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être digne de rester avec le trésor qu’est votre petite dernière, et que vous 
m’avez confiée, il y a bientôt trois ans.  
A Sandra et Remy, Christophe (qui n’a pas hésité à faire progresser mes 
travaux scientifiques) et Clémentine, au petit Gabriel. 
A Mamie et Opa, c’est toujours un plaisir que de vous rendre visite à 
vous aussi. 
A Clément pour l’avoir rencontré une fois, et que je trouve bien 
sympathique. 
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A mes autres Familles… 
A mes Amis 
 
A ceux que j’ai connu ou que je côtoie encore, mes potes du RCPA, les 
sélectionnés du dimanche après-midi et leurs entraîneurs. 
Mémel, Cambrune, Rocco, Marais, Riquier (La Trique), Jeannot, Gildas, 
les 3 frères Carrère : Antoine, Mathieu et Paul, Tyson, David, Gilles, 
Bébel, Boiboite, Caille, Franck, Fabrice, Mulot, Richard, Pierre, et à tous 
ceux que j’oublie.  
Une dédicace spéciale pour Roger Baroudagues, directeur technique 
régional Normand, dont la poésie et la passion n’avaient d’égal que son 
engagement verbal sur le bord du terrain, vociférant au beau milieu 
d’entraînements ou de matches en sélection (il l’a fait ensuite sur mon 
frangin) :  
« SENIORIS … CONNARD !!! … PUTAIN, MAIS QUEL CON CELUI 
LÀ !!! ».  
 
A mes potes de l’Aiki et du Kobudo. 
Fred, Pascal, Eric, Christophe B, Martine, Christophe, Sylvain, Nicolas, 
Mathieu et Mathieu, Mickael, Wilfried, Benjamin, Jean Do, Philippe, 
Jean, Nicolas, Serge, Jafar, Redwan, Antoine, Emmanuel, François, 
Nadia.  
 
A mes potes du collège, du lycée, de la fac que je ne tenterais pas 
d’énumérer, à mes profs à qui j’ai donné tant de fils à retordre. 
 
Aux inclassables, 
A Alexis (j’imagine déjà l’effet que ça te fait de te sentir inclassable), Djo 
(je garde tous mes dossiers bien sous clefs pour ce coup-ci !) et Sylvana, 
Mathias, Hélène (toi aussi les dossiers….) et Fanfan. 
A Florian et Charlène (qui vivent une épreuve bien triste et à qui je pense 
très fort), Richard, Julien et sa petite famille, Nazar. 
A Edouard et Emilie, et la petite crevette ! 
A Roccal (et oui il est double celui là !), pour ce compagnonnage de plus 
en plus débile depuis la fac, on pourrait nous mettre au diapason 
maintenant que les accords sonneraient toujours de manières aussi connes 
(oui….c’est possible !).  
A la Famille Perrier, Laurent et Anne Marie, Mathieu, Charles et Pauline. 
A Jean Lecacheux qui m’aura transmis le goût et la passion pour la 
médecine, par sa sympathie, son empathie et son humanité.   
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A mes coll!gues 
 
A mes anciens Chefs : 
A Fred, Julien, Vincent, Christian, Jacques Marie. 
 
A mes Chefs : 
A Benjamin, « Bob » Mourad, Manu, Mathieu, « Marc » Antoine (ce 
coup ci ce sera toi), Gilbert, Louai, Azad, Eric. 
 
A mes co-internes devenus Chefs : 
A Maître Beber, l’entreprise Simon B. Voyage and co. (au fait, je te dois 
toujours 20€), Elodie (qui plote toujours quand elle est bourrée), Simon la 
Mouchelerie, Ludovic Lievain le Plasticos, Vincent Lefebvre le « geek » 
de la radiologie. 
 
