rôle qui devient encore plus critique en cas de lésion des 

ligaments collatéraux[23]. 

d) Ligament collatéral médial (LCU) 

Le ligament collatéral ulnaire est composé de trois faisceaux s’étendant de l’épicondyle 

médial à l’extrémité proximale de l’ulna : 

• Faisceau antérieur : le plus volumineux et résistant, il s’étend de la face inférieure de 

l’épicondyle médial à la face médiale du processus coronoïde. Ce faisceau est 

pratiquement isométrique lors de la flexion et constitue l’élément principal de la 

stabilité en valgus, contribuant à environ 78 % de la stabilité antéropostérieure. 

• Faisceau postérieur : plus fin, il s’étend de la face inférieure de l’épicondyle médial à 

la face médiale de l’olécrane. 

• Faisceau transverse : situé entre les faisceaux antérieur et postérieur. 
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L’origine du LCU ne coïncide pas exactement avec l’axe de flexion du coude, 

expliquant la variation de sa tension selon le degré de flexion. À 90° de flexion, le coude 

reste stable même en l’absence de la moitié de l’olécrane, pourvu que le LCU soit intact. La 

rupture du LCU entraîne une instabilité antéropostérieure majeure. Les fractures de la facette 

antéro-médiale du processus coronoïde peuvent compromettre l’insertion du faisceau 

antérieur et, par conséquent, la stabilité en valgus du coude[19]. 

e) Complexe ligamentaire latéral 

Le complexe ligamentaire latéral comprend le ligament collatéral radial (LCR) et le 

ligament annulaire. Le LCR comporte trois faisceaux : 

• Faisceau antérieur : tendu entre la partie antéro-inférieure de l’épicondyle latéral et le 

ligament annulaire. 

• Faisceau moyen huméro-ulnaire (ou faisceau ulnaire du LCR) : originaire du même 

point que le faisceau antérieur, mais s’insérant sur la crête supinatrice de l’ulna. Il 

contribue à la stabilité latérale, à la stabilité en rotation et résiste aux forces en varus. 

• Faisceau postérieur : simple épaississement de la capsule articulaire. 

L’origine du LCR coïncide avec le centre de flexion-extension du coude, expliquant son 

caractère isométrique tout au long de la flexion. O’Driscoll a montré que l’instabilité 

rotatoire n’apparaît que lorsque le faisceau ulnaire du LCR est sectionné. Sa réparation 

restaure complètement la stabilité latérale et rotatoire du coude[24]. 
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f) Autres moyens d’union 

D’autres structures ligamentaires et capsulaires participent également à la stabilité du 

coude. Il s’agit notamment du ligament antérieur, du ligament postérieur, du ligament 

inférieur (ou ligament carré de Denucé), du ligament annulaire, ainsi que de la membrane 

synoviale. Ces éléments assurent une coaptation articulaire essentielle, particulièrement lors 

de mouvements extrêmes ou en cas de traumatisme, et leur intégrité est cruciale pour 

maintenir la stabilité postopératoire[21]. 

 
Figure 15 Anatomie ligamentaire et capsulaire du coude droit (Frank Netter MD – Atlas d’anatomie 

humaine) 
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1.2 Stabilité dynamique 

Les muscles fléchisseurs du coude, tels que le biceps brachial et le brachial, ainsi que 

les extenseurs comme le triceps brachial, contribuent à la stabilisation active en augmentant 

la congruence articulaire. Le groupe des fléchisseurs-pronateurs stabilise l’articulation en 

valgus, tandis que le muscle anconé exerce une action stabilisatrice en varus[23]. 

Les muscles épicondyliens latéraux, associés à leur fascia et au septum intermusculaire, 

participent à la stabilité postéro-latérale, en s’opposant aux déplacements postérieurs de 

l’avant-bras. 

En synthèse, le concept de stabilité du coude peut être expliqué par la théorie des 

trépieds proposée par Morrey. La stabilité repose sur l’intégrité du trépied principal, 

constitué du processus coronoïde, du ligament collatéral radial et du ligament collatéral 

ulnaire. Lorsqu’un de ces éléments est lésé, la stabilité peut être partiellement compensée 

 
Figure 16 Illustration montrant les stabilisateurs primaires et secondaires du coude(The 

Elbow and Its Disorders, 3e édition 1999) 
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par le trépied secondaire, incluant la tête radiale, la capsule articulaire et les muscles péri-

articulaires[19]. 

Les luxations complexes du coude combinent des lésions ligamentaires avec des 

fractures de la tête radiale, du processus coronoïde, de l’olécrane ou des épicondyles. La « 

terrible triade » du coude désigne spécifiquement l’association d’une luxation du coude avec 

des fractures de la tête radiale et du processus coronoïde. Ce type de lésion présente un 

risque particulièrement élevé d’instabilité persistante ou de développement d’arthrose. 

L’objectif principal dans ces situations est de restaurer les éléments osseux assurant la 

stabilité du coude, afin de transformer une luxation complexe en luxation simple[6] 

2. Mécanismes des luxations 

La majorité des luxations du coude surviennent généralement à la suite d’une chute sur 

la main, le coude étant en extension ou en légère flexion[25]. Outre le mécanisme postéro-

antérieur direct, plusieurs autres mécanismes ont été décrits comme pouvant provoquer une 

luxation. 

2.1 Mécanisme en hyperextension 

L’hyperextension du coude est le mécanisme classique décrit pour certaines luxations. 

Elle entraîne une déchirure du plan capsulo-musculaire antérieur et provoque un effet de 

levier du bec olécranien sur la fossette olécranienne, poussant le processus coronoïde vers 

l’arrière. La lésion initiale du complexe ligamentaire ulnaire constitue la première étape de la 

lésion. Cette théorie repose sur l’observation d’une instabilité en valgus systématique après 

réduction d’une luxation, ainsi que sur la présence de lésions du ligament collatéral ulnaire 

lors de l’exploration chirurgicale[6]. 
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Figure 17 Schéma illustrant les divers degrés d’instabilité du coude (A : Réduit. B : Instabilité 

postérolatérale. C : Perché. D : Luxé).(The Unstable Elbow)  

 

2.2 Mécanisme en valgus-supination-compression axiale 

Lors du mouvement luxant, une combinaison de valgus du coude, de supination de 

l’avant-bras et de compression axiale se produit. Cette association entraîne une atteinte 

progressive des structures molles périarticulaires, débutant du compartiment radial pour se 

propager vers le compartiment ulnaire. Initialement, le complexe ligamentaire radial est lésé, 

avec extension ultérieure vers les capsules antérieure et postérieure, puis le ligament 

collatéral ulnaire est atteint[6]. 

On distingue plusieurs stades de cette progression : 

• Stade 1 : Lésion partielle ou complète du complexe collatéral radial, pouvant 

provoquer une subluxation rotatoire postéro-latérale réductible spontanément. 

• Stade 2 : Extension des lésions aux capsules antérieure et postérieure, avec 

subluxation du coude et blocage du processus coronoïde sur la trochlée. 

• Stade 3 : Atteinte du ligament collatéral ulnaire : 

• 3A : Seul le faisceau postérieur est lésé, permettant une luxation postérieure 

autour du faisceau antérieur intact. 
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• 3B : Rupture complète du ligament collatéral ulnaire, entraînant une instabilité 

en varus, valgus et rotatoire postéro-latérale après réduction ; le coude reste 

stable en légère flexion (30° à 45°). 

• 3C : Avulsion des insertions tendino-musculaires de l’humérus distal, rendant 

le coude instable même à 90° de flexion. 

La luxation du coude représente ainsi l’aboutissement de cette progression, allant de 

l’instabilité rotatoire postéro-latérale jusqu’à la luxation postérieure, avec ou sans atteinte 

du faisceau antérieur du ligament collatéral ulnaire. 

2.3 Mécanisme en varus-supination-compression axiale 

Dans certaines chutes sur la main, le coude en extension ou en légère flexion peut subir 

un mouvement en varus, provoquant une instabilité rotatoire postéro-médiale. Ce 

mécanisme peut entraîner diverses lésions, telles qu’une fracture ou un tassement de la 

facette antéro-médiale du processus coronoïde, une atteinte du ligament collatéral radial, 

une fracture de l’olécrane ou une fracture basale du processus coronoïde[6]. 

2.4 Mécanisme direct antéropostérieur sur l’olécrane 

Dans un nombre limité de cas, un traumatisme direct sur l’extrémité proximale de l’ulna 

peut provoquer sa fracture et aboutir à une luxation transolécranienne[6]. 

3. Types de fractures associées 

3.1 Fracture de l’olécrane 

La classification de la Mayo Clinic distingue les fractures de l’olécrane selon leur 

déplacement, leur comminution et leur stabilité. Dans le contexte d’une luxation du coude, 

ces fractures correspondent généralement à des lésions de type III, caractérisées par une 

instabilité articulaire transolécranienne et associées à des lésions ligamentaires et osseuses. 

Le traitement repose sur la stabilisation de l’articulation huméro-ulnaire, préférentiellement 

par ostéosynthèse rigide, utilisant soit une plaque DCP (plaque à compression dynamique) 

de 3,5 mm, soit un système à vis bloquée de type LCP (plaque à vis bloquées), plutôt que par 

haubanage. La plaque est adaptée à la courbure proximale de l’olécrane et positionnée sur 
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sa face postérieure. Lorsque la fracture du processus coronoïde est associée, elle est traitée 

simultanément lors de la même intervention[2]. 

3.2 Fracture du processus coronoïde 

Le processus coronoïde joue un rôle central dans la stabilité du coude, agissant comme 

un support antérieur qui s’oppose au déplacement postérieur lors de la flexion et servant de 

point d’insertion aux ligaments latéraux. La classification classique de Regan et Morrey 

distingue trois types de fractures : le type I concerne la pointe distale, le type II une fracture 

impliquant jusqu’à 50 % de la hauteur du processus, et le type III une fracture touchant plus 

de 50 % de sa hauteur. Une autre classification, proposée par O’Driscoll sur la base de 

l’imagerie tomodensitométrique, identifie le type I comme une avulsion de la pointe, le type 

II comme une fracture de la facette antéro-médiale, et le type III comme une fracture de la 

base. Le type II est particulièrement important car il correspond à l’avulsion du faisceau 

antérieur du ligament collatéral ulnaire et constitue une source d’instabilité en valgus. 

