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ABRÉVIATIONS 
 

 

AG : anesthésie générale 

AMO : ablation de matériel d’ostéosynthèse 

BABP : brachio-anté-brachio-palmaire 

CHU : centre hospitalier universitaire 

DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand 

EVA : échelle visuelle analogique 

LCL : ligament collatéral latéral 

LCM : ligament collatéral médial 

MEPS : Mayo Clinic Elbow performance Score 

PC : processus coronoïde 

TR : tête radiale 

TTC : terrible triade du coude 
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RÉSUMÉ 
 

 

Introduction : la terrible triade du coude (TTC) est une association lésionnelle à fort potentiel 

de complications dont le traitement a pour objectif la restitution de la stabilité articulaire. Le 

traitement systématique des lésions ligamentaires associées, notamment du ligament 

collatéral médial (LCM), fait débat. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les 

résultats cliniques du traitement chirurgical des TTC. 

 

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective de 50 TTC opérées par voie d’abord 

externe isolée ou par voies combinées interne et externe. Les paramètres cliniques suivants 

ont été évalués : MEPS, Quick DASH, EVA, arc de mobilité en flexion-extension et en 

pronosupination, reprise de l’activité professionnelle et sportive. Une analyse en sous-

groupes selon la réalisation ou non d’une réparation du LCM a été effectuée. 

 

Résultats : 50 patients (19 femmes et 31 hommes) opérés entre janvier 2006 et janvier 2017, 

ont été inclus. Le recul moyen était de 24 mois. Au dernier recul, le MEPS moyen était de 89,1, 

l’EVA moyenne de 0,7, le Quick DASH moyen de 16, l’arc de mobilité moyen en flexion 

extension était de 114, l’arc de mobilité moyen en pronosupination était de 137. Seul le MEPS 

était significativement meilleur dans le groupe avec réparation du LCM (p = 0,02). Il n’y avait 

pas de différence significative en termes de taux de complications entre les deux groupes, 

mais on pouvait noter plus de complications sur le nerf ulnaire dans le groupe LCM + 

 

Conclusion : le traitement chirurgical de la TTC donne de bons résultats fonctionnels à long 

terme. Il n’existe pas d’amélioration significative des résultats en cas de réparation du LCM, 

ne justifiant sa réalisation qu’en cas d’instabilité persistant malgré la restitution de la colonne 

ostéo ligamentaire latérale. 

 

Mots clés : luxation du coude, instabilité, ligament collatéral médial, pronostic fonctionnel 

Niveau de preuve : IV, étude rétrospective 
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INTRODUCTION 
 

La luxation du coude est la deuxième luxation la plus fréquente chez l’adulte après l’épaule. 

Ces luxations sont dites complexes pour 5 à 20 %, car associées à une fracture autour du 

coude. Les luxations complexes sont de pronostic fonctionnel plus réservé que les luxations 

pures sans fractures associées (1–3). 

L’association d’une luxation du coude, d’une fracture de la tête radiale et d’une fracture du 

processus coronoïde constitue la terrible triade du coude (TTC) décrite par Hotchkiss en 1996 

(4). Elle entraine une instabilité majeure de l’articulation. Le traitement chirurgical est 

obligatoire pour obtenir une articulation stable et permettre la mobilisation articulaire 

précoce, et ainsi limiter les séquelles fonctionnelles ultérieures.  

 

Si le traitement chirurgical a désormais remplacé le traitement conservateur, aucun arbre 

décisionnel ne fait pour le moment consensus. Le traitement chirurgical qui restaure la 

stabilité antérieure et latérale est admis. Il associe la fixation du processus coronoïde ou la 

suture de la capsule antérieure, et la réduction-fixation ou le remplacement de la tête radiale 

avec réparation du plan ligamentaire latéral (5–10).  

La réinsertion systématique par voie médiale du ligament collatéral médial (LCM) reste sujette 

à discussion (7, 9, 11–13). Elle est indiquée pour les patients présentant une instabilité 

résiduelle après réparation des lésions latérales. Il existe toutefois peu de séries homogènes 

évaluant les résultats cliniques à long terme de ces réparations médiales (12, 14, 15). 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les résultats cliniques du traitement 

chirurgical des TTC. L’objectif secondaire était de comparer l’évolution clinique des patients 

ayant bénéficié d’une réparation chirurgicale du LCM aux patients n’ayant pas bénéficié de 

cette réparation.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

1. Patients 

 

Il s’agit ici d’une étude rétrospective de patients pris en charge au CHU de Grenoble pour une 

terrible triade du coude.  

 

Figure 1 

 
1A : Incidence radiographique d’un coude gauche de profil avant réduction de la luxation. 

1B : Radiographie de Face après réduction. 1C : Radiographie de profil après réduction.  
La fracture de la tête radiale est bien visible sur toutes les incidences. La fracture du 

processus coronoïde se devine seulement sur les incidences de profil. 
 