Un petit mot spécial pour le Dr Rousseau. Thomas  t’as toujours été là, 
depuis mon stage d’externe en ortho (ça remonte) en passant par mon été 
de choix de D4 (où j’ai pas arrêté de t’appeler, tellement j’avais les 
boules) jusqu’à aujourd’hui. Tu m’as tiré vers le haut, aidé, conseillé, 
guidé, enseigné à ton niveau d’interne d’abord, puis à ton niveau de chef 
ensuite. Malgré nos différences de caractère, malgré nos parcours 
personnels et nos divergences, va savoir pourquoi on s’est toujours 
entendu et ce depuis le début. Il y a bien quelques fois certes où tes 
poussées hormonales de chefs prennent le dessus mais bon… J’ai réalisé 
depuis longtemps que j’avais trouvé beaucoup plus qu’un collègue et 
beaucoup plus qu’un pote, j’ai trouvé un ami, de ceux que l’on trouve peu 
sur son parcours. Alors avant que tu ne redescendes chez toi au soleil, et 
que tu nous laisses à nos embruns perpétuels ; avant que nos routes se 
séparent, et que l’on se croise ensuite aux hasards de quelques congrès 
perdus dans l’hexagone ou ailleurs ; sache que te rencontrer a été  une 
expérience formidable, et que j’espère pouvoir garder le contact aussi 
longtemps que faire se peut. 
 
 
A mes co-internes d’orthopédie, 
 
Aux vieux :  
A Nicolas Tarrissi (la bonne soupe), Louis Malekpour (reste comme t’es 
Louis surtout avec tes tongs aux blocs ça me fera rêver), Virginie (la 
femme invisible), Laure (et Ajavon), Hussein. 
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Aux moins vieux :  
A Saïd El Rahali (sponsorisé par les Emirats, SAS, la principauté de 
Monaco….) Damien mon petit Potage, Sébastien Lepape (Papouille pour 
les intimes… à qui n’en a-t’il pas fait ?), Hayder. 
 
Aux jeunes : 
A Cedric (le polonais volant), Maître Thong, Guillaume Sigonney 
dit : « Guitou », Camille Damade (la rachis woman), Rémy Gauthe 
(chaussée aux moines). Les Transfuges de l’ORL : Charles Latrobe 
dit : « La Tobe » ou « Tobbi » mais c’est juste à cause du patronyme 
(euh…. Bâtard !) et Amaury alias Jean Michel D’Utruy (c’est à peu près 
ça !). 
 
Aux plus jeunes : 
A Hadrien Houdre, ta gentillesse n’a d’égal que ta timidité, Houssam 
Kalach-nikov, Jordan Mouton mon petit béso, et Isabelle Bernardini que 
je remercie de m’avoir prêté ses genoux. 
 
A ceux en bas âge que je ne connais pas encore. 
Marie Caroline, Pauline et Justine. 
 
A mes Chefs d’Elbeuf : 
A Dominique et ses hors-pistes, Christian, Fréderic pour leurs 
enseignements et leurs gentillesses. 
 
A mes Chefs de chirurgie pédiatrique : 
A Mr le Pr Lechevallier, Saad et Julien. Pour leur enseignement et leur 
patience. 
 
A mes Chefs de chirurgie vasculaire : 
A Michellangelo « Mimi », Pascale, Marion, Marie, Laurent « Lolo » que 
je mets à rude épreuve, en artériographie pour la tenue des guides, 
« toujours mouillés les guides ! », « point fixe ! POINT FIXE ! », ou sur 
des reprises, de reprises, de reprises….de ….. Nan mais là….là….. La 
fritel qui lui sert d’artère ! C’est bouché quand même !?! On arrête !!! 
 
A mes Chefs de chirurgie thoracique : 
A Mr le Pr Peillon, Jean Melki, Jean Marc Baste et Phillipe Rinieri, pour 
leur pédagogie et leur patience (ça fait trois fois que je le dis mais c’est 
nécessaire…. Bizarrement il en faut !) 
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A mes co-internes du moment : 
A mes deux urologues préférés : Benoît Malval,  président de l’internat et 
alcoolique anonyme, John David Redibo, atteint de paraphilie  
spasmodique (sur la personne d’Amandine infirmière du service). 
A Martin Rouer, transfuge hipster de Lille/Paris/Standford, aux tendances 
« hétéro-curieux » et nettement sous l’emprise d’amphet/crack/cocaïne…. 
A Bruno Pochulu dit : « Piou-piou » aux tendances autistiques, mais 
largement en amélioration depuis le début du semestre. 
A Nathanael  « le Chevalier » Bayard à la pointe de son trocard. 
A Laura Haddad, détends toi, Laura ! 
 
 
A mes co-internes d’un autre moment : 
A Julien Cahais mon chirurgien digestif préféré (j’attends avec 
impatience cet été que tu nous fasses ton barbeuc !) 
Aux princesses de plastique (qui ne sont encore que des Cendrillons….) 
Deborah Bourguignon et Bénédicte Nguyen-Khac. 
A Alexandre Pegot, mon Pégouille t’as toujours de si beaux cheveux ! 
A Gregoire Leleup, l’(ex)concubin radioactif de Jean Michel. 
A Vianney Bastit déjà Papa pour la deuxième fois. 
 