Le traitement dépend de la taille du fragment et des lésions associées. Les fractures de 

faible volume (< 50 %) peuvent être traitées par ostéosynthèse ou, dans certains cas, par 

simple immobilisation avec de bons résultats. Les fractures de gros volume (≥ 50 %) 

nécessitent généralement une ostéosynthèse, le plus souvent par vis, et parfois par plaque 

console. Lorsque le fragment n’est pas synthésable en raison d’une comminution importante 

et d’une instabilité sévère, la reconstruction peut être réalisée en utilisant un fragment de 

tête radiale ou la pointe de l’olécrane selon les techniques spécifiques. En cas d’instabilité 

persistante malgré l’ostéosynthèse, un fixateur externe articulé doit être appliqué pour 

neutraliser le coude[6]. 
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Figure 18 Exemple de fracture étendue de la coronoïde nécessitant une approche médiale 

pour permettre la réduction et la fixation par plaque : a) vue préopératoire de face, b) vue 

préopératoire de profil, c) vue postopératoire de face, d) vue postopératoire de profil  

(Sanchez-Sotelo J, Morrey BF. Surgical management of elbow fracture dislocations) 

 

3.3 Fracture de la tête radiale 

Les fractures de la tête radiale peuvent être classées en plusieurs types. Le type I 

correspond à une fracture non déplacée, le type II à une fracture déplacée affectant environ 

30 % de la tête radiale ou présentant un basculement supérieur à 30°, et le type III à une 

fracture comminutive. Le type IV inclut les fractures de la tête radiale associées à une 

luxation du coude. 

Lorsque la fracture est non ou peu déplacée et accompagnée d’une luxation, la prise en 

charge se rapproche de celle d’une luxation simple du coude. Si la fracture est déplacée et 

concerne plus d’un tiers de la tête radiale, l’ostéosynthèse est indiquée. Les fractures 

comminutives non synthésables posent un dilemme thérapeutique. La résection simple de la 

tête radiale a été proposée, suivie d’une immobilisation protégée pour préserver le ligament 

collatéral ulnaire. Cependant, en présence d’une atteinte du ligament collatéral ulnaire ou de 

la membrane interosseuse, la résection seule comporte un risque élevé d’instabilité 

résiduelle. Dans ces situations, le remplacement par une prothèse de tête radiale constitue la 

solution de choix afin de restaurer la stabilité du coude[26]. 
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3.4 La triade terrible 

La triade terrible représente la forme la plus complexe des luxations du coude, 

combinant des lésions ligamentaires avec des fractures de la tête radiale et du processus 

coronoïde. Toute luxation complexe du coude doit être considérée comme une triade 

terrible jusqu’à preuve du contraire, car sa méconnaissance peut avoir des conséquences 

importantes sur la fonction ultérieure du coude. 

Un bilan tomodensitométrique est essentiel après réduction pour identifier toutes les 

lésions osseuses. Le traitement repose sur deux principes fondamentaux : restaurer les 

structures osseuses stabilisatrices (tête radiale et processus coronoïde) et réparer le 

ligament collatéral radial. La résection isolée de la tête radiale est à éviter en raison d’un 

mauvais pronostic à court et long terme ; lorsqu’une ostéosynthèse fiable n’est pas possible, 

un remplacement arthroplastique est recommandé[12]. 

Un abord médial peut être nécessaire en cas d’instabilité persistante en valgus après 

réparation du ligament collatéral radial ou lorsque le fragment du processus coronoïde est 

volumineux et nécessite une ostéosynthèse. L’usage d’un fixateur externe est réservé aux 

situations d’instabilité persistante après reconstruction osseuse et ligamentaire, permettant 

de stabiliser l’articulation, protéger les réparations et autoriser une mobilisation précoce. 

Certains auteurs préconisent toutefois son utilisation systématique, car il maintient le coude 

en position de réduction, protège la cicatrisation ligamentaire et la consolidation osseuse 

tout en permettant une mobilisation précoce[27]. 
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Figure 19 Radiographies de face et de profil d’un coude droit, montrant les trois 

composantes d’une triade terrible : la luxation postérieure, la fracture de la tête radiale et la 

fracture de la coronoïde.(Laumonerie, P. (2023). Terrible triad injury of the elbow: a 

spectrum of theories.) 

 

3.5 Fracture de l’épicondyle médial 

La fracture de l’épicondyle médial est rare chez l’adulte mais plus fréquente chez 

l’adolescent, en raison de la vulnérabilité du cartilage de croissance non encore fusionné. Le 

fragment épicondylien peut s’incarcérer dans l’interligne articulaire et empêcher la réduction 

de la luxation. Le traitement est chirurgical afin de réduire et stabiliser le fragment, qui 

correspond au site d’insertion du ligament collatéral ulnaire[28]. 

a. Fracture du condyle latéral 

Les avulsions des fragments osseux de l’épicondyle latéral ou médial surviennent dans 

environ 12 % des cas. Ces fractures touchent uniquement la colonne latérale de l’humérus 

distal et restent relativement rares, en particulier lorsqu’elles s’associent à une luxation du 

coude[28]. 



Fractures/luxations du coude : Étude épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

 

 

  40 

Les lésions ostéochondrales sont beaucoup plus fréquentes que les fractures 

épicondyliennes et sont souvent sous-diagnostiquées par les radiographies standards. Elles 

concernent typiquement des patients jeunes ou d’âge moyen et nécessitent une fixation 

interne. Chez ces patients présentant un capital osseux de bonne qualité, une ostéosynthèse 

par plaque peut être réalisée sur la colonne fracturée, assurant ainsi une stabilité optimale. 

L’accès chirurgical se fait généralement par une voie latérale[4]. 

III. Étude clinique 

1. Conduite à tenir aux urgences 

1.1 Diagnostic clinique 

a) Interrogatoire : 

Un interrogatoire rapide mais précis doit être réalisé, s’adressant au patient et, si 

nécessaire, à son entourage. Les points essentiels à explorer sont : 

• Mécanisme de la luxation : 

• Choc direct par un objet lourd. 

• Traumatisme à haute énergie (accident de la voie publique, chute à grande 

vitesse, écrasement, torsion ou chute). 

• Point d’impact : 

• Localisation unique ou multiple. 

• Position du corps et du membre lors du traumatisme. 

• Sensations neurologiques post-traumatiques : 

• Engourdissements ou perte de sensations, en précisant le territoire exact. 

• Antécédents du patient : 

• Traumatisme antérieur du même membre ou d’autres membres. 

• Affections médicales connues. 

• Antécédents chirurgicaux. 

• Traitements en cours. 

• Activité professionnelle et sportive, et côté dominant. 

• Signes fonctionnels : 
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• Douleur, en précisant le siège et l’intensité. 

• Impotence fonctionnelle. 

b) Inspection : 

Lors de l’inspection du coude, plusieurs signes peuvent être observés : 

• Le coude est en demi-flexion à environ 60°, la main en demi-pronation et le membre 

soutenu par la main saine. 

• Présence d’un œdème important masquant les reliefs osseux normaux. 

• Déformation due au désalignement des axes du membre. 

• Ecchymoses cutanées au niveau des épicondyles médial et latéral, pouvant indiquer 

des fractures associées ou des arrachements ligamentaires. 

c) Palpation : 

La palpation permet d’évaluer : 

• L’augmentation du volume du coude. 

• La saillie postérieure de l’olécrane, parfois en crochet. 

• Le relief mousse de la trochlée en avant. 

• La cupule radiale, devenue superficielle. 

• La douleur à la palpation ou lors de la mobilisation du coude. 

d) Recherche des complications : 

La recherche des complications est essentielle, en particulier pour les atteintes 

vasculaires et neurologiques. 

• Complications vasculaires : 

Bien que rares, les lésions artérielles surviennent dans 5 à 13 % des luxations du coude, 

surtout lorsque la luxation est ouverte. Elles peuvent se manifester par un spasme, une 

compression ou, plus rarement, une rupture artérielle entraînant la disparition des pouls 

radiaux et ulnaires distaux. 

Un contrôle systématique des pouls doit être effectué avant et après réduction. En cas 

de disparition du pouls, notamment après réduction, une artériographie en urgence est 

indiquée. La réparation de l’artère humérale est généralement nécessaire, souvent avec un 

pontage veineux selon l’étendue de la lésion. 
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Dans certains cas, la douleur à l’extension des doigts peut indiquer un syndrome de 

loge. La confirmation se fait par la mesure des pressions intracompartimentales. Une 

aponévrotomie brachiale et antibrachiale doit être réalisée en urgence pour prévenir les 

séquelles[17]. 

• Complications nerveuses : 

Les atteintes nerveuses restent rares, survenant dans environ 5 % des luxations 

simples et complexes du coude. Le nerf ulnaire est le plus exposé, le plus souvent par 

étirement, mais des ruptures ont été rapportées. Le nerf médian peut également être affecté, 

notamment lorsqu’il s’interpose dans l’articulation, rendant la luxation irréductible. 

En cas de lésion nerveuse, une exploration est indiquée si la réinnervation ne survient 

pas spontanément ou si l’électromyogramme montre des signes de souffrance nerveuse. 

L’intervention, ou neurolyse, doit idéalement être réalisée dans les deux mois suivant le 

traumatisme pour optimiser la récupération[4]. 

Le nerf interosseux antérieur peut aussi être lésé, souvent diagnostiqué tardivement en 

raison d’une atteinte motrice isolée entraînant une incapacité à effectuer la pince pouce-

index. Des cas d’incarcération du nerf radial ont également été rapportés dans les luxations 

postérolatérales du coude. 

•      Complications cutanées : 

Les luxations du coude, qu’elles soient simples ou complexes, peuvent s’accompagner 

d’ouvertures cutanées qui exposent à des risques infectieux et à des risques de nécrose 

cutanée. La classification de Gustilo et Anderson est une référence pour évaluer la gravité 

des fractures ouvertes et les risques associés, y compris pour les luxations ouvertes du 

coude[29] . Elle se base sur la taille de la plaie, le degré de contamination, le dommage 

tissulaire et la complexité de la fracture. Voici les principaux types : 

• Type I : 

• Plaie < 1 cm 

• Peu ou pas de contamination 

• Dommage tissulaire minimal 
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• Fracture simple, nette 

• Type II : 

• Plaie > 1 cm, sans perte extensive de substance 

• Contamination modérée 

• Dommage tissulaire modéré 

• Fracture simple ou légèrement comminutive 

• Type III : fracture ouverte sévère avec dommage tissulaire important, subdivisée en 

trois sous-types : 

• IIIa : Plaie extensive avec exposition osseuse, mais couverture tissulaire 

adéquate possible 

• IIIb : Plaie étendue avec perte de substance, nécessitant souvent une 

couverture par lambeaux ou greffe 

• IIIc : Plaie avec lésion vasculaire nécessitant une réparation vasculaire 

Cette classification permet de guider la prise en charge : nettoyage chirurgical urgent, 

antibiothérapie adaptée, planification de l’ostéosynthèse et réparation des tissus mous, ainsi 

que le choix du type de couverture cutanée. 

