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Avant-propos

La téte radiale jour un role dans la stabilité en valgus et axiale du coude. Les
fractures comminutives de téte radiale sont souvent complexes et associées a des
Iésions ligamentaires ou osseuses, responsables d’instabilité du coude. Dans ces cas
ou la téte radiale ne peut pas étre synthésée, une résection doit étre pratiquée,
associée a la pose d’une prothése de téte radiale. Depuis les années 1960, plusieurs
types d’implants avec différents concepts biomécaniques se sont développés. La téte
peut étre bipolaire ou monopolaire, la tige peut étre longue ou courte, cimentée ou

impactée.

Aujourd’hui, seule la prothése Evolutive® (Aston Medical) présente les
caractéristiques suivantes : téte bipolaire et tige courte cimentée. Cet implant
commercialisé depuis 2008 n’a encore bénéficié d’aucune évaluation homogéne sur

une grande série de patients.

Cette thése s’attache a présenter cette prothése, a la fois dans ses indications
et la technique opératoire, mais surtout ses résultats cliniques, fonctionnels et

radiologiques sur une large série homogéne de patients consécutifs.
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1 INTRODUCTION

1.1 ANATOMIE ET BIOMECANIQUE DU COUDE

1.1.1ANATOMIE OSSEUSE

On rappelle brievement que le coude est I'union de 'lhumérus de l'ulna et du radius.

Certains reliefs osseux sont intéressants a souligner pour la suite de notre étude :

: ‘r"' Epicondyle médial
Epicondyle latéral S ; ‘ (épitrochlée)
P
Capitulum S 4
' Trochlée
Téte radiale———* %
Coronoide

/" -'

Principaux reliefs osseux au niveau du coude

Au niveau de I’humeérus . '
/

Il existe par rapport a 'axe du bras un angle de 3 a
5° de rotation interne(1) entre les épicondyles ; ainsi

qgu’un valgus naturel sur la trochlée d’environ 8°(1)

Au niveau de la téte radiale

De nombreuses études détaillent 'anatomie et les

mesures de la téte radiale, ce qui est utile pour la

conception des prothéses.

Valgus et rotation interne naturels de la trochlée
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La téte radiale n’est pas parfaitement

circulaire mais elliptoide(2). Son plus grand L Fﬁ o
diamétre mesure environ 24mm et son plus | .——-,? e
petit diamétre 22,5mm(2,3,12,13,4-11). Elle

est significativement plus petite chez les

femmes (21 et 20mm) que chez les hommes

(25 et 23,5mm)(9,11,14). Il existe une relation e Tubérosité bicipitale
linéaire entre le diameétre min et max de la téte '
radiale(15), mesurée a environ 1,07 fois(4), /
ainsi qu’entre la mesure du capitulum et le y

diameétre de la téte radiale(16).

Anatomie de I'extrémité proximale du radius

La profondeur de la cupule est d’environ 2mm et
la hauteur de la téte 10mm(3,6,7,11,12,17). Il existe un
pic d'épaisseur cartilagineuse au niveau de la partie
postéro-ulnaire de la téte pour I'articulation radio-ulnaire
proximale(18). La longueur du col est en moyenne de
10mm(8,17,19) pour un diamétre intra-médullaire

variable entre 6 et 16mm(12,19). Enfin, il existe un angle

en valgus entre I'axe du col et 'axe de la diaphyse de 10
- a 15°(1,2,8).

En cas de fracture de la téte radiale ou de téte non
mesurable, les études ont montré que les facteurs les plus
corrélés a la taille de la téte radiale sont, dans l'ordre : la

taille de la téte controlatérale, la longueur du radius, la

longueur de l'ulna et le diametre du capitulum(4,20).
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Au niveau de l'ulna

- Olécrane

On détaille ici les mesures de l'incisure

radiale de l'ulna, qui s’articule avec la téte

Incisure radiale (articulation

~___ Surface articulaire
huméro-ulnaire

radiale radio-ulnaire proximale)

Sa taille moyenne est de 12mm (7-16) de }
hauteur et 18mm (12-24) de largeur, avec i
une forte variabilité corrélée a la taille du

sujet.

Sa courbure est constante avec un rayon de 15mm
pour une profondeur moyenne de 2,2mm, et elle est

orientée en externe et en avant sur un angle d’environ
33°(21)

1.1.2ANATOMIE LIGAMENTAIRE

La capsule est trés épaisse et puissante au niveau du coude. Sa partie antérieure est

tendue en extension et sa partie postérieure est tendue en flexion

i
!

Capsule antérieure

Ligament annulaire

Ligament collatéral
meédial

Vue antérieure de la capsule articulaire
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Le ligament collatéral médial (LCM) se divise en 3 faisceaux: un antérieur, un

postérieur et un transverse(1)

Faisceau postérieur

Faisceau antérieur

Faisceau transverse

Vues antérieure et postérieure du LCM

Le ligament collatéral latéral (LCL) regroupe a la fois une bande ulnaire en arriére et

une bande radiale en avant se prolongeant avec le ligament annulaire.