 
1D : radiographie post opératoire de face. 1E : radiographie post opératoire de profil. Une 
ostéosynthèse de la tête radiale et du processus coronoïde par vissage et une réinsertion 
des ligaments collatéraux latéraux et médiaux par ancres impactées ont été ici réalisées. 
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Le diagramme (figure 2) reprend le processus de sélection des patients. 

 

 
 

Figure 2 : Diagramme de flux des patients sélectionnés. 
TR : tête radiale, PC : processus coronoïde, TTC : terrible triade du coude. 

 
 

Sur 514 dossiers de luxations de coude survenues pendant la période de 11 ans allant du 1er 

janvier 2006 au 1er janvier 2017, 87 patients présentaient une terrible triade du coude.  

Les critères d’inclusion étaient : luxation du coude, fracture de la tête radiale et fracture du 

processus coronoïde confirmées par les radiographies standards et un scanner en cas de 

doute persistant sur les simples radiographies, un âge supérieur à 18 ans au moment de la 

prise en charge, l’absence de contre-indication médicale à la chirurgie.  

Les critères d’exclusion étaient : les patients traités de manière conservatrice, les patients 

traités par fixateur externe ou arthrorise du coude, les patients avec un antécédent de 

fracture du coude, les patients avec une luxation ancienne ou invétérée et les patients pris en 

charge dans un autre centre après réduction de la luxation. 

Finalement 53 patients ont été inclus.  
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2. Méthode chirurgicale 

 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical de stabilisation du coude dans les 

suites de la luxation. La chirurgie était réalisée après réduction de la luxation par manœuvres 

externes et réalisation du bilan radiographique et scannographique coude réduit.  

Un testing de la stabilité articulaire était réalisé avant la chirurgie et gradué ainsi : le coude 

était considéré comme stable en absence de récidive de la luxation entre -30° d’extension et 

l’extension complète. Toute récidive avant -30° d’extension était cotée comme une instabilité. 

On parlait d’instabilité modérée en cas de récidive entre -30° et -60° d’extension, et 

d’instabilité majeure en cas de récidive avant -60° d’extension. 

 

Nous avons distingué deux groupes de patients selon la réalisation ou non d’un temps de 

réparation du ligament collatéral médial du coude : 

 

• Groupe LCM - : Une voie d’abord latérale du coude dite de Kocher était réalisée. La 

suture de la capsule antérieure ou l’ostéosynthèse du processus coronoïde (dans le cas 

des fractures de stade 2 ou 3 selon la classification de Regan et Morrey (annexe 2) (17)) 

était réalisée si cela était possible dans un premier temps pour profiter au mieux de la 

voie d’abord. Le traitement de la lésion de la tête radiale était réalisé dans un 

deuxième temps : réduction et fixation de la fracture par broches, vis ou plaque vissée 

(Plaque et vissage Aptus, Société Medartis, Basel, Suisse) ou bien remplacement 

prothétique de la tête radiale (prothèse CRF II, société Tornier, Montbonnot Saint 

Martin France). La décision entre arthroplastie et ostéosynthèse de la tête radiale se 

basait sur le type de fracture selon la classification de Mason (annexe 1) (16) et l’âge 

du patient. Une suture directe ou une réinsertion par des ancres du plan ligamentaire 

externe était enfin systématiquement réalisée. A ce stade, un testing de la stabilité du 

coude était pratiqué pendant l’intervention, sous contrôle de l’amplificateur de 

brillance si besoin. Si le coude restait stable jusqu’à -30° d’extension, aucune 

réparation médiale n’était effectuée. 
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• Groupe LCM + : lorsqu’une récidive per-opératoire de la luxation avant -30° 

d’extension du coude était constatée, la décision de réparation du plan ligamentaire 

collatéral médial était prise. Une voie d’abord médiale était effectuée. Nous réalisions 

soit une suture directe, soit une réinsertion trans-osseuse du LCM. La réinsertion était 

effectuée par 1 ou 2 ancres impactées (Quick Anchor, Société Depuy Mitek, 

Montbonnot Saint Martin, France). L’ostéosynthèse du processus coronoïde dans le 

cas des fractures de stade 3 selon la classification de Regan et Morrey (annexe 2) (17) 

était également réalisée par voie médiale quand elle n’avait pas été possible par voie 

latérale. 

 
Nous avons analysé les résultats fonctionnels en fonction de la durée d’immobilisation post 

opératoire : supérieure ou inférieure à 15 jours. 

 

Nous avons enfin analysé les résultats fonctionnels en fonction du type de traitement de la 

fracture de la tête radiale : ostéosynthèse, arthroplastie ou résection. 