1.2 Imagerie 

Le bilan radiologique initial repose sur la réalisation de deux incidences orthogonales 

du coude, en face et en profil. Une incidence oblique de Greenspan peut être ajoutée afin 

d’évaluer l’articulation radio-condylienne et de détecter de petits arrachements osseux 

associés aux insertions ligamentaires[30]. 

L’interprétation des radiographies doit se concentrer sur l’anatomie osseuse et 

l’évaluation de l’incongruence articulaire. Chez les patients présentant des douleurs au 

poignet, des incidences orthogonales de l’articulation radio-ulnaire distale peuvent être 

réalisées, éventuellement comparées au côté controlatéral si nécessaire. 

Une fois les fractures identifiées, une tomodensitométrie avec reconstructions 3D peut 

être effectuée pour planifier l’intervention chirurgicale, déterminer les voies d’abord et 

choisir le type de fixation approprié. 
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L’IRM n’est pas indiquée en urgence, car elle retarde la prise en charge et n’apporte 

pas d’information critique pour le traitement immédiat. 

1.3 Réduction de la luxation 

La prise en charge doit être réalisée en urgence, idéalement dans les six heures suivant 

le traumatisme. Elle comprend la réduction de la luxation, l’évaluation de la stabilité 

articulaire et la recherche systématique de complications neuro-vasculaires. 

Pour une luxation postérolatérale du coude, la réduction se fait par une manipulation 

douce, de préférence sur un patient anesthésié. Dans certains cas, la luxation peut être 

réduite sans anesthésie, notamment si la région est insensible du fait de l’œdème ou si la 

luxation est peu déplacée, ou encore sous sédation lorsque l’accès au bloc opératoire n’est 

pas immédiat. Cependant, il est plus prudent de transporter le patient vers une structure 

capable d’assurer une couverture anesthésique adéquate[31]. 

L’anesthésie générale ou locorégionale est recommandée pour obtenir une relaxation 

musculaire optimale et un contrôle efficace de la douleur. La réduction s’effectue avec 

l’avant-bras en supination afin de faciliter le passage de la coronoïde sous la trochlée et de 

limiter l’étirement des structures ligamentaires médiales intactes. Un ressaut perçu lors de la 

manœuvre confirme la réussite de la réduction[24]. 
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Figure 20 Photographie clinique montrant la technique de réduction d’une luxation 

postérieure en supination (The Unstable Elbow, Tashjian 2017). 

 

Après réduction, la palpation du pouls radial est systématique afin de dépister toute 

complication vasculaire. Le bilan neurologique périphérique est également réalisé dès que le 

patient est réveillé. 

L’évaluation de la stabilité articulaire après réduction est essentielle, car elle 

conditionne la prise en charge ultérieure. Le coude est mobilisé tout au long de l’arc de 

flexion-extension, et des mouvements de varus-valgus sont appliqués pour tester la 

résistance des structures ligamentaires[6]. Le test en valgus se fait avec l’avant-bras en 

pronation afin de ne pas confondre une instabilité postérolatérale avec une instabilité en 

valgus, la pronation verrouillant le compartiment latéral. Dans cette position, la tête radiale 

se place à l’avant du condyle latéral et les forces de compression huméro-radiales 

augmentent, limitant l’instabilité postérieure de la tête radiale. 
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Figure 21 Test d’appréhension de Shawn W. O’Driscoll pour mettre en évidence une 

instabilité postéro-latérale du coude (A, B). Subluxation rotatoire(O’Driscoll SW, Bell DF, 

Morrey BF. Posterolateral rotatory instability of the elbow. The Journal of Bone & Joint 

Surgery). 

En cas de lésion du ligament collatéral radial, un stress en valgus avec l’avant-bras en 

supination peut induire une rotation de l’ensemble tête radiale/ulna sous l’humérus, 
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entraînant une subluxation postérolatérale qui peut être confondue avec une instabilité en 

valgus[16]. 

Pour les fractures associées pouvant être traitées orthopédiquement, comme les 

fractures de la tête radiale type Mason I ou de la coronoïde type O’Driscoll I, la luxation est 

prise en charge comme une luxation simple. La stabilité évaluée permettra alors de 

déterminer l’indication d’une attelle articulée, généralement en pronation, avec ou sans 

blocage de l’extension à 30°[6]. 

Il est important de noter que des tentatives de réduction répétées peuvent favoriser 

l’apparition d’ossifications hétérotopiques[17]. Ainsi, la récidive d’une luxation doit inciter à 

envisager un traitement chirurgical des lésions ligamentaires. 

En cas de fracture-luxation nécessitant une prise en charge chirurgicale, il est 

recommandé de traiter les patients le plus tôt possible. L’application d’un protocole de 

réparation standardisé permet d’optimiser les résultats fonctionnels et de limiter les 

complications post-opératoires[4]. 

2. Classification des fractures associées et conduite à tenir 

2.1 Fracture de la tête radiale : 

a) Épidémiologie : 

Les fractures de la tête radiale représentent environ un tiers des fractures du coude et 

1,7 à 5,4 % de l’ensemble des fractures de l’adulte. Elles touchent majoritairement des 

patients âgés de 20 à 60 ans. Dans 15 à 30 % des cas, une luxation complète huméro-ulnaire 

du coude s’accompagne d’une fracture de la tête radiale, généralement déplacée et/ou 

comminutive. Les lésions osseuses associées sont fréquentes, notamment l’avulsion du 

processus coronoïde ou des fractures du capitulum[32]. 

Les atteintes ligamentaires observées sont similaires à celles des luxations 

postérieures pures du coude. Le ligament collatéral médial est rarement rompu dans sa 

totalité, mais il est souvent avulsé de l’épicondyle médial. Deux points majeurs ont été 

soulignés : la fréquence des avulsions des structures musculaires épicondyliennes et 
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l’atteinte du ligament collatéral latéral. Cette dernière est retrouvée dans environ un quart 

des cas, le plus souvent sous la forme d’une avulsion apophysaire[26]. 

Selon McKee, trois types de rupture du ligament collatéral latéral ont été décrits à 

partir d’une revue de 62 coudes pris en charge chirurgicalement pour fracture-luxation ou 

luxation insuffisamment réduite[33]. Dans l’ensemble des cas, une rupture du ligament 

collatéral radial était présente : dans 52 % des cas, la rupture correspondait à une 

désinsertion sur l’épicondyle latéral, laissant la zone d’insertion du ligament à nu ; dans 29 % 

des cas, la rupture se situait au milieu du corps ligamentaire ; et dans 8 % des cas, la rupture 

emportait également l’insertion osseuse du ligament. 

Dans notre étude, l’âge des patients présentant une luxation du coude associée à une 

fracture de la tête radiale variait de 31 à 44 ans, avec une moyenne de 35,2 ans. La majorité 

de ces patients présentaient également des lésions ligamentaires associées. 

A B 

C 

Figure 22 Vue latérale des différents types de section du ligament collatéral radial : A – 

Désinsertion proximale au niveau de l’épicondyle latéral laissant une zone d’insertion « 

dénudée » (52 %), B – Rupture en plein corps tendineux (29 %) et C – Arrachement de 

l’insertion osseuse (8 %).(O’Driscoll SW, Morrey BF, Korinek SL, et al. Elbow subluxation and 

dislocation: a spectrum of instability) 
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b) Conduite diagnostique : 

Le tableau clinique se manifeste par une luxation postérieure du coude avec une 

impotence fonctionnelle complète et un déplacement caricatural. Il est essentiel de ne pas 

passer à côté d’une fracture de la tête radiale, car la superposition de celle-ci avec la 

métaphyse ulnaire, toutes deux luxées en arrière de l’humérus, rend l’analyse radiologique 

de l’épiphyse radiale proximale difficile, tant en incidence de face qu’en profil. De même, 

l’irréductibilité d’une luxation postérieure du coude doit faire suspecter l’incarcération intra-

articulaire d’un fragment céphalique radial[33]. 

c) Classifications : 

La classification initiale et la plus connue a été proposée par Mason en 1954[34]. Elle repose 

sur l’étude de 100 fractures opérées ou non, avec un suivi de plus de deux ans, et se décline en 

trois types à visée thérapeutique : 

 
Figure 23 Classification de Mason pour les fractures de la tête radiale (Mason ML. Some 

observations on fractures of the head of the radius with a review of one hundred cases.) 
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• Type I : fracture de la tête radiale ou du col du radius non déplacée ou peu déplacée, 

avec une mobilité en prono-supination limitée par la douleur et l’œdème. La fracture 

est articulaire inférieure à 2 mm ou correspond à une fracture marginale de la tête 

radiale. 

• Type II : fracture déplacée de plus de 2 mm ou fracture du col du radius angulée, 

entraînant une mobilité mécaniquement diminuée ou une incongruence articulaire, 

sans comminution sévère. Ces fractures sont généralement synthésables par 

ostéosynthèse. 

• Type III : fracture déplacée et comminutive, impliquant l’ensemble de la tête radiale, 

souvent associée à une luxation du coude. 
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Figure 24 Modifications de Hotchkiss à la classification de Mason. (Hotchkiss RN. Displaced 

fractures of the radial head: internal fixation or excision?) 

La principale limite des classifications classiques, comme celle de Mason, réside dans 

le fait qu’elles ne prennent pas en compte les lésions associées, pourtant présentes dans 

près de 80 % des fractures multi-fragmentaires de type III[35]. À cet égard, la classification 

de la Mayo Clinic s’avère plus complète. Elle reprend la description des fractures de la tête 
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radiale selon Mason et y associe une lettre majuscule pour signaler la présence d’une lésion 

associée, indiquant si celle-ci a été traitée[36]. 

 
Figure 25 Classification de la Mayo Clinic : Type I : fracture non déplacée ; Type II : fracture 

déplacée (>2mm) ; Type III : fracture comminutive ; m : ligament collatéral médial ; l : 

ligament collatéral latéral ; d : dissociation longitudinale de la radio-ulnaire distale ; c : 

fracture de la coronoïde ; o : fracture de l’olécrane ; F : fixation ; X : excision ; P : 

remplacement prothétique.( The Elbow and Its Disorders.) 

d) Traitement : 

L’indication chirurgicale et le choix de la technique dépendent du type de fracture de la 

tête radiale ainsi que des lésions associées. Il est donc essentiel d’explorer et de classifier 

correctement ces lésions. 

• Type I : Les fractures non ou peu déplacées sont traitées de manière fonctionnelle. Si 

le coude est stable entre 45 et 50° d’extension, il sera immobilisé dans une attelle 

bloquée à 60° de flexion pendant deux semaines, puis une mobilisation complète 

sera entreprise sans protection. 