 
Aux autres collègues : 
A mes superbes secrétaires : Stéphanie & Stéphanie, Murielle « Mumu », 
Emily, Gaëlle, Nathalie & Nathalie et Martine « Titine » (à présent en 
retraite). 
Aux Courageuses du Havre : Safia, Delphine « Bibiche », Isabelle 
« Zaza », Cecile, Marie qui m’ont enseigné les bonnes manières. 
A Maxime L’Hermette pour sa bonne humeur constante et son soutien sur 
d’autres travaux. 
A Portmann, Berge, Charline et Max, Fanny, Malek, Nico, Kevin, Jean, 
Stéphanie, Laure Anne, Nancy, Fillot, Maxou, et tant d’autres… 
Aux IBODES du BU, du BO, du BV à qui j’en fais baver. 
A toutes les équipes que j’ai bien pu rencontrer. 
 
 
 

Et tous les autres que je ne peux tous nommer
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Mais il me semble avoir oubli" quelqu#un,  
sans qui je pense, 

 ma vie n#aurait pas de sens…
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Ma Louloute 
 

 
Je me rappellerai toujours le premier jour o$ j#ai pos" les yeux sur toi, 

puis l#encha%nement des "v"nements qui m#ont port" vers Nous.  
Tu m#as apprivois" durant ces trois ans, timidement et f"brilement au 
d"part, avec tendresse et d"licatesse ensuite, avec amour et force enfin ; 
en vacillant quelques fois mais sans jamais faiblir, tu m#as donn" de la 

joie, de l#amour et du bonheur.  
Ces sentiments qui s#entrem&lent, s#enlacent et s#embrassent dans le 
maillage de notre vie, se retrouvent plus forts et plus intenses depuis 

notre rencontre.  
Je ne sais par quels miracles tu as su distiller chez moi une fraction de 
ta douceur et de ta gentillesse, ni de quelle mani!re tu t#es impos"e si 

simplement, si passionn"ment, si irr"sistiblement ' mon c(ur.  
C#est pour moi un grand myst!re que d#avoir trouv" en toi, la passion 

que j#avais ' offrir ' autrui.  
J#aimerais pouvoir t#apporter le plus beau cadeau du monde en te 

permettant d#accueillir la vie.  
J#esp!re pouvoir te couvrir de mon amour le plus longtemps possible. 

 
 
 
 

Je t#aime 
 

 
Ton Loulou 
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Résumé : 
 
 
Introduction : Le traitement arthroscopique des raideurs du coude s’est développé au 

cours des dernières années. Les étiologies des raideurs sont post-traumatiques et 
dégénératives. Les principales complications sont neurologiques, dues aux abords 
dans le compartiment antérieur. Nous avons utilisé en arthroscopie le principe de 
l’arthrolyse avec fenestration. Notre travail présente les résultats à long terme d’ 
arthrolyses arthroscopiques avec capsulectomie antérieure trans-humérale par voies 
postérieures pures sans abords latéral ou antéro latéral.  

Méthode: 26 patients ont été recrutés dans une étude prospective de 2003 à 2013, pour 
raideurs de coude et arthrolyse arthroscopique. Le suivi moyen était de 26,4 mois (5-
118). Les indications, les amplitudes articulaires, les scores fonctionnels, les 
complications  ont été collectés avant, en fin d’intervention puis au recul maximum. 
Les résultats ont été analysés à l’aide d’un test de comparaison multiple de Turkey-
Kramer. 

Résultats : Au dernier recul, l’amplitude articulaire moyenne en extension/flexion était 
augmentée de 89,6° à 113,8° (p<0.05). Le déficit moyen en extension/flexion était 
diminué de 50,4° à 30° (p<0.05). Le gain moyen de l’arc extension/flexion était de 
25° (0°-75°). Les amplitudes articulaires moyennes en peropératoire étaient 
augmentées dans tous les secteurs de mobilités; de 89,6° à 131,5° pour 
l’extension/flexion (p<0.05) ; de 160,6° à 179,6° pour la pronation-supination 
(p<0.05). Le score de Morrey moyen et le SECEC Elbow Score ont augmenté de 77 à 
92,3/100 points (p<0.05) et de 67,6 à 87,2/100 points (p<0.05) respectivement. Nous 
n’avons pas eu de complications neurologiques. 