 

 
3. Méthode de recueil des données 

 

L’analyse a été faite par un observateur indépendant avec un cahier d’observation établi au 

préalable (annexe 3). Une consultation et/ou un entretien téléphonique ont été réalisés au 

dernier recul. Les données suivantes étaient recueillies : 

 

• données épidémiologiques du patient (âge, sexe, activité professionnelle, activité et 

niveau sportifs, latéralité), de l’accident (date et type, mécanisme lésionnel, lésions 

associées, délai de prise en charge), de la lésion (délai de réduction de luxation, type 

de luxation, classification selon Mason de la fracture de la tête radiale (16) (annexe 1), 

classification selon Regan et Morrey de la fracture du processus coronoïde (17) 

(annexe 2), présence d’une instabilité clinique après réduction de la luxation au testing 

sous sédation ou anesthésie générale). 
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• données chirurgicales : délai de la chirurgie, choix du geste de réparation de la tête 

radiale, choix du geste de réparation du processus coronoïde et de la capsule 

antérieure, suture ligamentaire associée (ligament collatéral latéral et médial), durée 

d’immobilisation post opératoire, complications, reprise chirurgicale. 

 

• données radio-cliniques colligées au dernier recul: arc de mobilité en flexion extension 

et pronosupination, score Mayo Clinic Elbow Performance Score (MEPS) (18) (annexe 

4), Score Quick DASH (19) (annexe 5), instabilité subjective, laxité clinique, niveau de 

douleur selon une échelle visuelle analogique (EVA), reprise de l’activité 

professionnelle avec ou sans reclassement, reprise de l’activité sportive au même 

niveau, centrage de l’articulation sur la dernière radiographie de face et de profil. 

 

 
4. Analyse statistique 

 

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes LCM- et LCM+ par un modèle univarié avec 

le test t de Student ou le test de Mann-Whitney pour les paramètres quantitatifs. 

L’indépendance des paramètres qualitatifs a été évaluée par le test du chi-2 et par le test exact 

de Fisher lorsque la fréquence attendue dans l’une des cases du tableau de contingence était 

inférieure à 5. Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel RStudio (Boston, Etats-

Unis). Le seuil p <0,05 était choisi pour définir la significativité des différents tests statistiques. 
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RÉSULTATS 
 
Sur 53 dossiers, 50 patients opérés entre janvier 2007 et janvier 2017 ont été revus. Trois 

patients ont été perdus de vue. Le recul moyen était de 24,2 mois (3-108 mois). Il s’agissait 

dans tous les cas d’un premier épisode de luxation du coude. 

 
1. Données épidémiologiques 

 
Les données épidémiologiques sont regroupées dans le tableau 1. 

Il n’a été retrouvé aucune différence significative entre les deux groupes pour les données 

épidémiologiques. 

 
 

 Total Groupe LCM - Groupe LCM + Valeur 
p 

N 50 31 19  
Recul (mois) 24,2 (3-108) 28,7 (5-108) 16,9 (3-54) 0,077 
Ratio H/F 19F / 31H 11F / 20H 8F / 11H 0,640 
Age à l’accident (années) 47,1 (18 – 84) 49,1 (18 – 84) 43,9 (20 – 80) 0,352 
Côté dominant atteint (%) 40 % 41,9 % 36,8 % 0,721 
Type d’accident : 

- chute de sa hauteur 
- chute supérieure à 2m 
- très haute cinétique 

 
21 (42 %) 
21 (42 %) 
8 (16 %) 

 
11 
16 
4 

 
10 
5 
4 

0,211 
0,369 
0,143 
0,715 

Lésions associées : 
- membre ipsi-latéral 
- membre supérieur 

controlatéral 
- membre inférieur 
- autre lésion 

 
7 (14 %) 
4 (8 %) 

 
4 (8 %) 

8 (16 %) 

 
6 
2 
 

2 
5 

 
1 
2 
 

2 
3 

0,544 
0,330 
0,629 

 
0,629 

1 
Complication locale avant 
chirurgie : 

- paralysie nerf ulnaire 
- ouverture cutanée 
- lésion artérielle 

 
 

2 (4%) 
2 (4%) 

0 

 
 

1 
1 
0 

 
 

1 
1 
0 

NC 
 

1 
1 

NC 
Fracture TR selon Mason (16) : 

- type 1 
- type 2 
- type 3 

 
3 (6 %) 

27 (54 %) 
20 (40 %) 

 
2 

18 
11 

 
1 
9 
9 

0,707 
1 

0,656 
0,592 

Fracture PC selon Regan et 
Morrey (17) : 

- type 1 
- type 2 
- type 3 

 
 

36 (72 %) 
12 (24 %) 

2 (4 %) 

 
 

21 
9 
1 

 
 

15 
3 
1 

 
0,552 
0,594 
0,331 

1 
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Instabilité au testing pré-
opératoire : 

- non fait 
- pas d’instabilité 
-  instabilité modérée 

(avant 30° extension) 
- Instabilité majeure 

(avant 60° d’extension) 

 
 

19 
2 (6 %) 

9 (29 %) 
 

20 (65 %) 

 
 

12 
0 
6 
 

13 

 
 

7 
2 
3 
 

7 

 
0,183 
0,894 

NC 
0,694 

 
0,567 

Laxité testing : 
- varus  
- valgus 

31 
22 (71 %) 
27 (87 %) 

 
14 
17 

 
8 

10 

0,961 
0,961 
0,961 

 
Tableau 1 : données épidémiologiques de la série.  