• Type II : Les fractures déplacées nécessitent une réduction à ciel ouvert et une 

ostéosynthèse interne stable. En cas d’atteinte des deux plans ligamentaires médial 

et latéral, la fracture est traitée en premier lieu, suivie de la réparation systématique 

du ligament collatéral latéral ulnaire (LUCL), dont la non-réparation est une source 

d’instabilité chronique. Si, après ostéosynthèse et réparation du LUCL, le coude reste 
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instable, une réparation du ligament collatéral médial (LCM) peut être réalisée. En cas 

d’instabilité persistante, la mise en place d’un fixateur externe dynamique en 

distraction est indiquée. 

• Type III : Les fractures comminutives ou difficiles à réduire de manière anatomique 

peuvent bénéficier d’une prothèse de tête radiale, permettant une mobilisation 

précoce. Bien que Morrey ait initialement préconisé la résection simple avec 

immobilisation, cette approche est désormais déconseillée pour les fractures 

multi-fragmentaires, qui s’accompagnent dans 80 % des cas de lésions ligamentaires 

ou articulaires. La résection isolée expose à une migration proximale dans 50 % des 

cas, à une déviation en valgus dans 30 % des cas, et à moyen terme à une arthrose 

huméro-ulnaire secondaire dans 50 % des cas. Ainsi, la prothèse radiale constitue une 

alternative sûre lorsque l’ostéosynthèse stable est difficile ou impossible. 

On préférera dans ces cas une arthroplastie prothétique comme alternative 

immédiate à l’ostéosynthèse stable lorsque celle-ci est impossible[37]. 

Abord chirurgical : 

• Le patient est placé en décubitus dorsal. 

• La voie d’abord est latérale, centrée sur l’interligne articulaire, et traverse le cône 

musculaire des épicondyliens latéraux : soit entre le court fléchisseur radial du carpe 

et l’extenseur commun des doigts, soit plus en arrière, entre l’anconé et l’extenseur 

ulnaire du carpe. 

Réduction et fixation : 

• La fracture est exposée, réduite et fixée temporairement avec des broches, utilisées 

uniquement à titre transitoire. Les broches ne doivent pas servir de fixation 

permanente, car elles ne permettent pas une mobilisation précoce et présentent un 

risque de fragmentation. 

• L’ostéosynthèse définitive doit être rigide et peut être réalisée à l’aide de vis ou de 

plaques vissées. 
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Positionnement du matériel : 

• Une « safe zone » est définie pour le positionnement du matériel : environ 100° 

centrés sur l’équateur, avec l’avant-bras en position neutre. 

• Pour le matériel, Hotchkiss recommande : 

• Sets mini-fragment avec plaques de reconstruction (Synthes) 

• Mini-vis de Herbert (Zimmer), tailles de 1,5 à 2,7 mm 

• Vis canulées pour petits fragments si nécessaire 

Techniques spécifiques : 

• Si la fracture concerne uniquement la tête radiale, l’ostéosynthèse peut être réalisée 

avec des mini-vis sous le cartilage chondral, évitant les vis surdimensionnées pour 

limiter le risque de fragmentation. 

• Si la fracture s’étend au col du radius, l’utilisation de plaques « low-profile » est 

recommandée. 

• La technique de vissage oblique en « low-profile » consiste à placer des vis canulées 

de 2,7 mm depuis la berge latérale de la tête radiale, à travers la fracture, jusqu’au 

corps du radius, engageant le cortex opposé. Cette méthode est indiquée pour les 

fractures axiales stables avec peu ou pas de comminution. 

Prothèses de la tête radiale et types d’implants 

• Implants en silicone : Ces implants souples doivent désormais être évités[22]. Leur 

matériau élastique ne permet pas d’assurer un rôle de stabilisateur en valgus en cas 

de rupture du ligament collatéral ulnaire. De plus, de nombreux cas de rupture 

d’implant ou de réactions locales ont été rapportés, ce qui les rend non 

recommandés. 

• Implants métalliques : Plusieurs types existent, mais il est difficile de déterminer une 

supériorité claire entre eux[38]. Ils peuvent être classés selon trois critères principaux : 

1. Mobilité intra-prothétique : Certaines prothèses sont bipolaires, permettant 

un léger mouvement entre tête et tige. 
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2. Modularité : Certaines têtes ou collets peuvent être interchangeables pour 

s’adapter à l’anatomie du patient. 

3. Fixation de la tige : La tige peut être cimentée, non cimentée, ou laissée libre 

dans le canal médullaire selon la stabilité souhaitée et la qualité osseuse. 

3. Prothèses bipolaires et modularité 

• Prothèses bipolaires : 

• Elles améliorent la congruence de l’articulation radio-ulnaire proximale grâce 

à un autopositionnement de la cupule. 

• Elles offrent une stabilité légèrement inférieure aux prothèses monoblocs, 

mais aucune différence clinique significative n’a été démontrée[38]. 

• Des désassemblages entre la cupule et la tige peuvent survenir si la rétention 

intra-prothétique est insuffisante, surtout en cas d’instabilité résiduelle du 

coude. 

• Modularité des implants : 

• Elle permet un choix optimal de la taille de la tête prothétique. 

• Elle facilite l’ajustement de la hauteur de la tête et du col radial selon la 

hauteur de résection, ce qui est un point technique essentiel pour restaurer la 

cinématique normale du coude. 

Dans notre étude, pour la prise en charge des luxations associées à une fracture de la 

tête radiale, la décision chirurgicale a été adaptée au contexte spécifique de chaque patient. 

Une résection de la tête radiale a été réalisée dans 10% des cas, principalement pour les 

fractures comminutives. Les autres cas ont été traités par ostéosynthèse à l’aide de mini-

plaques ou de mini-vis. Aucune arthroplastie du coude n’a été réalisée dans cette cohorte. 

3.1 Fracture de l’apophyse coronoïde 

a) Épidémiologie 

Le processus coronoïde joue un rôle majeur dans la stabilité du coude, en freinant la 

translation postérieure et en stabilisant la trochlée humérale. Certaines fractures rares sont 

secondaires à une avulsion de l’insertion du muscle brachial antérieur lors d’une contraction 
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violente. La majorité des fractures surviennent après une luxation traumatique du coude et 

représentent environ 10 % de ces luxations. Elles sont parfois difficiles à détecter sur les 

radiographies classiques[20]. 

Les contraintes lors du traumatisme sont généralement une rotation postéro-médiale 

de l’avant-bras par rapport à l’humérus, associée à un stress excessif en varus. Cette 

combinaison peut entraîner une fracture de la portion médiale de la coronoïde, avec 

déplacement distal, impaction et comminution. 

Des études expérimentales ont montré qu’au moins 50 % du volume de l’apophyse 

coronoïde doit rester intact pour maintenir la stabilité du coude[39]. Cette évaluation peut 

être réalisée sur un cliché de profil : normalement, l’axe de la diaphyse ulnaire et la ligne 

joignant la pointe de la coronoïde au sommet de l’olécrane forment un angle d’environ 30°. 

Si cette ligne, tracée à partir du foyer de fracture, devient parallèle, cela indique qu’au moins 

la moitié de l’apophyse est avulsée. 

b) Conduite diagnostique 

Le tableau clinique est celui d’une luxation traumatique du coude. Le bilan 

radiologique préopératoire, et surtout post-réductionnel, doit rechercher systématiquement 

ces fractures, souvent visibles uniquement après réduction. L’imagerie permet d’apprécier la 

taille et le déplacement du fragment coronoïdien. 

c) Classifications 

La première classification des fractures du processus coronoïde a été proposée par 

Regan et Morrey[40]. Elle repose sur le volume de coronoïde fracturé et distingue trois types 

principaux : 

• Type I : fracture de la seule pointe de la coronoïde. Les fragments sont de petite taille 

et correspondent à une lésion de passage lors de la translation antérieure de 

l’épiphyse humérale. Dans ce cas, la trochlée « décapite » le processus coronoïde. 

• Type II : fracture impliquant environ la moitié du volume de la coronoïde, selon un 

trait parallèle au grand axe de l’ulna. Après réduction de la luxation, l’absence de la 

coronoïde comme butée antérieure crée une instabilité supplémentaire du coude. 
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• Type III : fracture de la base de la coronoïde. Cette fracture implique également la 

surface articulaire, car elle concerne environ un tiers de la grande cavité sigmoïde 

ulnaire. Le type III est subdivisé en : 

• A : fracture non comminutive 

• B : fracture comminutive 

La classification d’O’Driscoll étant plus récente, tient compte du mécanisme lésionnel 

et des traumatismes osseux et des tissus mous associés[3]. Elle permet de mieux guider la 

thérapeutique en fonction de la gravité et de la localisation de la fracture. 

• Type I : fracture transverse de la pointe de la coronoïde Inclut l’insertion de la 

capsule antérieure. 

• Sous-type 1 : fracture emportant moins de 2 mm d’os. 

• Sous-type 2 : fracture emportant plus de 2 mm de la pointe (souvent 

retrouvée dans les triades terribles). 

• Type II : fracture de la facette antéro-médiale Divisé en 3 sous-types : 

• Sous-type 1 : fracture localisée entre la pointe et le tubercule ulnaire. La limite 

latérale correspond au bord médial de la pointe et la limite médiale à la moitié 

antérieure du cortex du tubercule ulnaire. 

• Sous-type 2 : fracture s’étendant latéralement et incluant la pointe de la 

coronoïde. 

• Sous-type 3 : fracture emportant l’intégralité du tubercule ulnaire, intéressant 

l’insertion du faisceau antérieur du LCM. 

• Type III : fracture de la base de la coronoïde Divisé en 2 sous-types : 

• Sous-type 1 : pavé osseux fragmenté, fracture s’étendant dans l’articulation 

radio-ulnaire proximale, fréquemment associée à des fractures de la tête 

radiale. 

• Sous-type 2 : fracture de la base de la coronoïde transolécranienne. 
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Figure 26 Classification d’O’Driscoll des fractures de la coronoïde.(O’Driscoll SW Difficult 

elbow fractures: Pearls and pitfalls) 

d) Traitement : 

• Type I : fracture de la pointe 

• Si la stabilité post-réductionnelle du coude est complète, la fracture ne 

modifie pas la prise en charge de la luxation. 

• Immobilisation du coude : 2 à 3 semaines à 90°, position neutre en prono-

supination. 

• Rééducation active après immobilisation. 

• Une orthèse articulée laissant libre la pronosupination est également une 

bonne option. 
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• Type II : fracture intermédiaire (jusqu’à 50 % de la coronoïde) 

• Le coude doit être testé après réduction. 

• Si l’instabilité empêche une rééducation précoce, le fragment doit être fixé 

chirurgicalement. 

• Type III : fracture de la base 

• Le coude est souvent instable, parfois irréductible par interposition du 

fragment. 