Conclusion : Cette étude montre que l’arthrolyse arthroscopique avec capsulectomie 
antérieure peut être réalisée par fenestration humérale sans abords dans le 
compartiment antérieur. Les amplitudes articulaires, le taux de complications, les 
scores fonctionnels au plus long recul sont comparables avec les données de la 
littérature. Cette technique chirurgicale qui écarte le risque neurologique est sure, 
fiable, reproductible, ce qui en fait une alternative aux techniques chirurgicales 
conventionnelles. 

 
Mots clés : Arthroscopie, Coude, Raideur, Arthrolyse, Capsulectomie, 

Fenestration humérale  
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I. INTRODUCTION 
 
 
 
 
Une raideur du coude devient invalidante pour un arc de flexion/extension inférieur à 
80° [18]. La physiopathologie de la raideur est marquée par une sclérose avec 
encombrements des fossettes olécraniennes et coronoïdiennes [14], le développement 
des ostéophytes sur les becs olécranien et coronoïdien constitue des butées [33]. Les 
capsules articulaires antérieure et postérieure constituent  les freins, elles sont le siège 
de micro calcifications [5]. L’arthroscopie du coude pour arthrolyse est une 
intervention aux indications validées [8,13,32] et aux étapes codifiées [23]. Elle est 
difficile d’exécution, avec des complications rares mais graves [12], principalement 
neurologiques [2], du fait de la proximité des troncs nerveux (nerf médian et nerf 
radial) avec les voies d’abords [7,30]. Les capsulectomies antérieures et postérieures 
sont systématiques. La plus simple reste celle du compartiment postérieur. La 
capsulectomie  antérieure par abord antérolatéral est moins bien réalisée qu’à ciel 
ouvert [10], avec un risque neurologique [28]. La fenestration humérale pour 
arthrolyse est connue depuis 1985 [9], elle a pour but de supprimer les butées dans les 
fosses olécranienne et coronoïdienne. Ce geste sous arthroscopie [24,25] a été évalué 
par rapport  aux techniques à ciel ouvert [9,21,27], mais sans indications 
systématiques, lors d’une arthrolyse.  
Ce travail avait pour objectif d’évaluer les résultats de l’arthrolyse arthroscopique de 
coude, la faisabilité et les résultats de la capsulectomie antérieure à travers la 
fenestration humérale, par abords postérieurs purs. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 
 