TR : tête radiale, PC : processus coronoïde, LCM : Ligament collatéral médial, LCL : ligament 
collatéral latéral. NC : non calculable. 

 
 

2. Traitement chirurgical 
 
Les données du traitement chirurgical sont résumées dans le tableau 2. 
 

 Total Groupe LCM – 
N = 31 

Groupe LCM + 
N = 19 

p 

Délai trauma – chirurgie (jours) 2,44 (0 – 16) 2,80 (0 – 16) 1,89 (0 – 6) 0,668 
Traitement TR : 

- synthèse  
- prothèse 
- abstention 
- résection 

 
27 (54 %) 
16 (32 %) 
6 (12 %) 
1 (2 %) 

 
19 
8 
4 
0 

 
8 
8 
2 
1 

0,324 
0,186 
0,230 
0,802 

NC 
Traitement PC : 

- ostéo-suture 
- ostéosynthèse 
- aucun 

 
15 (30 %) 
5 (10 %) 

30 (60 %) 

 
6 
3 

22 

 
9 
2 
8 

0,094 
0,075 
0,922 
0,0,85 

Durée immobilisation stricte 
(jours) 

21,2 (0 – 47) 22,5 (0 – 47) 19,2 (0 – 45) 0,669 

Type d’immobilisation post 
opératoire : 

- BABP 
- attelle articulée 
- aucune 
- fixateur externe 

 
 

43 (86 %) 
3 (6 %) 
4 (6 %) 

0 

 
 

27 
1 
3 
0 

 
 

16 
2 
1 
0 

 
0,081 
0,560 
0,658 
0,982 

NC 
 

Tableau 2. Donnée de la série à propos du traitement chirurgical. 
TR : Tête radiale, PC : Processus Coronoïde. NC : non calculable. 
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Les deux groupes étaient également comparables sur le délai d’attente traumatisme-

chirurgie, le choix du traitement de la fracture de la tête radiale et du processus coronoïde et 

le type et la durée de l’immobilisation post opératoire. 

 

Les figures 3 et 4 représentent les traitements proposés pour chaque type de lésion 

élémentaire de la tête radiale et du processus coronoïde. 

 

 
 

Figure 3 : Représentation en chiffres bruts de la répartition des traitements pour chaque 
type de lésion élémentaire de la tête radiale et du processus coronoïde. TR : Tête radiale, 

PC : Processus Coronoïde 
 
 

 
 
Figure 4 : Représentation extrapolée en pourcentage des traitements pour chaque type de 

lésion élémentaire de la tête radiale et du processus coronoïde. TR : Tête radiale, PC : 
Processus Coronoïde 
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3. Résultats cliniques et fonctionnels 
 

Les résultats cliniques sont reportés dans le tableau 3. 
 

 Total Groupe LCM - Groupe LCM + p 
MEPS (/100) 89,1 (52,5 – 

100) 
86,2 (52,5 – 100) 93,8 (70 – 100) 0,02 

EVA (/10) 0,7 (0 – 5) 0,67 (0 – 4) 0,73 (0 – 5) 0,726 
Quick DASH (/100) 16 (0 – 59) 18,2 (0 – 52) 15,9 (0 – 59) 0,424 
Reprise du travail : 

- idem 
- reclassement ou pas 

de reprise 

 
41 (82 %) 

9 (8%) 

 
26 
5 

 
15 
4 

0,660 
0,660 
0,660 

Reprise du sport : 
- même niveau 
- niveau < ou pas de 

reprise 

 
28 (56 %) 
22 (44%) 

 
20 
11 

 
9 

10 

0,233 
0,233 
0,233 

Arc de mobilité moyen (°) : 
- F / E 
- P / S 

 
114 (70 – 140) 
137 (0 – 170) 

 
110 (70 – 135) 
129 (0 – 170) 

 
120 (80 – 140) 
151 (50 – 170) 

 
0,092 
0,154 

Arc de mobilité F / E (n) 
- < 50° 
- 50 < x < 110 
- > 110 

 
1 (2%) 

15 (30 %) 
34 (68 %) 

 
0 

10 
18 

 
1 
5 

16 

0,350 
NC 

0,319 
0,525 

Total complications 25 (50%) 14 11 0,382 
Complications précoces : 

- total 
- récidive 
- paralysie NU 
- sepsis 
- autre 

 
11 (22%) 
4 (8 %) 

5 (10 %) 
3 (6 %) 
2 (4 %) 

 

 
7 
4 
2 
3 
1 

 
4 
0 
3 
0 
1 

0,899 
0,899 

NC 
0,355 

NC 
1 

Complications tardives : 
- total 
- algodystrophie 
- pseudarthrose 
- calcifications péri 

articulaires 
- autre 

 
15 (30 %) 