Ligament

Ligament collatéral collatéral latéral

latéral ulnaire Ligament collatéral

% Ligament
Hatiral radial collatéral latéral

Vues antérieure et postérieure du LCL
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1.1.3BIOMECANIQUE

1.1.3.1Transmission des contraintes

Les contraintes axiales se transmettent depuis le poignet (97% pour le radius

et 3% pour l'ulna) par la membrane interosseuse (21%) et I'articulation radio-ulnaire

proximale pour se répartir entre I'articulation huméro-ulnaire et radio-capitale(22).

Les différentes études biomécaniques ne s’accordent pas pour dire si c’est

l'articulation huméro-ulnaire qui regoit le plus de ces contraintes (14,23,24) ou

I'articulation radio-capitale (autour des 60%)(1,22,25,26)

Application en traumatologie :

- En radio-capital, la transmission est plus
forte en extension et en pronation, ce qui explique
ensuite les mécanismes des fractures(1,14,26,27).

- En huméro-ulnaire, la transmission des
forces se fait davantage sur la coronoide en
extension et sur l'olécrane en flexion(1), ce qui
explique aussi les mécanismes lésionnels

- En cas de résection de la téte radiale, la
transmission des contraintes est logiquement
augmentée vers la membrane interosseuse et
lulna (45% au poignet et 100% au coude,
principalement sur la coronoide(28)). La mise en
place d’'une prothése de téte radiale permet de
restaurer une répartition physiologique(22,29)

- Ces contraintes peuvent aller jusqu’a 4 fois
le poids du corps sur l'articulation radio-capitale
lors d’un traumatisme en flexion (25,30,31), ou 3
fois pour un traumatisme en extension(30,32). Si
I'on considére un mouvement de la vie quotidienne
simple de type « push-up », l'articulation radio-

capitale porte environ 45% du poids du corps(1).
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1.1.3.2Mouvements de la téte radiale

La téte radiale n’est pas stable en face du capitulum lors des mouvements de

prono-supination. Elle se déplace vers l'arriere en supination et vers l'avant en

pronation. Cela est di a I'axe décrit par le col du radius, qui initie la courbure pronatrice

de la diaphyse(2,7).

La cinématique globale de I'extrémité supérieure du radius est perturbée en cas

de résection de la téte radiale, et ce méme si les ligaments collatéraux sont intacts

(33-36).

1.1.3.3Stabilité

La stabilité du coude fait appel a plusieurs éléments de résistance osseux et

ligamentaires. L’'importance de ces facteurs de résistance peut varier au cours de la

flexion-extension

Stabilité dans le plan sagittal

La stabilité osseuse antéro-postérieure est portée par
'anatomie de I'extrémité proximale de l'ulna avec :

- , la coronoide se stabilisant dans la
fossette coronoidienne

- en arriere, l'olécrane se stabilisant dans la
fossette olécranienne
La stabilité ligamentaire est surtout portée par la
capsule articulaire dont la partie antérieure est tendue
en extension et la partie postérieure tendue en flexion.
L’angle de moindre tension de la capsule est donc

logiquement situé a 70-80° de flexion(1).

|

£
g

Z

B

y

Illustration des éléments osseux

de stabilité antéro-postérieure
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Stabilité dans le plan frontal

En Valgus
C’est la contrainte la plus importante pour les activités de la vie quotidienne(14).
La résistance en valgus est portée, par ordre d'importance, par :

1) Le LCM, et notamment son faisceau antérieur en flexion et sa partie postérieure
en extension(37—41). Le LCM est I'élément indispensable de la stabilité en
valgus : en cas de lésion il y aura obligatoirement une instabilité chronique(42).
A noter que la laxité en valgus est augmentée en pronation(43).

2) La téte radiale conféere environ 30% de la stabilité en valgus et est a ce titre le
deuxieme stabilisateur avec le LCM(25,37,42,44,45). Ce taux de stabilité,

contrairement aux éléments capsulo-ligamentaires, reste globalement constant

au cours de la flexion-extension -légérement plus en extension(35). En cas de
Iésion du LCM, la téte radiale devient stabilisatrice a 60%(39).

3) La capsule articulaire (a sa partie antérieure), avec un role majoritairement en

extension et quasi-nul en flexion(37). La réparation de I'insertion de la capsule

antérieure, si elle est Iésée, par réinsertion ou synthése d’'une minime fracture

de coronoide n’apporte donc rien si le LCM est compétent(46)

.

Illustration des contraintes en valgus et varus au niveau osseux et ligamentaire
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Les éléments de stabilité osseuse sont la congruence de la trochlée et
notamment sa berge médiale qui est orientée en dehors, s’articulant avec la facette
médiale de la coronoide(47). La stabilité ligamentaire est portée par le LCL et dépend
indirectement de la téte radiale, dont la hauteur permet de maintenir la tension sur ce
ligament(48). La capsule articulaire joue enfin un réle accessoire.

Contrairement a la stabilité en valgus, la stabilité en varus est majoritairement
osseuse avant d’étre ligamentaire, et ce d’autant plus que I'on se porte vers la
flexion(38).