Cette étude était prospective, mono-
opérateur sénior, discontinue, en 
intention de traiter. Elle a été réalisée au 
Centre Hospitalier Universitaire de 
Rouen d’Avril 2003 à Juillet 2013. 
L’objectif principal était la réalisation 
d’une capsulectomie antérieure via une 
fenestration humérale sous arthroscopie, 
et de mesurer le gain post 
interventionnel immédiat et au plus long 
recul des arcs de mobilité. 
Les objectifs secondaires étaient 
l’évaluation des complications post-
interventionnelles, de la courbe 
d’apprentissage, de la cinétique d’un 
enraidissement secondaire. 
Les patients étaient recrutés à la 
consultation du chirurgien sénior, 
présentaient une raideur du coude avec un déficit d’arc d’extension/flexion d’au 
minimum 30°, associée ou non à des douleurs. Les patients ayant une instabilité 
chronique du coude ou une ablation de matériel d’ostéosynthèse étaient exclus. Le 
bilan clinique était complété par des radiographies standard de face et de profil du 
coude, l’arthroscanner n’était pas systématique.  
Le patient était installé en décubitus latéral, bras sur appui, avant bras libre. 
L’intervention consistait en un débridement postérieur premier par abord postérieur et 
postéro latéral (Fig1). La chambre postérieure était dilatée avant introduction du 
scope, par injection de sérum physiologique. Cette injection permettait le refoulement 
des éléments vasculo-nerveux et un clivage des plans d’adhérence capsulaires siège 
de fibroses importantes. L’introduction du scope d’angulation 30° était faite par voie 
postérieure pour contrôler celle des 
instruments par voie postéro-latérale. Le bec 
olécranien était exposé, puis fraisé.  Les 
ostéophytes étaient réséqués. Le fond de la 
fossette olécranienne était évidé puis fraisé à 
l’aide  d’une fraise ovale de diamètre 5,5 mm 
(Fig2).  
L’orifice au fond de la fosse olécranienne 
était agrandi de deux à trois fois le diamètre 
de la fraise en respectant les piliers de 
l’épiphyse distale de l’humérus.  
La communication entre les compartiments 
postérieur et antérieur, permettait l’ablation 
du tissu scléreux de comblement de la fosse 
coronoïdienne, la mobilisation des corps 
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étrangers du compartiment antérieur et leur extraction à l’aide d’une pince basket 
(Fig3). 
La capsulectomie antérieure était réalisée à la 
sonde de radiofréquence (Fig 4), la limite de 
résection était l’apparition des fibres 
médiales et latérales du muscle brachial. Les 
ostéophytes du bec coronoïdien  pouvaient 
être réséqués par la fenêtre osseuse. 
Toutes les étapes de l’intervention étaient 
testées en gain de mobilité, afin d’adapter les 
gestes qui suivaient en conséquences. 
L’intervention s’achevait lorsque le gain de 
mobilité apparaissait maximal. Un dernier 
lavage de l’articulation était effectué, des 
points de sutures cutanés fermaient les 
abords. Il n’y avait pas d’attelle de posture en 
période post-interventionnelle. La 
mobilisation du coude s’effectuait 
progressivement de passif en actif sans 
limitations dès le séjour en salle de 
surveillance post-interventionnellle. 
Les critères d’évaluation principaux étaient : 
la réalisation des gestes de fenestration et de 
capsulectomie sous arthroscopie, les mesures 
des amplitudes articulaires à l’aide d’un 
goniomètre, les réponses aux questionnaires 
de Morrey (2003) et du SECEC Elbow Score.  
Les critères d’évaluation secondaire étaient la survenue de complications per et post 
opératoires, le temps de garrot interventionnel. 
Le recueil de données s’effectuait lors des consultations préopératoires, en per 
opératoire puis au cours des consultations de suivi à 6 semaines  et au plus long recul. 
Le score de Morrey (2003) et le SECEC Elbow Score ont été évalués lors des 
consultations préopératoires et au plus long recul. La survenue de complications était 
notée lors du suivi jusqu’au plus long recul. Le suivi du patient se terminait lorsque le 
coude redevenait asymptomatique. Tous les coudes opérés ont fait l’objet d’un 
contrôle radiographique de face et  de profil lors des consultations de suivi post-
opératoire. 
Les amplitudes articulaires ont été analysées par un statisticien indépendant, à l’aide 
d’une analyse des variances et d’un test de comparaison mutiple de Turkey-Kramer, 
les scores fonctionnels grâce à un test de Wilcoxon. 
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III. RÉSULTATS 
 

26 coudes (12 gauches/14 droits)  de 26 patients (6 
femmes, 20 hommes) ont été inclus. L’âge moyen était 
de 45,3 ans (18-71). Le recul moyen était de 26.4 (5-
118) mois. Les étiologies des raideurs 
étaient  dégénératives chez 11 patients (42,3%), post-
traumatiques pour 11 (42,3%), inflammatoires dans 2 
cas (7,7%), et deux arthropathies hémophiliques 
(7,7%).  
La fenestration humérale (Fig5) a été réalisée dans tous 
les cas. Le décollement du muscle brachial était 
nécessaire dans 5 cas (20%). La capsulectomie en 
chambre antérieure était réalisée dans chaque 
intervention (100%). 
Il y a eu 6 conversions à ciel ouvert (23%), soit pour un 
temps de garrot trop élevé (4 cas), soit pour extractions 
de corps étrangers volumineux (2 cas).  
Deux patients ont présenté des complications soit  7,7% 
: un hématome chez un hémophile, une raideur post interventionnelle chez une 
patiente atteinte de polyarthrite rhumatoïde. Il n’y a eu ni complications 
neurologiques, ni septiques. Les contrôles radiographiques ont tous montré la 
persistance de la fenestration humérale et l’absence de complications osseuses. 
 
Le tableau 1 résume les amplitudes articulaires des arcs de extension/flexion (E/F), 
ainsi que les déficits et gains relatifs aux arcs de mobilité au cours du suivi. 
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Les résultats exprimés dans le tableau 1 sont les moyennes des différents secteurs de 
mobilité. Les moyennes préopératoires et peropératoires sont significativement 
différentes entre elles, et significativement différentes des moyennes mesurées en 
postopératoire. Les moyennes mesurées en postopératoires ne sont pas 
significativement différentes entre elles. 
 