3 (6 %) 
3 (6 %) 

7 (14 %) 
 

3 (6 %) 

 
11 
2 
2 
5 
 

3 

 
4 
1 
1 
2 
 

0 

0,279 
0,351 

1 
1 

0,694 
 

NC 
Reprise chirurgicale dans la 
première année : 

- total 
- arthrolyse +/- AMO 
- NU 
- traitement de la 

Récidive 

 
 

13 (26 %) 
13 (26 %) 

3 (6 %) 
1 (2 %) 

0 

 
 

10 
10 
3 
1 
0 

 
 

3 
3 
0 
0 
0 

 
0,197 
0,320 
0,320 

NC 
NC 
NC 

 
Tableau 3. Résultats cliniques et fonctionnels. Comparaison des résultats des groupes LCM- 
et LCM+. F/E : flexion / extension. P/S : pronation / supination. NU : nerf ulnaire. NC : non 

calculable. 
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Le MEPS moyen était de 89,1 (52,5 à 100). Le Score Quick DASH moyen était de 16 (0 à 59). 

Un taux de 50% de complications a été retrouvé. 26% des patients ont bénéficié d’une reprise 

chirurgicale dans la première année suivant le traumatisme, dans tous les cas pour une 

arthrolyse du coude plus ou moins associée au traitement d’une éventuelle complication.  

Aucune des 4 récidives n’a été traitée chirurgicalement (3 très bons résultats fonctionnels 

malgré luxation chez des patients fragiles, 1 patient jugé non compliant). La complication la 

plus fréquente était la découverte de calcifications hétérotopiques péri-articulaires (14%). Les 

autres complications relevées étaient la récidive de la luxation (8%), les neuropathies du nerf 

ulnaire (10%), la pseudarthrose d’une des fractures (6%), une algoneurodystrophie (6%), un 

sepsis (6%).  

 

Les groupes LCM+ et LCM- étaient comparables pour le délai d’attente à la chirurgie, le choix 

du traitement de la fracture de la tête radiale et du processus coronoïde, le type et la durée 

d’immobilisation post opératoire. 

Le MEPS au dernier recul était significativement meilleur dans le groupe LCM+ (p=0,02). 

Il n’existait en revanche pas de différence significative entre les deux groupes pour l’EVA, le 

Quick DASH, le taux de complications globales, les arcs de mobilité en flexion-extension et en 

pronosupination, le taux de reprise du travail et du sport et le taux de reprise chirurgicales 

dans la première année. 
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Les résultats en fonction de la durée d’immobilisation post opératoire (<15 jours ou >15 jours) 

sont donnés dans le tableau 4. Le groupe immobilisation de moins de 15 jours avait des 

résultats fonctionnels significativement meilleurs sur le MEPS (p < 0,01), l’EVA (p=0,02), le 

Quick DASH (p=0,024) et la récupération des arcs de mobilité (p < 0,01). 

 

 
 Total <15J >15J p 
N 50 23 27  
MEPS 89,1 (52,5 – 100) 96,1 (52,5-100) 83,5 (77,5-100) < 0,01 
EVA 0,7 (0 – 5) 0,17 (0 - 5) 1,0 (0-3) 0,02 
Quick DASH 16 (0 – 59) 15,8 (2,3 – 59) 20,7 (0-36,4) 0,024 
Arc mobilité F/E 114 (70-140) 124 (110-140) 105 (70-140) < 0,01 
Arc mobilité P/S 139 (0-170) 164 (150-170) 116 (0 – 170) < 0,01 

 
Tableau 4. Résultats cliniques et fonctionnels. Analyse en sous-groupes comparant les 

groupes immobilisation < 15 jours et immobilisation > 15 jours.  
 F/E : flexion / extension. P/S : pronation / supination.  

 
 
Les résultats fonctionnels en fonction du traitement de la lésion de la tête radiale 

(ostéosynthèse Vs arthroplastie) sont reportés dans le tableau 5. Il n’y avait qu’une seule 

résection de la tête radiale avec un résultat qui était mauvais avec un MEPS à 70, une EVA à 

6, un Quick DASH à 41, un arc de mobilité en flexion extension de 65° et un arc de mobilité en 

pronosupination de 10°. L’arc de mobilité en flexion extension était meilleur lorsqu’une 

prothèse de tête radiale était implantée avec une significativité limite (p=0,051). 