• Ostéosynthèse indispensable, idéalement par voie interne avec vissage d’avant 

en arrière. 

• Si le fragment est très volumineux, un vissage d’arrière en avant peut être 

envisagé. 

 

Figure 27 Arbre décisionnel pour la prise en charge des fractures du processus coronoïde. 

Tournier F.A. « Résultats fonctionnels des fractures-luxations du coude. » Thèse no 

2017ANTI0225, soutenue à l’Université des Antilles et de la Guyane et à l’Université 

Toulouse III - Paul Sabatier (Faculté de Médecine Hyacinthe Bastaraud, Toulouse) ; 2017. 
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3.2 Triade terrible : 

Il s’agit de la forme la plus sévère des luxations du coude, caractérisée par 

l’association de lésions ligamentaires à une fracture de la tête radiale et du processus 

coronoïde. Toute luxation complexe doit être considérée comme une triade terrible jusqu’à 

preuve du contraire, car une méconnaissance de ce tableau clinique peut avoir des 

répercussions fonctionnelles importantes sur le pronostic articulaire[26]. 

Après réduction de la luxation, la réalisation d’un bilan tomodensitométrique est 

indispensable afin d’évaluer avec précision l’ensemble des lésions osseuses associées. 

 
Figure 28 Radiographies d’un coude présentant une triade terrible. 



Fractures/luxations du coude : Étude épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

 

 

  61 

 

Figure 29 tomodensitométrie avec reconstruction tridimensionnelle du coude gauche de l’un de nos 

patients, réalisée après réduction orthopédique, objectivant une fracture de la tête radiale classée type 

II selon Mason et une  fracture du processus coronoïde classée type II selon Regan et Morey. 

(Iconographie du service de Traumatologie A – Hôpital Ibn Tofail Marrakech) 

 

Le traitement des luxations complexes du coude repose sur deux objectifs essentiels : 

la restauration des structures osseuses stabilisatrices, représentées par la tête radiale et le 

processus coronoïde, et la réparation du ligament collatéral radial[14]. 

La résection isolée de la tête radiale doit être évitée en raison de son mauvais 

pronostic, tant à court qu’à long terme[41]. Lorsque la tête radiale n’est pas reconstructible 

par une ostéosynthèse stable, un remplacement prothétique s’impose[41]. 

Un abord médial est indiqué en cas d’instabilité persistante en valgus après réparation 

du ligament collatéral médial ou lorsqu’un fragment volumineux du processus coronoïde 

nécessite une ostéosynthèse. 

Le recours au fixateur externe est réservé aux situations où une instabilité persiste 

malgré la reconstruction osseuse et ligamentaire. Il permet alors d’assurer la stabilité 
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articulaire, de protéger les réparations et d’autoriser une mobilisation précoce. Certains 

préconisent néanmoins son utilisation systématique, estimant qu’il facilite le maintien du 

coude en réduction, favorise une mobilisation dans un secteur protégé et assure la 

cicatrisation des structures ligamentaires tout en soutenant la consolidation osseuse[14]. 

 
Figure 30 Luxation complexe du coude associée à une fracture de la tête radiale de type II selon Mason 

et à une fracture du processus coronoïde de type II (A, B). Après réduction, une ostéosynthèse de la 

tête radiale a été réalisée par voie latérale, associée à une retension du complexe ligamentaire latéral, 

tandis que la fixation du processus coronoïde a été effectuée par voie médiale (C). Une mobilisation 

protégée a été initiée au 10ᵉ jour postopératoire. Avec un recul d’un an, l’amplitude articulaire montre 

un déficit d’extension limité à 10°, une flexion à 140°, et une pronosupination complète (D).(The 

Unstable Elbow) 
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3.3 Les fractures de l’olécrane 

Les fractures de l’olécrane associées à une subluxation de la tête radiale et/ou du 

processus coronoïde correspondent à des traumatismes complexes, souvent multi-

fragmentaires[7]. On distingue deux grands types : 

• Les fractures-luxations antérieures, correspondant généralement aux fractures 

trans-olécraniennes. Leur mécanisme repose sur un déplacement antérieur de 

l’avant-bras qui entraîne la trochlée à travers le processus olécranien. 

• Les fractures-luxations postérieures, proches des fractures de Monteggia de type 

Bado II, caractérisées par un déplacement postérieur de la tête radiale associé à une 

fracture de l’ulna postérieur. 

a) Fractures trans-olécraniennes 

Ces fractures présentent deux pics de fréquence : chez le sujet jeune, à la suite de 

traumatismes à haute énergie, et chez le sujet âgé ostéoporotique, à la suite de 

traumatismes à faible énergie. Elles résultent de l’application de contraintes axiales sur la 

partie postérieure de l’avant-bras, lorsque le coude est en position de semi-flexion. Elles 

s’accompagnent rarement de fractures de la tête radiale. 

 

Figure 31 Classification de Morrey des fractures de l’olécrane, décrivant les différents types 

selon le siège du trait de fracture et la stabilité articulaire associée.(The Elbow and Its 

Disorders) 
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Les fractures trans-olécraniennes sont par définition instables et nécessitent dans la 

majorité des cas une prise en charge chirurgicale. L’ostéosynthèse, réalisée par un abord 

postérieur, a pour objectif de restaurer l’anatomie articulaire et l’alignement physiologique 

de l’ulna afin d’obtenir une fixation stable permettant une mobilisation précoce[42]. 

Le matériel privilégié est une plaque rigide, type plaque DCP 3,5 mm ou plaque à vis 

bloquées de type LCP, plutôt qu’un simple haubanage, et ce aussi bien pour les fractures 

simples que comminutives. La plaque est généralement courbée dans sa partie proximale à 

environ 80° et appliquée sur la face postérieure de l’ulna. En cas de fracture associée du 

processus coronoïde, celle-ci doit être synthésée dans le même temps opératoire[9]. 

Des vis de petit calibre (1,5 à 2,4 mm) peuvent être utilisées comme fixation inter-

fragmentaire, et de petites plaques supplémentaires peuvent être mises en place en cas 

d’atteinte de la partie antéro-médiale de la coronoïde[9]. 

La réduction temporaire est assurée par des broches, puis la réduction de la tête 

radiale est confirmée avant la mise en place définitive de la plaque. La fixation débute par la 

partie proximale avec des broches, suivies d’un vissage progressif dans le trou oblong, en 

veillant à placer au minimum trois vis en aval du trait de fracture[42]. 

Un contrôle scopique peropératoire est indispensable afin de vérifier la réduction et la 

stabilité du montage. Enfin, toute lésion ligamentaire associée doit être systématiquement 

réparée pour garantir la stabilité articulaire et prévenir les instabilités secondaires. 
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Figure 32 Radiographies de face (b) et de profil(a)  montrant une fracture transolécranienne 

simple avant et après ostéosynthèse.  (The Unstable Elbow.) 

 
b) Fractures de Monteggia 

Les fractures de Monteggia correspondent à une association entre une fracture de 

l’ulna proximal et une luxation de la tête radiale. Elles surviennent selon des mécanismes 

variés : chute de sa propre hauteur, notamment chez les patientes ostéoporotiques d’âge 
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moyen, ou traumatismes à haute énergie comme les accidents de la voie publique chez le 

sujet jeune[8]. 

La classification de Bado [8] distingue quatre types principaux : 

• Type I : luxation antérieure de la tête radiale associée à une fracture de l’ulna avec 

une angulation antérieure du foyer fracturaire. 

• Type II : luxation postérieure ou postérolatérale de la tête radiale avec une fracture de 

l’ulna dont le foyer présente une angulation postérieure. 

• Type III : luxation antérolatérale de la tête radiale associée à une fracture de la 

métaphyse proximale de l’ulna. 

• Type IV : luxation antérieure de la tête radiale associée à une fracture de la 

métaphyse proximale du radius en plus de celle de l’ulna. 

 

Figure 33 Classification de Bado des fractures de Monteggia, décrivant les différents types 

selon la direction de la luxation radiale et le siège de la fracture ulnaire(Bado JL. The 

Monteggia lesion) 
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Les fractures de Monteggia postérieures, correspondant au type II de la classification 

de Bado, ont été subdivisées par Jupiter et al [43] afin de mieux préciser les traits 

fracturaires de l’ulna par rapport à la coronoïde : 

• Sous-type IIA : fracture de l’ulna au niveau de la coronoïde, avec atteinte de la grande 

cavité sigmoïde. 

• Sous-type IIB : fracture de l’ulna située en dessous de la coronoïde, s’étendant à la 

métaphyse ulnaire tout en préservant la grande cavité sigmoïde. 

• Sous-type IIC : fracture de la diaphyse ulnaire. 

• Sous-type IID : fracture comminutive de l’ulna proximal, s’étendant de la diaphyse 

jusqu’à la grande cavité sigmoïde. 

 

Figure 34 Sous Classification de Jupiter des fractures de Monteggia postérieures . (The 

unstable elbow) 
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Les objectifs thérapeutiques sont doubles : d’une part, restaurer une articulation du 

coude stable, incluant les articulations radio-humérale et ulno-humérale, et d’autre part, 

obtenir une fixation interne solide de l’ulna permettant une mobilisation précoce. 

L’algorithme de prise en charge est guidé par les différentes composantes de la lésion. Dans 

la majorité des cas, la luxation de la tête radiale se réduit indirectement dès lors que la 

longueur et l’alignement de l’ulna sont rétablis. Lorsque le trait de fracture intéresse la 

coronoïde, il est indispensable d’incorporer ce fragment dans le montage d’ostéosynthèse 

afin de restaurer l’anatomie de l’incisure trochléaire et la stabilité de l’articulation huméro-

ulnaire[43]. 

L’abord chirurgical recommandé est postérieur, offrant un accès direct et la possibilité 

de compléter par une exposition médiale ou latérale en fonction des lésions associées[44]. 

Les fractures diaphysaires ou métaphysaires ulnaire peuvent être stabilisées par une plaque 

de compression dynamique de 3,5 mm, placée sur le bord médial ou latéral. En revanche, les 

fractures proximales intéressant l’olécrane sont mieux prises en charge par des plaques 

postérieures recourbées au niveau de l’apophyse, permettant la mise en place de vis 

proximales orthogonales et une stabilité accrue. 

Dans les fractures postérieures de Monteggia, il existe souvent un fragment antérieur 

oblique de l’ulna qu’il convient de réduire et de fixer pour éviter une angulation postérieure 

récidivante[43]. Dans les sous-types IIA et IID, qui intéressent la coronoïde et perturbent 

l’articulation huméro-ulnaire, la fixation stable de la coronoïde est impérative. L’exposition 

peut être réalisée par voie postérieure en utilisant le foyer de fracture, ou plus rarement par 

voie médiale après séparation des groupes fléchisseurs-pronateurs, voire par voie latérale si 

la comminution de la tête radiale impose un geste prothétique[37]. 