Le tableau 2 résume les amplitudes articulaires des arcs de pronation/supination (P/S), 
ainsi que les déficits et gains relatifs aux arcs de mobilité au cours du suivi. 
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(Tableau 2) 
 
Les résultats exprimés dans le tableau 2 sont les moyennes des différents secteurs de 
mobilité. Les moyennes préopératoires et peropératoires sont significativement 
différentes entre elles uniquement. Les moyennes mesurées en postopératoire ne sont 
pas significativement différentes entre elles. 
 
Le résultat du score de Morrey a progressé entre la période préopératoire et le plus 
long recul passant de 77 à 92,3/100 points (p<0,05). L’analyse des sous scores 
retrouve également une amélioration significative sur la douleur : 26,9 contre 43,1/45 
points (p<0,05), et sur la mobilité : 16,9 contre 18,8/ 25 points (p<0,05). Les 
différences des autres sous scores (stabilité et activités) sont statistiquement non-
significatives. 
Le résultat du SECEC Elbow Score a progressé de la même manière passant de 67,6 à 
87,2/100 points (p<0,05). L’analyse des sous scores a retrouvé une amélioration sur la 
douleur : 8,5 contre 13,5/15 points (p<0,05), sur l’activité fonctionnelle : 13,1 contre 
16,5/25 points (p<0,05), sur les mobilités : 31,2 contre 35,7/40 points (p<0,05), et sur 
la force : 14,8 contre 17/20 points (p<0,05). 
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La figure 6 montre l’évolution du temps de garrot en minutes, par rapport aux 
interventions successives de 2003 à 2013. 
 

 
(Fig 6). 
 
Le temps de garrot moyen était de 63 minutes (43-100) sur les 26 interventions. 

L’analyse de la répartition des 
temps de garrot par un test de 
variances équivalentes (figure 7) a 
permis de montrer que deux 
périodes se séparent : l’une de la 
1ère  à la 15ème  intervention, l’autre 
de la 16ème à la 26ème. La première 
période possède une plus grande 
variabilité de valeurs que la 
deuxième (p<0,05). Les moyennes 
des périodes ne sont pas 
statistiquement différentes entre 
elles 67,9 contre 57,4 minutes.
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IV. DISCUSSION 
 