 
 Total Ostéosynthèse TR Prothèse TR p 

N 43 27 16  
MEPS 89,1 (52,5 – 100) 86,8 (57,5 – 100) 93,7 (77,5-100) 0,095 
EVA 0,66 (0-4) 0,8 (0-4) 0,3 (0-4) 0,13 
Quick DASH 15,9 (0-52,3) 17,8 (0-52,3) 16,1 (0-31,8) 0,28 
Arc mobilité F/E 116 (70-140) 112 (70-140) 122 (85-140) 0,051 
Arc mobilité P/S 139 (0-170) 135 (0-170) 145 (70-170) 0,92 

 
Tableau 5. Résultats cliniques et fonctionnels. Analyse en sous-groupes comparant les 

groupes ostéosynthèse de la tête radiale et arthroplastie de la tête radiale. F/E : flexion / 
extension. P/S : pronation / supination.  
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DISCUSSION 

1. Représentativité de la population 

 

La terrible triade du coude correspond à 10 % des fractures de la tête radiale et 11% des 

luxations du coude (2, 20, 21). Avec 53 TTC sur 514 dossiers de luxations analysés (10,3%), et 

298 fractures de la tête radiale (17,7%), notre série est concordante avec la littérature. 

 

2. Traitement chirurgical  

 

Les luxations du coude associées à une fracture de la TR et du PC sont des lésions complexes 

dont le pronostic reste incertain, et toute luxation du coude doit être considérée comme une 

TTC jusqu’à preuve du contraire.  

Le traitement chirurgical est largement recommandé, avec pour objectifs principaux la 

restitution des moyens de stabilisation osseux externes et la réparation du LCL visant à obtenir 

une stabilité immédiate permettant la mobilisation post opératoire précoce (5–7). Nous avons 

confirmé cette attitude en montrant même avec le traitement chirurgical l’influence de la 

durée d’immobilisation sur le pronostic fonctionnel avec des résultats significativement 

meilleurs lorsque la durée d’immobilisation stricte ne dépassait pas 15 jours. Le traitement 

orthopédique doit être abandonné du fait du risque majeur d’instabilité. 

Une prise en charge standardisée a été développée par de nombreux auteurs de manière à 

améliorer le pronostic fonctionnel (6, 7, 10, 22). Les résultats restent cependant divergents et 

plusieurs auteurs retrouvent des taux de complications encore importants (raideur, 

instabilité, arthrose post traumatique, ré intervention) (10, 23–25). 
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3. Résultat global 

 

Les résultats de notre série confirment l’intérêt du traitement chirurgical dans la prise en 

charge de la TTC avec de bons résultats fonctionnels et cliniques pour les deux approches (voie 

externe ou voies combinées). 

Ce résultat est en accord avec ceux de la littérature évaluant l’efficacité du traitement 

chirurgical dans les TTC sur le pronostic fonctionnel (6–8, 26) et la diminution du risque de 

récidive de la luxation en comparaison au traitement orthopédique (21, 25). 

Le taux de complications retrouvé dans la littérature varie de 12% à 87% selon les séries. Notre 

taux de complications de 50 % est supérieur aux séries de Pugh et coll. (22%), McKee et 

coll.(18%) et Pierrart et coll. (12%) mais similaire aux résultats de Mathew et coll. et Watters 

et coll.(Respectivement 74% et 45%) (23). Cet éventail de résultats très large est facilement 

expliqué par la grande variabilité des complications ou non retenues pour les différents 

auteurs et des différentes durées de surveillance et de suivi des patients. 

Nous pouvons retenir que la principale complication du traitement chirurgical à moyen terme 

est la raideur et représente également l’indication principale de reprise chirurgicale.  

 

Il faut noter dans notre série l’absence de traitement par fixation externe (critère d’exclusion). 

Ce traitement parfois proposé sur des luxations incoercibles ou des fixations fragiles est 

pourvoyeur de raideur importante (7, 23). Certains auteurs proposent le recours à un fixateur 

externe articulé pour diminuer au maximum le risque d’enraidissement (27–30). De même 

nous n’avons pas inclus les patients pour lesquels une arthrorise huméro-radiale avait été 

nécessaire. Ce geste de sauvetage, bien que peu étudié, est réputé enraidissant et doit être 

évité.  
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4. Traitement de la tête radiale 
 

Notre attitude dans le traitement de la fracture de la TR était de réaliser une ostéosynthèse la 

plus stable possible, chaque fois que le type de fracture et l’âge du patient le permettaient, et 

de recourir dans les autres cas à une arthroplastie. Nous proposons une ablation du matériel 

précoce avec arthrolyse et mobilisation sous anesthésie générale lorsque le matériel est jugé 

encombrant (13 fois dans cette série). 

La résection de la TR ne peut plus être recommandée devant le risque d’instabilité 

systématiquement rapporté par les premiers auteurs à avoir publié leurs résultats dans la 

prise en charge des TTC (31–35). Bonnevialle et coll. ont récemment décrit la possibilité de 

recourir à une résection partielle de la TR tant qu’elle restait inférieure à 30% de la surface 

articulaire (7), confirmant les résultats de nombreuses études biomécaniques déjà publiées 

(16, 36–38).  