= En pathologie :

En cas de résection de la téte radiale, le LCM se retrouve seul a assumer la
stabilité en valgus et doit supporter jusqu’a 9 fois le poids du corps(32). Cette stabilité
est restaurée a un niveau physiologique avec une prothese(45,49,50).

En cas de lésions ligamentaires et de la téte radiale, la réparation ligamentaire
seule ne suffit pas a restaurer la stabilité en valgus et en varus, une prothése de téte

radiale est indispensable(49).

Stabilité en rotation

C’est celle qui nous intéresse en pratique clinique car c’est elle qui est perturbée
lors des luxations de coude. Elle est la combinaison des éléments de stabilité sagittale
et frontale. Il suffit par exemple que I'on associe une fracture de la téte radiale et une

fracture de 30% de la hauteur de la coronoide pour que la luxation soit obligatoire(50).

24



Stabilité axiale

C’est cette stabilité qui est perturbée lors de lésions

de type « Essex-Lopresti » que I'on verra plus loin. Elle fait

]
, , . , « Yy
intervenir le cadre osseux antébrachial et la membrane ,,7‘/
interosseuse avec une transmission des contraintes définie ¥4
précédemment et notamment la membrane interosseuse /

qui porte environ 20% des forces lors d’un appui sur le
poignet(22).
Cet ensemble osseux et ligamentaire a pour role de
lutter contre la tendance a la migration proximale du radius.
Les éléments principaux de cette stabilité sont :
- La hauteur du radius garantie par la téte radiale
- L’orientation vers le bas et le c6té ulnaire de la
membrane interosseuse |
- Le complexe triangulaire fibro-cartilagineux au
poignet (TFCC), permettant de solidariser [

I’articulation radio-ulnaire distale

Orientation de la membrane interosseuse

= En pathologie :

La résection de la téte radiale augmente les contraintes sur la membrane
interosseuse(51). Une prothése de téte radiale permet de redonner et restaurer une
bonne tension sur la membrane interosseuse(51,52).

En cas de lésion de la membrane interosseuse et de fracture de la téte radiale
traitée par prothése, il y a aussi un intérét a reconstruire la membrane interosseuse
afin de restaurer la transmission des forces vers I'ulna entre le poignet et le coude, et

ainsi réduire les contraintes sur la prothése(22)
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1.2 FRACTURES ET LESIONS

1.2.1MECANISME

On consideére que les fractures de téte radiale représentent 2 a 5% des fractures
globales(14,24), et 30 a 40% des fractures du coude(24,44,53,54). Elles touchent
légeérement plus de femmes que d’hommes, a un age moyen entre 40 et 45 ans(53,55).
On retrouve en général chez les hommes un age plus jeune autour des 35 ans avec
des traumatismes a plus haute énergie, et chez les femmes un pic de survenue plus
tard vers 50 ans avec des mécanismes a basse énergie(56).

Le mécanisme lésionnel classique admis est un
mécanisme indirect avec une chute sur le
poignet(53,57,58), avec des lésions diverses pouvant
s’associer du poignet a I'hnumérus. Certains auteurs
décrivent au contraire un mécanisme direct avec chute
sur le coude(59-62).

1.2.2CLASSIFICATIONS

La premiére classification des fractures de téte radiale est celle de Mason parue
en 1954(54). Elle décrit 3 types : marginale non déplacée (type 1 - 62%), marginale
déplacée (type 2 - 20%) et comminutive sur toute la surface (type 3 - 18%). On
considére que pour un type 2, 'ostéosyntheése est possible alors qu’elle ne I'est pas
pour un type 3, cependant sans plus de précisions ; avec donc des cas « borderline ».

De ce fait, cette classification est critiquée, avec une mauvaise reproductibilité
inter et intra-observateur, et entre les radiographies et le peropératoire(56,63). Les
fractures classées Mason 2 notamment sont souvent requalifiées en Mason 3 en

peropératoire(64).

Type 1: Fissure or marginal

NUMBER OF -. : St
CASES PERCENTAGE & =) C 3 s |
— | - o [
@ v
fractures without displace-

ment 62 62

Type 2 : Marginal sector frac-

] s {
tures with displacement 20 20 g 7 Y

Type 3: Comminuted frac-
tures involving the whole
head of the radius 18 18

TOTAL 100 C . ®
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En 1962, Johnston ajoute une 4éme catégorie a cette classification de « Mason-
Johnston » : une fracture associée a une luxation du coude, quelle que soit la
comminution(53). Dans son article, Johnston décrit environ 55% de type 1, 29% de
type 2, 11% de type 3 et 5% de type 4(53).

TYPEI TYPEI

Enfin, Broberg et Morrey apportent en 1987 une

précision a cette classification entre le type 1 et le

type 2 avec la notion d’'un déplacement de plus ou

moins 2mm et intéressant plus de 30% de la TIPEN TYPE IV

surface articulaire : a partir du stage 2, I'indication Ju
g @ ﬁké\\wi =

. . r‘»\J —
chirurgicale est formelle(65). ;v»( y L

\‘—\/’ B

1.2.3LESIONS ASSOCIEES
1.2.3.1Incidence

Les fractures de téte radiale sont fréquemment associées a d’autres lésions
ligamentaires ou osseuses au niveau du coude, de I'avant-bras et du poignet dans un
méme schéma lésionnel. Elles concernent les éléments anatomiques que nous avons
vus précédemment : extrémité proximale de I'ulna (olécrane et coronoide), LCM, LCL,
capsule antérieure, membrane interosseuse.