La fixation de la coronoïde dépend de la taille et de la configuration du fragment. Les 

petites lésions peuvent être traitées par vis directes placées de l’arrière vers l’avant ou par 

sutures transosseuses, tandis que les fragments plus volumineux nécessitent parfois 

l’utilisation de plaques spécifiques. Lorsqu’un abord médial est requis, une attention 
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particulière doit être portée à la protection et au repérage du nerf ulnaire tout au long du 

geste chirurgical[3]. 

La fixation de ces fractures peut être réalisée soit de proximal en distal, soit de distal 

en proximal, selon la configuration lésionnelle. Une technique consiste à stabiliser 

temporairement le fragment olécranien proximal sur la trochlée à l’aide de broches de 

Kirschner, permettant ainsi d’utiliser la trochlée comme guide de réduction et de 

reconstruire avec précision l’articulation de la grande cavité sigmoïde. Dans certains cas, 

l’utilisation d’un fixateur externe en distraction temporaire peut faciliter la récupération de 

la longueur et de l’alignement de l’ulna avant la fixation définitive[44]. 

Lorsque la diaphyse ulnaire est très comminutive, la fixation peut être effectuée de 

distal vers proximal en recourant à des vis ou à de mini-plaques, avec l’appui éventuel de 

broches provisoires pour maintenir la réduction optimale[26]. 

 

Figure 35 Radiographie face et profil d’une fracture postérieure de Monteggia avant et après 

ostéosynthèse. (The Unstable elbow) 
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La restauration anatomique de l’incisure trochléaire constitue un objectif fondamental. 

Elle vise à rétablir le bon alignement entre le processus olécranien et le processus 

coronoïdien. Ce dernier peut être fixé par vissage secondaire après réduction à l’aide d’un 

davier à pointe. Dans tous les cas, une fixation stable est recherchée afin de permettre une 

mobilisation précoce et de prévenir l’enraidissement du coude[18]. 

Enfin, pour les fractures extrêmement comminutives, une immobilisation par fixateur 

externe statique peut être indiquée pour une durée de quatre à six semaines, permettant de 

consolider les structures tout en évitant de compromettre la stabilité globale du coude[6]. 

3.4 Fracture de l’épicondyle médial 

Cette lésion est rare chez l’adulte et survient plus fréquemment chez l’adolescent, en 

raison de la persistance du cartilage de croissance qui constitue un point de faiblesse. Le 

fragment épicondylien peut parfois s’incarcérer dans l’interligne articulaire, rendant la 

luxation difficilement réductible. Le traitement est chirurgical et vise à réduire et stabiliser le 

fragment, qui représente la zone d’insertion du ligament collatéral ulnaire. La fixation est 

généralement réalisée à l’aide de vis canulées, positionnées de préférence en divergence 

pour assurer une meilleure stabilité[28]. 

3.5 Fracture du condyle externe 

Les fractures du condyle externe correspondent à une atteinte isolée de la colonne 

latérale de l’humérus distal. Elles sont relativement rares, mais peuvent survenir en 

association avec une luxation du coude. Les lésions ostéochondrales, en revanche, sont plus 

fréquentes et souvent méconnues à l’imagerie standard. Elles touchent principalement des 

patients jeunes ou d’âge moyen et nécessitent en général une fixation interne[25]. 

Un traitement orthopédique peut être envisagé pour les fractures peu déplacées, 

inférieures à 2 mm, avec une immobilisation par plâtre en flexion de 90°. Dans tous les 

autres cas, une prise en charge chirurgicale est requise. L’abord est réalisé par voie latérale, 

permettant une réduction anatomique sous contrôle visuel direct. La fixation est assurée le 

plus souvent par deux broches de Kirschner, dont la position et la stabilité sont vérifiées par 

imagerie peropératoire. Ces broches peuvent être laissées en place de manière externe, 
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courbées et sectionnées pour un retrait simple en consultation, ou enfouies sous la peau 

avec un retrait ultérieur sous anesthésie générale[28]. 

4. Immobilisation et rééducation 

La prise en charge fonctionnelle des instabilités aiguës du coude repose sur un 

équilibre délicat entre deux objectifs : prévenir l’instabilité d’une part, et préserver la 

mobilité articulaire d’autre part. 

Une immobilisation stricte du coude est généralement prescrite pour une durée de 2 à 

3 semaines. Au-delà de cette période, les résultats fonctionnels sont souvent défavorables, 

avec un risque accru de raideur et de perte de mobilité[45]. Tout l’enjeu consiste donc à 

assurer une immobilisation suffisante pour éviter la récidive de l’instabilité, sans prolonger 

excessivement la restriction qui serait source de raideur et d’arthrose secondaire. 

Il est désormais admis que l’immobilisation plâtrée seule ne garantit pas une réduction 

stable et concentrique de l’articulation. Les approches actuelles reposent plutôt sur la 

combinaison de réparations osseuses et ligamentaires fiables, suivies d’un programme de 

rééducation adapté. 

L’activation précoce de la musculature périarticulaire joue un rôle important en tant 

que stabilisateur secondaire[46]. Dès le premier ou le deuxième jour postopératoire, des 

exercices de mobilisation active et active assistée peuvent être entrepris en flexion et en 

extension, l’avant-bras étant maintenu en pronation et le coude fléchi à 90° pour les 

mouvements de prono-supination. 

Durant les quatre premières semaines, l’extension terminale (les 30 derniers degrés) 

doit être évitée afin de protéger la cicatrisation[17]. Selon la stabilité évaluée après 

rééducation, la limite d’extension autorisée varie généralement entre 30° et 60°. L’extension 

complète n’est généralement envisagée qu’à partir de la sixième semaine, le temps de 

permettre une cicatrisation adéquate. En revanche, la mobilisation complète et précoce de 

l’épaule et du poignet est systématiquement encouragée[46]. 
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À partir du troisième mois postopératoire, un programme de renforcement musculaire 

progressif peut être proposé afin de consolider la stabilité dynamique et d’optimiser la 

récupération fonctionnelle. 

Ces principes s’appliquent à l’ensemble des fractures-luxations du coude : 

• Immobilisation stricte pendant les deux premières semaines pour prévenir 

l’instabilité. 

• Mobilisation active et active assistée précoce, en évitant l’extension complète ainsi 

que les contraintes en valgus et varus jusqu’à cicatrisation et consolidation osseuse. 

• Renforcement musculaire progressif à partir du troisième mois postopératoire. 

5. Suites opératoires et résultats 

5.1 Fractures de la tête radiale 

La nécrose avasculaire constitue une complication possible après ostéosynthèse de la 

tête radiale dans le cadre d’une fracture-luxation. Lors de la réduction à ciel ouvert avec 

fixation interne, les fragments osseux, souvent peu vascularisés, sont exposés à ce risque. 

Cependant, ces fragments consolident généralement, et les nécroses tardives restent rares. 

On observe parfois des retards de consolidation, particulièrement pour les fractures du col 

radial. Une nécrose avasculaire ou une fixation inadéquate peut, dans certains cas, évoluer 

vers une pseudarthrose[36]. 

5.2 Fractures de la coronoïde 

Des arthroses précoces peuvent survenir, notamment chez les patients présentant des 

fractures-luxations antéro-médiales de la coronoïde insuffisamment traitées ou méconnues. 

Un suivi clinique montre que certains fragments consolidés peuvent rester déplacés, 

entraînant un défaut de réduction ou une angulation en varus. Cette complication est plus 

fréquente chez les patients pris en charge de manière orthopédique, ou lorsque le 

déplacement secondaire n’a pas été corrigé chirurgicalement[47]. 
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5.3 Triade terrible 

Bien que les premières études aient montré des résultats peu encourageants, des 

analyses plus récentes indiquent qu’un traitement adapté permet d’obtenir des suites 

opératoires favorables, avec restauration fonctionnelle satisfaisante du coude[12]. 

5.4 Fracture de l’olécrane 

La prise en charge des fractures complexes de l’olécrane reste un défi. Cependant, lorsque la 

réduction anatomique et stable est obtenue, les résultats sont encourageants. Les études 

rapportent que 70 à 80 % des patients obtiennent des résultats considérés comme bons ou 

excellents selon les critères fonctionnels, malgré un taux de reprise chirurgicale non 

négligeable. 

Pour les fractures trans-olécraniennes, l’ostéosynthèse par plaques, qu’il s’agisse de plaques 

tierces de tubes pour les fractures-luxations simples ou de plaques DCP 3.5 pour les 

fractures-luxations complexes, permet une stabilisation fiable. Les techniques de brochage 

ou de haubanage présentent un taux d’échec élevé et ne sont donc pas recommandées pour 

ce type de traumatismes[42]. 

6. Lésions associées et complications 

6.1 Complications immédiates 

Les luxations du coude s’accompagnent de lésions nerveuses dans environ 20 % des 

cas. Le nerf le plus fréquemment touché est le nerf ulnaire, généralement en raison d’un 

étirement en valgus. Le nerf médian peut également être affecté, avec des manifestations 

allant de paresthésies transitoires à un déficit moteur ou sensitif permanent. Un déficit 

persistant doit faire suspecter l’incarcération du nerf dans l’articulation[17]. 

Les lésions vasculaires sont moins fréquentes que les lésions nerveuses, mais elles 

peuvent survenir simultanément. Un tableau d’ischémie aiguë du membre supérieur se 

traduit par douleur, pâleur, froideur, paresthésie, paralysie et absence de pouls. Ce tableau 

justifie la réalisation d’un écho-doppler, voire d’une artériographie, afin de confirmer le 

diagnostic. L’ischémie peut être due à une compression de l’artère humérale, réversible 

après réduction de la luxation, ou à une rupture de l’artère nécessitant une réparation 
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chirurgicale, allant de la suture à un pontage artériel avec greffon veineux. Une ischémie 

secondaire peut survenir dans les jours suivant le traumatisme, liée à une thrombose d’une 

lésion intimale[48]. 

Des atteintes veineuses peuvent également se rencontrer, souvent sans tableau de 

thrombose veineuse profonde. 

Enfin, l’incarcération d’un fragment osseux dans l’articulation lors d’une fracture-

luxation peut rendre le coude incoercible ou irréductible, ce qui impose généralement une 

prise en charge chirurgicale immédiate[15]. 

6.2 Complications secondaires 

Après un traitement chirurgical par ostéosynthèse, le matériel implanté peut devenir 

gênant en raison de sa proximité avec le plan sous-cutané, notamment au niveau de la tête 

radiale ou de l’olécrane. Il peut être palpable et provoquer un conflit avec les zones d’appui. 