 
Nos résultats montrent que la capsulectomie antérieure par fenestration humérale sous 
arthroscopie est réalisable en pratique courante sans abord antérolatéral. À terme, les 
gains d’amplitudes articulaires en extension/flexion, les scores fonctionnels, le taux de 
complications sont comparables avec les données de la littérature 
[1,3,10,16,19,21,25,29] (tableau 3).  
Notre choix de ne pas réaliser d’abord en chambre antérieure était justifié par notre 
expérience de la capsulectomie antérieure par abord trans-huméral selon les principes 
de l’arthrolyse à ciel ouvert de type Outerbridge-Kashiwagi, la possibilité de 
mobilisation et d’extraction des corps étrangers antérieurs par la fenêtre humérale 
[24], et la possibilité de résection des ostéophytes antérieurs lors de la fenestration 
[17,21]. La voie d’abord antéro-latérale est à risque neurologique [28] pour le nerf 
radial. La capsulectomie antéro-médiale est à proximité du nerf interosseux postérieur 
[7], et doit être prudente. La capsulotomie dans la partie médiale apparaît plus sûre 
[20]. Ce geste est indispensable car il augmente la libération autant sur l’extension 
que sur la flexion [11,19]. Les résultats des déficits articulaires moyens sur le secteur 
de extension/flexion comme sur celui de la pronation/supination sont 
significativement différents des données préopératoires. Cette intervention permet un 
gain  articulaire maximal et reproductible, ce qui en fait une technique fiable. Nous 
n’avons eu aucune complication neurologique. La capsulectomie antérieure par abord 
trans-humérale, variante de la technique chirurgicale originale [21] est un complément 
important dans l’arthrolyse arthroscopique antérieure . 
La capsulectomie postérieure a été totale sans lésion du nerf ulnaire, une dilatation 
sous faible pression est indispensable avant introduction des instruments du fait de la 
faible compliance capsulaire[6].  
L’étude de l’arc de pronation/supination a été faiblement rapportée dans la littérature, 
le gain global est de l’ordre de 20°, équitablement réparti entre pronation et 
supination[10]. Nous retrouvons une tendance à l’amélioration de la supination plutôt 
qu’à la pronation, cette donnée a été rapportée précédemment [1]. Ces deux secteurs 
de mobilité étaient peu déficitaires en pré-opératoire mais ne doivent pas être négligés 
dans l’étude du résultat final. 
Des conversions à ciel ouvert pour difficultés techniques ont été nécessaires pour 6 
interventions, soit à cause de rétractions capsulaires postérieures (4 cas) soit à cause 
de la taille des corps étrangers intra-articulaires (2 cas). Les rétractions constituaient 
les 4 premières conversions. La fenestration humérale s’est réalisée à ciel ouvert à la 
fraise plutôt qu’à la treffine selon la technique décrite par Stanley et al.[27]. Le travail 
en chambre postérieure puis antérieure a pu être réalisé de manière identique à 
l’arthroscopie. Le protocole réalisé a été le même pour le suivi de ces patients. 
Les indications selon les étiologies de raideurs sont similaires à la littérature [11]. 
Notre effectif de patients est faible, une analyse statistique par sous groupe n’a pu être 
effectuée. Les étiologies post-traumatiques ont été rapportées comme responsables 
d’une fréquence plus élevée de raideur en pré-opératoire que les étiologies 
dégénératives [22], mais sans incidence sur la récupération fonctionnelle à terme[4]. 
Les étiologies inflammatoires, l’arthrose évoluée, sont par contre à risque de ré-
enraidissement secondaire[6], notre série retrouve une patiente atteinte de polyarthrite 
rhumatoïde avec une évolution défavorable. Elle a bénéficié d’une prothèse totale à 
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deux ans. Nous rapportons deux cas de patients hémophiles dont l’un a fait une 
complication à type d’hématome, leurs résultats fonctionnels sont bons à 5 et 9 ans de 
recul. Des cas similaires ont déjà été rapportés dans la littérature [26]. Le pronostic 
fonctionnel à long terme est corrélé à l’évolution arthrosique, la chirurgie permet de 
faire régresser la survenue des hémarthroses [31], par une synovectomie extensive. 
Nous avons préféré une rééducation progressive sans port d’attelle, une rééducation 
plus « agressive » n’a apporté aucun bénéfice sur le résultat à long terme[29]. 
La cinétique de la récupération des amplitudes articulaires est peu décrite. Nous avons 
constaté un ré-enraidissement significatif sur tous les secteurs à six semaines par 
rapport aux amplitudes mesurées en fin d’intervention. Nous avons fait le choix 
d’effectuer les mesures à cette date car : le patient est à distance des complications 
opératoires, et son état d’enraidissement coïncide avec la durée de cicatrisation 
tissulaire. Les résultats entre la consultation de suivi à six semaines et celle au plus 
long suivi montre une progression du gain sur tous les secteurs. Travers et al [29] 
retrouvaient une augmentation de la récupération de l’extension jusqu’à 3 mois puis 
ensuite de la flexion. Nous n’avons pas cette notion, sans doute à cause du faible 
effectif de la série. 
La courbe d’apprentissage pour ce geste complexe est peu décrite dans la littérature. 
Pour Kim et al. [15], la maîtrise de l’arthrolyse arthroscopique apparaît correcte à 
partir de la  quinzième intervention. Ce résultat est fondé sur le rendement de l’arc 
d’extension/flexion mesuré lors de l’intervention. Le geste réalisé était conventionnel 
avec un abord antérieur[15], sans fenestration, le temps de garrot moyen était de 104 
min. Nous avons aussi observé une tendance à l’amélioration et à la stabilisation de la 
durée interventionnelle à partir de la  quinzième intervention, avec un temps de garrot 
moyen de 63 minutes. L’écart de durée observé est à imputer probablement à l’abord 
antérolatéral et au travail en chambre antérieure.  
En conclusion, la capsulectomie antérieure par fenestration humérale sous 
arthroscopie dans les raideurs du coude, par abords postérieurs purs, est un geste 
fiable, sur et sans risque neurologique, reproductible, satisfaisant pour les patients et 
leur chirurgien. Cependant pour une durée interventionnelle plus courte, sa courbe 
d’apprentissage semble similaire à celle d’un geste conventionnel. 
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