Ces dites Iésions associées sont a distinguer des lésions concomitantes sur un
méme membre et liées a un méme mécanisme traumatique (ex : chute sur le talon de
la main), mais qui ne font pas partie du schéma Iésionnel que la téte radiale. Par
exemple, une fracture du scaphoide ipsilatéral est une lésion concomitante mais non
associée a la téte radiale.

L’incidence d’une Iésion associée a la fracture de téte radiale est d’autant plus
élevée que le stade de Mason est important : 20% si la fracture est non déplacée, 80%
si elle est comminutive. En moyenne 1/3 des fractures ont des Iésions
associées(55,66,67). Dans environ 5 a 10% des cas la fracture de téte radiale est
associée a une luxation du coude(25,44,53), jusqu’a 40% en cas de fracture
comminutive(55) Les sujets jeunes ont une plus faible tendance aux Iésions associées

que les sujets plus agés (au-dela de 50 ans)(68).
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Etudes IRM

De récentes études ont permis d’affiner I'incidence des lésions associées en cas de
fractures comminutives de la téte radiale, et conduisent a penser que les statistiques
données classiquement sont probablement sous-estimées.
- Pour des fractures Mason 1 : 65% de Iésions associées, au niveau du LCL et/ou du
capitulum(69)
- Pour des fractures Mason 2 : 74% de lésions associées (LCL, capitulum, corps
étrangers et/ou contusion osseuse) (69)
- Pour les fractures Mason 3 : toujours 100% de lésions associées(70,71)
» LCL: 80% a 85%, majoritairement avulsé de ['épicondyle et
accompagné de I'extenseur commun dans la moitié des cas
» LCM : 50% a 90% (les deux ligaments : 50%)
» Si pas de Iésion ligamentaire : |ésions ostéochondrales du capitulum
ou corps libres intra-articulaire ou contusion osseuse
» Membrane interosseuse : 9%
A noter qu'une ecchymose médiale et/ou une ouverture de linterligne interne au

testing sont systématiquement associées a une lésion du LCM

De fait : toute fracture comminutive de la téte radiale est associée a d’autres lésions

ligamentaires et/ou osseuses au coude ou au poignet jusqu’a preuve du contraire.

L’étude d’une prothése de téte radiale, par définition liée aux fractures
comminutives, est donc intimement liée aux résultats de ces associations Iésionnelles

plurielles et complexes(68).

1.2.3.2Mécanismes
Les associations Iésionnelles liées a la fracture de la téte radiale dépendent de
la position du membre en flexion-extension et prono-supination au moment du
traumatisme. Par exemple :
- Pour l'ulna : proche de I'extension cela créera plutét une fracture de coronoide,
proche de la flexion on aura plutét une fracture de I'olécrane(57)
- Pronation : plus de la laxité en valgus donc de Iésion du LCM et de luxation

- Rotation neutre : Iésion de la membrane interosseuse (Essex-Lopresti)
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1.2.3.3Classification des lésions associées

Ring en 2008 propose 5 catégories de lésions associées : 1) lésion de la
membrane interosseuse, 2) lésion du LCM, 3) luxation postérieure, 4) association de
fracture de coronoide et de luxation postérieure (que I'on appelle la « terrible triade »)
5) fracture de 'olécrane(72)

Nous lui préférons la classification de Judet(73), a laquelle nous avons ajouté

une 4°™e catégorie pour les Iésions du capitulum :

- 1) Atteinte du ligamentaire (LCM ou LCL) a des degrés variables : pouvant aller

de la simple lésion ligamentaire jusqu’a l'association avec une fracture de
coronoide et une luxation de coude (donc, jusqu’a la terrible triade). Cette
catégorie correspond a ce que d’autres auteurs appellent I’instabilité rotatoire
postéro-latérale(74) avec une atteinte du LCL et de la téte radiale sur la colonne
latérale. On estime que le LCM est |ésé dans pres de 80% des fractures Mason
2 ou 3, et 54% pour le LCL(56).