L’ablation du matériel n’est généralement envisagée qu’après un délai de 4 à 6 semaines 

pour la tête radiale et environ 1 an pour l’olécrane[17]. 

Un syndrome de Volkmann peut survenir secondairement à une immobilisation plâtrée 

trop serrée, entraînant une compression des muscles de l’avant-bras et une rétraction 

ischémique. Cette complication se manifeste par une déformation caractéristique de la main 

en pronation avec flexion des doigts. Elle doit être suspectée si le patient présente une 

douleur intense dans les heures suivant la pose du plâtre, accompagnée d’hypoesthésie et 

d’œdème des doigts. 

Une ostéosynthèse défectueuse peut conduire à une pseudarthrose, tandis qu’une 

incarcération osseuse dans l’articulation, non diagnostiquée ou négligée, peut entraîner une 

récidive de la luxation du coude. 

6.3 Complications tardives 

L’instabilité de l’articulation du coude constitue une complication tardive importante et 

doit être identifiée précocement afin d’éviter des luxations récidivantes. Le type d’instabilité 

le plus fréquemment observé est l’instabilité rotatoire postérolatérale[9]. 
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Chez un patient ayant des antécédents de luxation simple ou complexe du coude, la 

survenue d’une douleur latérale, d’une sensation de ressaut, de sub-luxation ou d’une gêne 

fonctionnelle lors de l’extension complète ou quasi complète doit faire suspecter cette 

instabilité. Des tests fonctionnels, tels que le pivot shift test, permettent de l’objectiver. Il est 

important de noter que près de la moitié des patients présentant une instabilité rotatoire 

postérolatérale restent asymptomatiques[18]. 

Cette instabilité résulte souvent d’une réparation insuffisante du ligament collatéral 

latéral. Des études ont montré que même après une luxation simple traitée par réduction 

fermée, environ un tiers des patients peut présenter des signes d’instabilité à long terme.[6] 

 

 
Figure 36 Test d’appréhension d’O’Driscoll pour mettre en évidence une instabilité 

postérolatérale du coude (A, B). Subluxation rotatoire.(The Unstable Elbow) 
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L’instabilité médiale du coude est moins fréquente et survient surtout chez les sportifs, 

en particulier ceux pratiquant des sports de lancer[23]. La présence de douleurs médiales, 

d’une douleur aiguë lors d’efforts en valgus ou d’un ressaut médial brutal doit faire 

suspecter cette instabilité et justifie la réalisation de tests fonctionnels pour l’objectiver. 

Elle résulte généralement d’une atteinte aiguë ou chronique du ligament collatéral 

ulnaire, entraînant une instabilité en valgus et un déplacement excessif de l’avant-bras par 

rapport à l’humérus. Des tests dynamiques, tels que le milking test, permettent d’évaluer 

l’atteinte du ligament collatéral ulnaire[49]. 

Le traitement est le plus souvent conservateur, reposant sur l’arrêt des activités 

sportives concernées, la physiothérapie et la rééducation, ainsi que la prise d’anti-

inflammatoires pendant au moins trois mois. Pour les sportifs de haut niveau souhaitant 

reprendre leur activité, un traitement chirurgical peut être proposé, comprenant la 

réinsertion du ligament collatéral ulnaire lorsque possible ou, à défaut, une reconstruction 

ligamentaire[48]. 

 
Figure 37 : Le milking test est réalisé sur un coude en hyper flexion, en induisant une 

contrainte valgus en attrapant le pouce du patient tout en fléchissant le coude.(The Unstable 

Elbow) 
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Les fractures-luxations complexes peuvent entraîner des lésions chondrales 

importantes, évoluant progressivement vers l’arthrose. La survenue de ces lésions est 

généralement retardée sur plusieurs années. Une rééducation précoce et concentrique est 

essentielle pour prévenir l’épaississement et la fibrose de la capsule articulaire, la raideur 

étant une complication fréquente et particulièrement sévère dans les luxations 

complexes[50]. 

Lorsque l’amplitude de mouvement est satisfaisante, comprise entre 30° et 130°, une 

thérapie physique peut être mise en place. En revanche, si l’amplitude est insuffisante, une 

capsulectomie peut être indiquée[10]. 

Les ossifications hétérotopiques se manifestent généralement entre quatre et six 

semaines après la fracture-luxation, principalement dans la partie proximale de 

l’articulation. Elles restent le plus souvent asymptomatiques et ne sont responsables 

d’enraidissement que dans environ 5 % des cas. Dans certains cas, elles peuvent provoquer 

des symptômes neurologiques si le nerf cubital est comprimé[51]. 

Pour prévenir la formation de ces ossifications, il est recommandé d’éviter les 

mobilisations agressives et de privilégier une mobilisation douce. Un traitement médical par 

anti-inflammatoires non stéroïdiens peut être proposé en prophylaxie aux patients à risque 

élevé. 

Le traitement chirurgical d’excision des ossifications est réservé aux cas entraînant une 

raideur et une perte fonctionnelle significative. Pour minimiser le risque de récidive, cette 

intervention ne doit être réalisée qu’après confirmation de la maturation de 

l’ossification[51]. 
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Les fractures-luxations du coude représentent des traumatismes complexes dont la 

prise en charge demeure un véritable défi pour le praticien. Ces lésions surviennent 

principalement à la suite de traumatismes à haute énergie chez le sujet jeune et de chutes 

chez le sujet âgé, et elles combinent souvent des atteintes osseuses et ligamentaires 

multiples. La gravité de ces lésions tient à la fois à l’instabilité qu’elles provoquent et au 

risque de complications à long terme, telles que la raideur articulaire, l’instabilité chronique, 

les lésions chondrales et l’arthrose post-traumatique. 

Le diagnostic précoce et précis est fondamental pour optimiser le pronostic 

fonctionnel. Si la clinique et la radiographie standard restent les premières étapes 

indispensables, l’apport du scanner avec reconstruction 3D permet d’évaluer avec précision 

l’étendue des fractures, la comminution des fragments et les lésions associées des tissus 

mous, facilitant ainsi la planification chirurgicale. 

Le traitement repose sur des principes bien établis : restaurer l’anatomie articulaire, 

stabiliser les structures osseuses et réparer les ligaments, afin de transformer une luxation 

complexe en luxation simple. La qualité de l’ostéosynthèse, adaptée à la morphologie et au 

type de fracture, et la réparation ligamentaire précise sont déterminantes pour garantir la 

stabilité du coude et permettre une mobilisation précoce, condition essentielle à la 

récupération fonctionnelle. 

La rééducation précoce constitue un élément clé de la prise en charge. Elle doit 

combiner mobilisation active et active assistée, protection des structures réparées et 

renforcement progressif des muscles péri-articulaires. Cette approche permet de limiter la 

raideur, de prévenir l’ossification hétérotopique et de restaurer l’amplitude articulaire 

optimale. Elle est particulièrement cruciale chez les patients sportifs ou actifs, pour qui la 

récupération fonctionnelle maximale est primordiale. 

Malgré la complexité de ces traumatismes et le pronostic historiquement défavorable, 

les études récentes montrent que la combinaison d’une réduction anatomique soigneuse, 

d’une ostéosynthèse et d’une réparation ligamentaire adaptées, associées à une rééducation 

précoce et progressive, permet d’obtenir des résultats fonctionnels significativement 



Fractures/luxations du coude : Étude épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique. 

 

 

  80 

améliorés. Ainsi, la rapidité et la précision de la prise en charge constituent les principaux 

facteurs déterminants de la réussite thérapeutique. 

Enfin, la compréhension fine des mécanismes lésionnels, l’évaluation minutieuse des 

fractures et des lésions ligamentaires associées, ainsi que le respect des principes 

chirurgicaux et de rééducation, sont essentiels pour optimiser le pronostic fonctionnel et 

réduire les complications à long terme. Les fractures-luxations du coude, bien que 

complexes, peuvent aujourd’hui bénéficier d’un traitement structuré et efficace, permettant 

aux patients de retrouver une fonction articulaire satisfaisante et de limiter les séquelles. 
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RÉSUMÉ 
Les fractures-luxations du coude représentent une entité traumatique complexe, 

définie par l’association d’une fracture proximale de l’un des os de l’avant-bras à une 

luxation radio-ulnaire ou radio-ulno-humérale. Ces lésions, bien que relativement rares 

puisqu’elles ne représentent qu’environ 25 % de l’ensemble des luxations du coude, sont 

responsables de complications fonctionnelles majeures. La raideur articulaire et l’instabilité 

chronique qu’elles peuvent engendrer compromettent souvent la fonction du membre 

supérieur et entraînent une morbidité importante à long terme. 

Une prise en charge inadéquate peut aboutir à une instabilité persistante, une 

arthrose post-traumatique, des douleurs chroniques et une raideur articulaire invalidante. Il 

est donc essentiel de bien comprendre les mécanismes lésionnels et les différents types de 

fractures-luxations afin de prédire les complications potentielles et d’adapter au mieux la 

stratégie thérapeutique à chaque cas. 

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre travail, dont l’objectif est d’analyser de 

manière détaillée les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques 

des fractures-luxations du coude, ainsi que leurs résultats évolutifs et complications. Il 

s’agit d’une étude rétrospective portant sur 10 cas colligés au service de Traumatologie A de 

l’Hôpital Ibn Tofaïl – CHU Mohammed VI de Marrakech, entre 2020 et 2025. 

L’âge des patients variait de 15 à 45 ans, avec une moyenne de 31,8 ans. Une nette 

prédominance masculine a été notée avec un sex-ratio de 9:1. Les mécanismes lésionnels 

étaient dominés par les accidents de la voie publique (40 %), suivis des chutes de hauteur ou 

de la chute sur le membre supérieur (30 %). Les accidents du travail représentaient 10 % des 

cas et les accidents sportifs 20 %. 

Sur le plan clinique, la symptomatologie était dominée par une douleur intense, une 

impotence fonctionnelle totale et une déformation du coude avec perte des repères 

anatomiques. Le diagnostic a été confirmé par la radiographie standard du coude, de face et 

de profil, qui a révélé une luxation postéro-latérale dans 70 % des cas et postérieure dans 30 

%. Ces luxations étaient associées à des fractures, dominées par celles de la tête radiale (40 
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%), dont trois cas de triade terrible, suivies des fractures olécraniennes (30 %) et des 

fractures épicondyliennes ou condyliennes (20 %). 