Il est donc aujourd’hui admis que les fractures Mason 2 et 3 doivent autant que possible être 

traitées par une ostéosynthèse en cas de TTC. Les fractures Mason 1 peuvent être traitées de 

manière conservatrice sans geste de fixation. Dans le cas de fracture Mason 3 non accessibles 

à une ostéosynthèse stable, une arthroplastie doit être réalisée de manière à reconstruire au 

mieux la colonne latérale osseuse (24, 39–42). Il est à noter cependant que bien que le seuil 

de significativité soit limite (p=0,051), l’arc de mobilité en flexion extension était meilleur 

lorsqu’une prothèse était implantée. 

 
5. Traitement du processus coronoïde 

 
Le processus coronoïde est l’élément clé dans la stabilisation huméro ulnaire (36–38). D’après 

les travaux de Morrey (5), 50% de la hauteur du PC est suffisante pour assurer la stabilité du 

coude dans le plan sagittal. 

Dans la majorité des TTC, la fracture du PC est classée en stade 1 selon Regan et Morrey (72% 

dans notre série). Ces fractures peuvent ne pas être traitées (43–45), bien que la plupart des 

auteurs recommandent la réinsertion capsulaire antérieure par voie externe. Les fractures de 

type 2 et 3 nécessitent en revanche une ostéosynthèse stable par vissage ou par plaque (6, 7, 

25). Cette ostéosynthèse peut être réalisée par la voie externe en cas de résection de la TR, 

ou par voie interne. Ring (25) recommande lui une voie d’abord postérieure permettant 
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l’accès simple aux colonnes interne et externe. Nous n’avons pour notre part pas l’expérience 

de cette voie d’abord. 

 

6. Attitude vis à vis des réparations ligamentaires 

 

De nombreuses études biomécaniques ont montré le rôle du LCM dans la stabilisation du 

coude (15, 37, 46, 47). Sa rupture ou son avulsion humérale est quasiment systématique dans 

les luxations, simples ou complexes (3, 25, 48). Sa réparation semble donc légitime en cas de 

traitement chirurgical. 

Néanmoins sa réparation systématique dans les luxations simples du coude n’a montré 

aucune amélioration significative des résultats cliniques et fonctionnels à long terme (46). 

Cela reste un sujet controversé dans le cas des TTC. Plusieurs séries ne retrouvaient pas 

d’amélioration significative des résultats en cas de réparation du LCM (6, 7, 9, 25). D’après ces 

auteurs, la réparation du LCM n’était pas justifiée en cas d’instabilité isolée en valgus tant que 

la stabilité sagittale en flexion extension était assurée. 

La décision de réaliser la voie d’abord interne se faisait sur la persistance d’une instabilité en 

flexion extension. L’objectif était la restitution d’une stabilité parfaite dans l’arc de mobilité 

utile de 30 à 130°. 

D’autres auteurs recommandent sa réparation ou sa réinsertion systématique en prévention 

du risque d’instabilité postéro latérale chronique (49) et d’arthrose post traumatique (11, 12, 

14), l’amélioration sur le plan fonctionnel restant discordante. 

A ce jour, la survenue de l’arthrose post luxation varie de 8 à 67% selon les séries (9, 12, 23), 

et l’hypothèse dernièrement développée est celle d’une augmentation du risque d’arthrose 

avec l’intensité du traumatisme (50, 51). 

Notre étude manque malheureusement de recul pour pouvoir corroborer ces résultats et un 

travail supplémentaire devra être réalisé pour corréler le risque de survenue de l’arthrose, 

au-delà d’un an, à l’absence de réparation du LCM. 

 

La comparaison des résultats fonctionnels entre les deux groupes dans notre étude a confirmé 

l’intérêt mitigé de la réalisation systématique de la voie d’abord médiale avec un score MEPS 

certes significativement amélioré en cas de voies d’abord combinées, mais une absence de 

différence significative retrouvée sur les autres critères d’évaluation, que ce soit Quick DASH, 
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EVA, arc de mobilité en flexion extension et pronosupination ou la reprise du travail et des 

activités sportives. 

Nous n’avons pas montré de différence significative sur le taux de complications post 

opératoires entre les deux groupes, mais une tendance à plus de récidives de la luxation dans 

le groupe LCM- avec une voie d’abord latérale simple, et un nombre plus important de 

complications sur le nerf ulnaire dans le groupe LCM+ avec voies d’abord combinées, 

logiquement expliqué par les rapports anatomiques. 

 

7. Limites de l’étude 

 

Les limites présentées par cette étude sont les suivantes : 

- longue période d’inclusion de 11 ans pendant laquelle les pratiques du service ont 

évolué. Le traitement systématique des lésions osseuses et la réalisation de la voie 

d’abord médiale sont devenus plus fréquents sur la fin de période d’inclusion. 

- grand nombre d’opérateurs (supérieur à 10) et choix ou non de la réparation du LCM 

laissé à l’appréciation du chirurgien en per opératoire lors du testing de la stabilité. 

- évaluation clinique faite en partie sur des scores subjectifs avec notamment des 

facteurs confondants dans l’évaluation de la douleur et du handicap perçu. 