- 2) Atteinte de I'ulna proximal : pouvant étre

au niveau de l'olécrane, de la métaphyse
ou de la diaphyse. Lorsque cette atteinte
est associée a une luxation de la téte
radiale (quasi-systématique) on parle de
lésion de type Monteggia. La vraie
fracture de Monteggia associe en effet une

fracture de l'ulna et une luxation de la téte

radiale, mais sans fracture.
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3) Atteinte de la membrane interosseuse et de l'articulation

radio-ulnaire distale. Il s’agit d'une Iésion du cadre
antébrachial rentrant dans le syndrome d’Essex-Lopresti,
défini comme I'association d’'une fracture et/ou d’'une luxation
de téte radiale, d’une Iésion de la membrane interosseuse et
d’une instabilité de I'articulation radio-ulnaire distale(75). Ce
syndrome se retrouve dans Essex environ 1 a 2% des

fractures de la téte radiale(25) mais n’est diagnostiqué en

aigu que dans la moitié des cas ! (76)

4) Atteinte du capitulum : Elle est plutdt a considérer comme une Iésion

concomitante, présente dans 20 a 30% des fractures Mason 2 ou 3(56,77).
Cependant, si elle est de grande taille et a la partie postérieure, la Iésion de
capitulum peut elle-méme étre responsable d’instabilité postérieure. On parle

alors de lésion d’Osborne-Cotterill(78).
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1.3 INDICATIONS DES PROTHESES DE TETE RADIALE

1.3.1EN AIGU

1.3.1.1Ce que l'on sait

La résection de téte radiale donne de mauvais résultats a long terme

Les données des études a I'époque ou les prothéses de téte radiale n’existaient pas
ont démontré de nombreuses complications a la résection seule de téte radiale lors
des fractures complexes et non synthésables :

- Une déformation en valgus du coude(14,25,79-83) et ses conséquences :
neuropathie ulnaire(14), fort taux de pseudarthrose de l'ulna pour les Iésions
de type Monteggia(84) ou encore syndrome du tunnel radial(85)

- Une perte de hauteur avec une migration proximale du
radius(14,25,80,86,87) et ses conséquences au niveau du poignet avec un
index radio-ulnaire distal positif(25,79,88,89)

- Une aggravation vers I'arthrose huméro-ulnaire(14,25,56,80,87,90-92), du
fait de 'augmentation des contraintes biomécaniques qui ne sont plus partagées
entre les articulations du coude, et donc : des douleurs(14,53,80-82,87,93),
une raideur(14,53,80-82,86) et une perte de force(25,82,89)

Au total, 50% des patients a long terme on des résultats moyens ou mauvais aux

scores fonctionnels(80).

La préservation de la téte radiale est donc indispensable en cas de lésions

associées

De nombreux travaux concluent donc a la contre-indication de la résection seule
de la téte radiale en cas de lésions ligamentaires associées ou de type « terrible
triade », (33,56,97,58,66,84,91,93—-96) ; ainsi que pour les Iésions d’Essex-Lopresti

dans lesquelles la stabilité axiale est compromise(25,75,98,99).
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A noter que ces données ont été récemment remises en cause par deux études :

- une étude de 3000 cas qui constate qu’il y a moins de réinterventions dans un groupe
résection versus prothése, mais elle ne regarde que de ce seul critére et le suivi n’est
que de 12 mois(68)

- une étude qui pour des cas de terribles triades avec résection et réparation
systématique du LCM pour restaurer la stabilité en valgus ne montre pas de différence

par rapport au groupe prothése avec ou sans réparation du LCM (100)

Comment choisir entre la prothése et I'ostéosynthese ?

De nombreux travaux ont initialement conclu a deux dogmes :

- Sila fracture comporte plus de 3 fragments(66,72,94,95,101-104) ou si plus de
30% de la surface ne peut pas étre restaurée correctement(66), alors cela
augmente le risque de pseudarthrose, d'ostéonécrose, de déplacement
secondaire et d’arthrose(72,105,106)

- Ces risques sont d’autant plus élevés quand on a des lésions associées,
notamment sur la pseudarthrose(72,101,103,107)

Puis, plusieurs études se sont attachées a comparer les résultats des
ostéosynthéses versus ceux des prothéses, avec des résultats tantét en faveur de la
prothése(106,108,117,109-116), tantdét en faveur de l'ostéosynthése -une seule
étude(118), tantét sans différence retrouvée(59,119-122). Cependant, malgré des
résultats cliniques parfois satisfaisants, 'ostéosynthése souffre toujours d’un taux de

reprise plus important et avec une conversion vers la prothése en secondaire(68,123).

= En conclusion, on retiendra que le choix se fait en peropératoire, avec la décision
d’'une ostéosynthése uniquement si elle peut étre :
- Parfaite en termes de réduction, et idéalement réalisée avec des vis qui donnent
de meilleurs résultats que les plaques(114)
- Et stable pour permettre une mobilisation précoce afin d’éviter tout risque de
raideur et de pseudarthrose(103).
Le dogme des 3 fragments est a revoir selon le matériel disponible et la stabilité du
montage en raison des progreés techniques permanents(124), donc possiblement

jusqu’a 4 voire 5 fragments(56).
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Quelles sont les contre-indications a la prothese ?

- Par opposition au paragraphe précédent, pour toute fracture peu déplacée pour
laquelle une ostéosynthése stable peut étre réalisée

- En cas d’infection active locale ou générale

- En cas d’arthrodése du coude ou de luxation congénitale de la téte radiale(66)

- En cas de Iésion étendue du capitulum(125)

1.3.1.2Ce qui est encore débattu

Pour les fractures de téte radiale « isolées » : résection ou prothése ?