L’ensemble des patients a bénéficié d’un traitement chirurgical, adapté à la nature de 

la fracture et à l’état des structures ligamentaires associées. Les complications tardives 

observées étaient principalement la raideur articulaire et les douleurs résiduelles, chacune 

présente dans 30 % des cas. Avec un recul moyen de 17,4 mois, l’évolution fonctionnelle a 

été jugée favorable dans 70 % des cas. 
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ABSTRACT 
Fracture-dislocations of the elbow represent a complex traumatic entity, defined by 

the association of a proximal fracture of one of the forearm bones with a radio-ulnar or 

radio-ulno-humeral dislocation. Although relatively uncommon—accounting for 

approximately 25% of all elbow dislocations—these injuries are responsible for major 

functional complications. The resulting joint stiffness and chronic instability frequently 

compromise upper limb function and lead to significant long-term morbidity. 

Inadequate management can result in persistent instability, post-traumatic 

osteoarthritis, chronic pain, and disabling stiffness. It is therefore essential to understand 

the injury mechanisms and the various types of fracture-dislocations in order to anticipate 

potential complications and to tailor the therapeutic strategy to each individual case. 

Within this context, the aim of our work was to provide a detailed analysis of the 

epidemiological, clinical, radiological, and therapeutic aspects of elbow fracture-

dislocations, as well as their outcomes and complications. This retrospective study included 

10 cases managed in the Department of Traumatology A at Ibn Tofaïl Hospital – Mohammed 

VI University Hospital Center of Marrakech, between 2020 and 2025. 

The patients’ ages ranged from 15 to 45 years, with a mean of 31.8 years. A clear 

male predominance was noted, with a sex ratio of 9:1. The injury mechanisms were mainly 

road traffic accidents (40%), followed by falls from height or onto the upper limb (30%). 

Occupational accidents accounted for 10% of cases, and sports injuries for 20%. 

Clinically, the presentation was characterized by intense pain, complete functional 

impairment, and elbow deformity with loss of anatomical landmarks. The diagnosis was 

confirmed in all cases by standard anteroposterior and lateral elbow radiographs, which 

revealed a posterolateral dislocation in 70% of cases and a posterior dislocation in 30%. 

These dislocations were associated with fractures, predominantly of the radial head (40%), 

including three cases of the “terrible triad,” followed by olecranon fractures (30%) and 

epicondylar or condylar fractures (20%). 
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All patients underwent surgical treatment, tailored to the type of fracture and the 

condition of the associated ligamentous structures. Late complications were mainly 

represented by joint stiffness and residual pain, each observed in 30% of cases. With a mean 

follow-up of 17.4 months, the functional outcome was considered favorable in 70% of 

patients. 
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 ملخص 
 

ف بوجود كسر في  -تمثل الكسور الخلوع لمفصل المرفق كيانًا رضحيًا معقدًا، يعُرَّ

-زندِي-زندِي أو شعاعي-الجزء القريب من أحد عظام الساعد مترافقًا مع خلع شعاعي

٪ فقط من  25عضدي. وعلى الرغم من أن هذه الإصابات تعُدّ نادرة نسبيًا، إذ تشكل حوالي 

مجموع خلع المرفق، إلا أنها مسؤولة عن مضاعفات وظيفية كبيرة. فالتيبّس المفصلي 

وعدم الاستقرار المزمن الناتجان عنها يؤديان في الغالب إلى ضعف وظيفة الطرف 

 .العلوي، مسبّبين معدلات مرتفعة من المراضة على المدى الطويل

إن المعالجة غير الملائمة قد تؤدي إلى عدم استقرار دائم، والتهاب مفصل رضحي،  

وآلام مزمنة، وتيبسّ مفصلي معيق للحركة. لذلك، فإن الفهم الجيد لآليات الإصابة وأنواع  

الخلوع المختلفة يعُدّ أمرًا أساسيًا للتنبؤ بالمضاعفات المحتملة واختيار الاستراتيجية  -الكسور

 .العلاجية الأنسب لكل حالة

وفي هذا الإطار، يهدف هذا العمل إلى تحليل الجوانب الوبائية والسريرية والشعاعية  

الخلوع لمفصل المرفق، إضافةً إلى دراسة النتائج التطورية  -والعلاجية للكسور

( حالات تمت معالجتها في  10والمضاعفات. وتشمل هذه الدراسة الاستعادية عشرة )

المركز الاستشفائي   –مصلحة جراحة العظام والرضوض »أ« بمستشفى ابن طفيل 

 .2025و  2020الجامعي محمد السادس بمراكش، خلال الفترة الممتدة بين سنتي  

سنة، مع    31.8سنة، بمتوسط عمر بلغ  45و   15تراوحت أعمار المرضى بين 

(. أما 9:1ذكور مقابل أنثى واحدة )نسبة الجنس  9غلبة واضحة للجنس الذكري بنسبة  

٪، تلتها السقوط من  40آليات الإصابة، فقد كانت حوادث السير في المرتبة الأولى بنسبة  

٪، فالحوادث 10٪، ثم حوادث الشغل بنسبة 30علو أو على الطرف العلوي بنسبة 

 .٪20الرياضية بنسبة  

من الناحية السريرية، تميزت الحالات بوجود ألم شديد، وعجز وظيفي تام، وتشوه  

واضح في المرفق مع فقدان المعالم التشريحية. وقد تم تأكيد التشخيص لدى جميع المرضى  

وحشيًا  -بواسطة الأشعة السينية للمرفق بوضعيتيَ الأمام والجانب، التي أظهرت خلعًا خلفيًا

٪ منها. وترافقت هذه الخلوع بكسور مختلفة،  30٪ من الحالات وخلعًا خلفيًا في 70في 

٪ من الحالات، منها ثلاث حالات لما يعُرف بـ»الثالوث 40أهمها كسور رأس الكعبرة في 

٪، ثم الكسور فوق اللقيمة أو داخل  30الرهيب«، تلتها كسور الزج )الأولكرانون( بنسبة 

 .٪20اللقيمة بنسبة  
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البنى   وحالة  الكسر  نوع  بحسب  اختياره  تم  جراحي  لتدخل  المرضى  جميع  خضع 

الرباطية المرافقة. أما المضاعفات المتأخرة، فقد تمثلت أساسًا في التيبّس المفصلي والآلام  

في   منهما  كلٌّ  وُجد  بلغت  30المتبقية،  متوسطة  متابعة  فترة  وبعد  الحالات.  من   ٪17.4  

 المرضى .  ٪ من70شهرًا، كانت النتيجة الوظيفية النهائية مرضية في 
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Figure 37 le score de Mayo pour le coude (Mayo Elbow Performance Score, MEPS) (Morrey & 

Adams 1992) 
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Fiche d’exploitation : 

Données epidemiologiques : 

 

- Numéro d’entrée : - Nom : - Prénom : - Âge : 

- Sexe : Masculin □ Féminin □ - Origine :  

- Profession : - Date d’entrée : Date de sortie : 

- Latéralité : Droitier(e) □ Gaucher(e) □ - Autonomie : Oui □ Non □ 

- Durée d’hospitalisation : ........................................................................................... 

- Antécédents : Médicaux : .......................................................................................... 

Chirurgicaux : .. - 

Circonstances étiologiques : Chute □ Accident domestique □ Accident de travail □ AVP □

 Accident de sport □ Autre :................................................................ 

-Mécanisme : Direct □ indirect □ -Membre atteint : Droit □ Gauche □ 

-Signes fonctionnels : Douleur □ Si oui EVA à : ........ 

Impotence fonctionnelle : Totale □ Relative □ 

Dysethésies □ type : .......... Autres : ............ 

Examen physique : 

- Etat hémodynamique : 

GCS : ..../15 , TA : ..../.... cmHg , FC : .......bpm , FR : .......cpm , SaO2 % 

Stable : □ 

Instable : □ , si oui : Choc hémorragique : □ Choc septique : □ Autre : ................. 

-Examen de l’appareil locomoteur : 

Bras atteint : attitude du malade : .............. 

Tuméfaction du coude : □ Oedème □ Deformation □ Perte des repères anatomiques du 

coude : □ 

Mobilité du coude preservée : Oui □ Non □ 

-Autres lésions associées : Ouverture cutanée : Oui □ Non □ 

Si oui, type selon Gustilo-Anderson : Type I □ Type II □ Type III □ 

Lésions vasculo-nerveuses : Oui □ Non □ Si oui, type : ............... 

Autres lésions ostéo-articulaires : Oui □ Non □ Si oui, type : .................... 

Autres lésions musculo-tendineuses : Oui □ Non □ Si oui, type : .................... 

-Examen du membre contro-latéral : 

.................................................................................................................................. 

-Examen somatique complet : 

.................................................................................................................................. 

Traumatisme isolé □ Poly-fracture □ Polytraumatisme □  

Analyse radiologique : 

-Radiographie standard: □ 

Luxation : Postérieure□ Postéro-externe□ Postéro-interne□ Antérieure□  
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Fractures associées : Fracture de la tête radiale □ Fracture de l’apophyse coronoïde □ 

Fracture de l’olécrane □ Fracture de la palette humérale □ 

Trait : Transversal □ Oblique court □ Oblique long □ Comminutif □ Avulsion □ 

Déplacement : Non □ Oui □  Si oui,précision:.................................................. 

-TDM : □ 

Classification : Simple □ Complexe □ Triade terrible : □ 

-IRM : □ 

Lésions ligamentaires : □ Si oui, précision:................................................... 

Lésions cartilagineuses : □ Si oui, précision:................................................. 

Prise en charge : 

Délai (Traumatisme/intervention): ............................................................................... 

Traitement de la luxation : 

Réduction : Sous anesthésie □ Sans anesthésie : □ 

Nature : Manœuvres externes □ Chirurgie □ 

Qualité : Stable □ Instable □ 

Traitement de la(les) fracture(s) associée(s) : 

Fonctionnel □  : .......................................................................................................... 

Orthopédique □ :  ..................................................................................................... 

Chirurgical □ 

Temps opératoire : En même temps que la luxation □ A distance : □ ...............  

Voie d’abord : Interne □ Postérieure □ Postéro externe □ 

Ostéosynthèse : Plaque vissée □ Vissage □ Embrochage □ Fixateur externe □ 

Suites post-opératoires : 

Traitement antalgique □ Antibioprophylaxie □   

Evolution : 

Complications précoces : 

Infections : Superficielle □  Sur matériel □ Sepsis □ Syndrome de Volkman □

 Reluxation □ 

Complications tardives : Pseudarthrose □ Raideur □ Cal vicieux □  Arthrose du 

coude □ Cubitus valgus □  Luxations récidivantes □ Algodystrophies □ Autres □ : 

........................................................................................... 

Résultats fonctionnels :  (selon The Mayo Elbow Performance Score)  

Excellents (100-90) □    Bons (89-75) □    Moyens (74-60) □     Mauvais (<60) □ 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ  لاوالأحَوال باذ

 .والقلََق والألَم

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ   وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، وأكون أخا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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