- étude rétrospective 

- recul trop faible de 2 ans pour évaluer le risque d’arthrose post traumatique 

 

Les points forts sont les suivants : 

- Peu de perdus de vue (3 patients) pour une série de traumatologie sur 11 ans. 

- nombre important de patients inclus par rapport aux séries existantes publiées dans 

la littérature qui présentent respectivement pour les plus grandes séries:  45 patients 

à 24 mois pour Watters (24), 23 patients à 63 mois pour Bonnevialle (7), 22 patients à 

30 mois pour Forthman (9), 36 patients à 34 mois pour McKee (48) et 36 patients à 30 

mois pour Pugh (6). 

- critères de jugement choisis reconnus et communément admis et utilisés dans la 

littérature internationale : MEPS, EVA, Quick DASH 

- travail original car peu de travaux à ce jour sur la comparaison des résultats des 

réparations du LCM versus pas de réparation. 
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CONCLUSION 
 

Le traitement chirurgical systématique des terribles triades du coude offre de bons résultats 

fonctionnels et cliniques. 

Le traitement a pour but la restitution des moyens ostéo ligamentaires de stabilisation dans 

le plan sagittal afin de permettre la mobilisation post opératoire précoce de manière à réduire 

au maximum le risque de raideur post traumatique. 

La voie d’abord latérale permet le traitement de la TR et du ligament collatéral latéral ainsi 

que la réparation capsulaire antérieure. Cette voie permet de restaurer la stabilité sagittale 

dans la majorité des cas. 

La persistance d’une instabilité en extension après la réparation des structures ostéo-

ligamentaires latérales doit conduire à la réalisation d’une voie médiale pour réparer le 

complexe ligamentaire collatéral médial. 

La réalisation systématique de cette réparation, bien qu’offrant de très bons résultats 

fonctionnels est délicate devant les risques de complications spécifiques qu’elle présente. Elle 

doit être réalisée par un opérateur entrainé. 
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ANNEXES 
 

 
 

Annexe 1. Classification de Mason des fractures de la tête radiale (16) : type 1, fracture 
non déplacée de la tête radiale, type 2 fracture articulaire déplacée simple ou fracture du 

col chirurgical, type 3 fracture comminutive articulaire 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Annexe 2. Classification Regan et Morrey des fractures du Processus Coronoïde (17) : type 
1, fracture de la pointe de la coronoïde, Type 2 : fracture de moins de 50 % du processus 

coronoïde, type 3 fracture allant jusqu’à la base de la cavité sigmoïde de l’ulna. 
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Annexe 3. Cahier d’observation 
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Annexe 4. Mayo Clinic Elbow Performance Score (18) 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 45 

 
 

Annexe 5. Score Quick DASH (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand) (19) 
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Thèse soutenue par Clémentine CORBET, le 23 Octobre 2018 
 
 
Le traitement chirurgical des terribles triades du coude : à propos d’une série rétrospective 

continue de 50 patients revus à 2 ans. 
 

 
Introduction : la terrible triade du coude (TTC) est une association lésionnelle à fort potentiel 

de complications dont le traitement a pour objectif la restitution de la stabilité articulaire. Le 

traitement systématique des lésions ligamentaires associées, notamment du ligament 

collatéral médial (LCM), fait débat. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les 

résultats cliniques du traitement chirurgical des TTC. 

 

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective de 50 TTC opérées par voie d’abord 

externe isolée ou par voies combinées interne et externe. Les paramètres cliniques suivants 

ont été évalués : MEPS, Quick DASH, EVA, arc de mobilité en flexion-extension et en 

pronosupination, reprise de l’activité professionnelle et sportive. Une analyse en sous-

groupes selon la réalisation ou non d’une réparation du LCM a été effectuée. 

 

Résultats : 50 patients (19 femmes et 31 hommes) opérés entre janvier 2006 et janvier 2017, 

ont été inclus. Le recul moyen était de 24 mois. Au dernier recul, le MEPS moyen était de 89,1, 

l’EVA moyenne de 0,7, le Quick DASH moyen de 16, l’arc de mobilité moyen en flexion 

extension était de 114, l’arc de mobilité moyen en pronosupination était de 137. Seul le MEPS 

était significativement meilleur dans le groupe avec réparation du LCM (p = 0,02). Il n’y avait 

pas de différence significative en termes de taux de complications entre les deux groupes, 

mais on pouvait noter plus de complications sur le nerf ulnaire dans le groupe LCM + 

 

Conclusion : le traitement chirurgical de la TTC donne de bons résultats fonctionnels à long 

terme. Il n’existe pas d’amélioration significative des résultats en cas de réparation du LCM, 

ne justifiant sa réalisation qu’en cas d’instabilité persistant malgré la restitution de la colonne 

ostéo ligamentaire latérale. 

 

Mots clés : luxation du coude, instabilité, ligament collatéral médial, pronostic fonctionnel 

Niveau de preuve : IV, étude rétrospective 

 