Pour les fractures de téte radiale sans instabilité ou sans Iésions associées, de
nombreuses équipes proposent encore une résection seule, sans mise en place de
prothése. Les études comparatives sont nombreuses et ne permettent pas de
trancher en faveur de la prothése(118,126-129), de la résection(64,130-132), ou
indifféeremment(133).

Pourtant on a vu que :
- Biomécaniquement la résection de la téte radiale avec ligaments intacts modifiait
la cinématique du coude et que la prothése la restaurait
- Lesfractures comminutives de téte radiale sont rarement pour ne pas dire jamais
isolées(134,135) : une instabilité peut-elle se révéler plus tard du fait de lésions
associées non dépistées ?
Alors, pourquoi continue-t-on de choisir cette indication ? C’est parce qu’on attribue a
la résection souvent de trés bons scores cliniques avec une arthrose radiologique
certes évolutive mais trés bien tolérée(129,136), et moins de réinterventions que les
prothéses(68).

Le consensus actuel semble étre de proposer la résection plutot chez le sujet

age et a faible demande fonctionnelle(56,83,95,126,137).
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Pour les terribles triades : que réparer ?

Si toutes les études s’accordent pour dire qu’il faut restaurer la téte radiale et

réparer le LCL, des questions persistent concernant la prise en charge du LCM et de

la fracture de la coronoide lorsqu’elle concerne moins de 30% de sa hauteur :

La réparation du LCM n’est pas jugée nécessaire si la stabilité en valgus est
restaurée par une téte radiale compétente et la stabilité antéro-postérieure par
une ostéosynthése de coronoide(138), avec 85% de cicatrisation ligamentaire
IRM sans chirurgie(139). Cependant une étude récente retrouve de meilleurs
résultats cliniques avec une réparation systématique du LCM associée a une
neurolyse ulnaire plutét que sans réparation(140)

La réparation de la coronoide n’est pas jugée utile pour la stabilité antéro-
postérieure si le fragment est petit(74,141), et ce d’autant plus si le LCM est
compétent(104). Cependant la réinsertion de la capsule antérieure portée par la
coronoide parait nécessaire pour la stabilité ligamentaire antéro-

postérieure(142).

Par conséquent, l'algorithme de prise en charge le plus souvent exposé décrit des

réparations de dedans en dehors, par une voie latérale :

Réparation de la coronoide portant la capsule antérieure(143), puis de la téte
radiale et du LCL

Puis, si persistance d’une instabilité au testing : réparation du LCM

Enfin, si persistance d’'une instabilité malgré toutes ces réparations : pose de
fixateur externe. (104,112)

Pour les lésions d’Essex-Lopresti : que faire ?

Les propositions vont de la simple immobilisation en supination a la

ligamentoplastie de la membrane interosseuse en passant par le brochage de

I'articulation radio-ulnaire distale en supination(144).
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1.3.2EN SECONDAIRE

Les prothéses de téte radiale ont également des indications en chirurgie

secondaire. Cependant, les résultats sont toujours moins bons que les séries de

prothéses posées en aigu(118,129,145). Pour les lésions d’Essex-Lopresti, par

exemple, on a significativement plus d’arthrolyses, de complications nerveuses et de

chirurgies au poignet(76).

Remplacement aprés échec d’ostéosynthése comme la pseudarthrose,
I'ostéonécrose ou l'instabilité(66,146)

Instabilité secondaire aprés une résection seule (66,146)

Echec de stabilisation aprés le traitement d’une terrible triade et associée a une
arthrolyse et une pose de fixateur externe(147)

Lésions d’Essex-Lopresti non diagnostiquées initialement, potentiellement
associée a une ligamentoplastie de la membrane interosseuse et a une
ostéotomie raccourcissante de I'ulna(148)

Chirurgies d’arthrolyse suite a des raideurs post-traumatiques en rotation (149),
avec une comparaison versus une résection seule ne retrouvant pas de
différences(150)

Tumeurs du radius proximal, remplacé par un lambeau libre composite de fibula
vascularisée, avec une articulation par la prothése de téte radiale et une fixation

du biceps sur la tubérosité bicipitale(151)

Deux réserves sont a noter :

Pour l'arthrose post-traumatique, les lésions du capitulum contre-indiquent la
prothése : des alternatives comme I'arthroplastie d’interposition par I'anconé
sont a préférer(125)

Une attention doit étre portée sur le risque de décompensation d’une instabilité
lors des chirurgies secondaires avec ablation de prothéses (souvent couplées
aux arthrolyses), car celle-ci pouvait compenser jusqu’alors une certaine

instabilité ligamentaire et/ou osseuse(125).
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1.3.3 ALTERNATIVES PROPOSEES

Plusieurs études exposent des alternatives a la pose de prothése de téte radiale :

Des arthroplasties d’interposition :

Interposition par le muscle anconé(152), surtout utile en cas d’arthrose radio-
capitale débutante ou de lésions cartilagineuses du capitulum(153), avec de
bons résultats a 10 ans(125)

Pose en aigu de spacer en silastic qui est ensuite retiré aprés la cicatrisation
ligamentaire : plusieurs reprises pour instabilité et réparation secondaire du
LCM(154)

Greffe de tendon d'Achille qui restaure, dans une étude anatomique, des forces
physiologiques sur la coronoide aprés résection (28)

Interposition de derme (prélevé en sous-épidermique), décrit pour I'arthrose

radio-capitale en pédiatrie(155)

Des alternatives osseuses :

Greffe de base du 2éme métacarpien a la place de la téte radiale pour des
fractures isolées — 1 série de 5 patients avec 4 pseudarthroses mais de bons
scores fonctionnels(156)

Allogreffe de radius proximal avec réinsertion du biceps et du LCL(157)

Greffe de fibula vascularisée associée a une arthroplastie stabilisatrice par
anconé, pour des indications tumorales(158) ou sur des traumatismes
délabrants(159)

Synthése seulement des fragments de téte radiale comme spacer osseux en
laissant une pseudarthrose téte/col(160), avec de meilleurs résultats que

I'ostéosynthése sur une courte série

Ou enfin, avec le début de I'utilisation des imprimantes 3D, des cas de prothéses sur

mesure a partir d'un TDM de la téte controlatérale(161), souvent en secondaire (162),

ou méme des « hémi-prothéses » modélisées par rapport au capitulum(163).
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1.4 DEVELOPPEMENT DES IMPLANTS DISPONIBLES

AUJOURD’HUI

1.4.1HISTORIQUE

1.4.1.1 1960-80 : métal et silicone

Devant les mauvais résultats des fractures comminutives traitées par résection
de la téte radiale dans la premiére moitié du 20°™® siecle(54,61,62,164—166), le besoin
d’'implants pour remplacer la téte radiale et restaurer la stabilité du coude a rapidement
été admis(75,167).

Speed en 1953(168) propose initialement une capsule métallique en Vitalium a
placer aprés la résection de téte radiale en vue déviter les ossifications
hétérotopiques, puis Cherry la méme année(169), évoquera un spacer en acrylique
mais dont I'étude ne sera pas poursuivie. Parallelement, a partir de 1968, Swanson

développe et commercialise la premiére prothése de téte radiale en silicone(170-172).

Les premiers résultats des prothéses meétalliques de Vitalium semblent
encourageants(173), alors qu’en paralléle, on reprochera au silicone de nombreuses
complications, y compris avec des polyéthylénes hautement réticulés(14) :

- Insuffisance de restauration de la stabilité(14,37,174)

- Mauvaise durée de vie et dégradation de I'implant(175—178) avec risque de
siliconite(14,179,180) jusqu’a la destruction articulaire(181)

- Absence de lutte contre la migration proximale du radius(14) et conséquences
au niveau du poignet(182,183) notamment en cas de Iésion d’Essex-
Lopresti(52,99)

- Pas de frein a I'évolution de I'arthrose huméro-ulnaire(183)

- Au total, résultats similaires aux résections seules(37,175,184) avec 50% de

mauvais résultats(171)
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Premiéres prothéses : capsule de Vitallium ou prothése silicone

Rapidement, on admet donc la nécessité d’'implants plus rigides pour restaurer une
bonne stabilité, par opposition aux prothéses en silicone(185,186) qui seront
progressivement abandonnées. Ceci est supporté par plusieurs études

biomécaniques comparant les prothéses en métal et en silicone(52,187).

1.4.1.2 1980-2000 : spacer métallique et prothese articulée

Face aux craintes de la rigidité des implants métalliques, pouvant mener a des
descellements et des érosions sur le capitulum, deux concepts ont parallélement vu le
jour :
- Aux Etats-Unis, I'idée d’une prothése comme « spacer métallique » qui ne serait
pas scellée dans la diaphyse mais volontairement posée en loose-fit(186) : c’est
la prothése EVOLVE de chez Wright Medical

»
@)

T

Prothéses monopolaire Evolve, bipolaire CRF et bipolaire GUEPAR
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- En France, l'idée d’'une prothése bipolaire pour diminuer les contraintes et les
risques d’hyperappui sur le capitulum, et permettre de compenser d’éventuelles
erreurs de pose (notamment sur la hauteur)

D’un cété, I'équipe de Judet congoit la Cupule Radiale Flottante (CRF) ou
RHS avec Tornier, publiée en 1994, qui est une prothése métallique en chrome-
cobalt, articulée avec une téte mobile autour d’un col, et une longue tige cimentée
dans I'axe de la diaphyse du radius(73). On ne retrouve pas les complications
décrites avec le silicone et pas de descellement précoce dans les séries
préliminaires(188—-190)

De l'autre, I'équipe interuniversitaire du GUEPAR (Groupe pour I'Utilisation
et 'Etude des Prothéses Articulaires) met au point sa prothése, également bipolaire
et cimentée mais a tige plus courte, dans l'idée d’une meilleure fixation et

transmission des contraintes que la tige longue(191).

L’ensemble de ses implants se dote d’'une modularité, c’est-a-dire que plusieurs tailles
de cols et/ou tétes sont disponibles, pour s’adapter au plus proche a I'anatomie de

chaque patient.

1.4.1.3 Apres 2000 : vers une diversité d’implants
De nombreuses études biomécaniques voient ensuite le jour afin d’optimiser au mieux
les designs des prothéses. Aujourd’hui, les nombreux implants disponibles sont la
résultante de choix parmi plusieurs critéres :
- Prothéses monopolaires (avec une téte fixée au col) ou au contraire bipolaires
- Différentes fixations de la tige : loose-fit, press-fit, ciment ou a expansion
- Angulation ou non au niveau du col
- Forme de téte ronde ou elliptoide
- Diameétre et longueur de la tige

- Type de matériau de surface et de remplissage
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1.4.2CE QUE L’ON SAIT BIO-MECANIQUEMENT

1.4.2.1Restauration de la stabilité par les protheses

Il est admis que la prothése de téte radiale permet de restaurer la stabilité en

valgus en cas de lésion du LCM(24,44). Cependant, cette restauration n’est pas aussi

bonne sans réparation du LCM, et la réparation du LCM seule fait mieux que la

prothése seule(192). Cela n’est pas valables pour les implants en silicone qui ne

restaurent pas la stabilité a un niveau physiologique(174). En cas de Iésion de la

membrane interosseuse, la stabilité axiale est également améliorée par une prothése,

hors silicone(52). Méme en cas d’absence de lésions ligamentaires, la prothése

permet de restaurer une cinématique correcte du coude et de restaurer un axe

varus/valgus physiologique(45)
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= Différences bipolaire/ monopolaire ?

In vitro, les prothéses bipolaires semblent moins bien restaurer la stabilité que
les prothéses monobloc(50,104,124,193) et surtout en stabilité axiale(194,195), du fait
du jeu qui peut se faire entre la téte et le col et ce, d’autant plus que la prothése offre
des degrés de liberté(196). D’autres auteurs, cependant, n’ont pas ces conclusions et
ne retrouvent pas de différence entre les deux types d’implants(24,44) .

De plus, les études cliniques, elles, ne retrouvent pas davantage d’instabilité
pour les designs bipolaires par rapport aux monopolaires. A titre d’exemple, une étude
sur des reprises apreés Essex Lopresti montre que le taux de reprise est supérieur avec

les mono que les bipolaires(146)

1.4.2.2 Transmission des contraintes
La surface de contact entre la prothése et le capitulum est diminuée par rapport
a la téte native(197-202) et avec une variabilité non physiologique en flexion-
extension(200,201). La conséquence en est une concentration et une augmentation
des contraintes avec un risque d’'usure prématurée du capitulum.

Radiocapitellar Joint Contact Area Curve 140 Radiocapitellar Joint Contact Pressure Curve
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Surface de contact (a gauche) et pressions (a droite) s’exergant sur le capitulum selon
le degré de flexion-extension (bleu téte native, vert prothése) d’aprés(200)

=> Bipolaire/monopolaire ?

Les prothéses bipolaires ont une surface de transmission plus harmonieuse que les
monobloc(202) et une cinématique plus physiologique(124).

= Forme de la téte ?

Les prothéses de forme elliptoide ont de meilleurs résultats sur la pression radio-
capitale sur les contraintes axiales que les prothéses rondes(203), mais cela est

contredit par une étude dynamique en prono-supination(199).
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= Type de tige ?

Les prothéses monobloc, lorsqu’elles sont fixes, n'ont des pics de contrainte plus
élevés sur le capitulum que lorsqu’elles sont non fixées (c’est-a-dire posées en
« loose »). Cependant, si 'espace « loose » est trop important (plus de 3mm) alors la

prothése bouge trop et peut avoir des contacts aberrants sur le capitulum(204)

1.4.2.3Cinématique ol Extension

(no “edge binding")

Il existe un mouvement physiologique de la téte
radiale en flexion/extension et en prono-supination : elle
se rapproche du capitulum en flexion et en pronation.
Les implants monopolaires fixés peuvent donc moins bien
s’adapter a ces différents mouvements, surtout s’il y a des
erreurs de calcul de hauteur pendant la pose. La

tendance est a la subluxation postérieure radio-

capitale(196), avec un risque d’effet came pouvant Effetr Carﬁe en flexion-
accélérer le descellement de ces implants fixés(205) extension(205)

Les designs autorisant un peu de mobilité (12), soit par une tige loose, soit par
de la bipolarité, permettent donc de compenser d’éventuels aléas de pose et restaurer
une cinématique correcte. L’angulation de 15° pour certains implants fixés permet

aussi de compenser l'offset créé par I'angle téte/col(12).

1.4.2.4Nécessité de la modularité

Il existe une faible corrélation entre la taille de la téte et la taille du col sur les
études anatomiques(12), ainsi la modularité permet de se rapprocher au mieux de
'anatomie de chaque patient(124). A titre d’exemple, une étude faite sur la population
coréenne montre que pour plus de la moitié des patients, la prothése CRF serait trop
haute et que la coupe devrait passer dans la tubérosité bicipitale. De méme, 18% des
membres de cette population nécessiteraient des tétes inférieures a 20mm, ce qui
n’est pas offert par certaines marques développées au Etats-Unis (206).

De plus, la modularité permet une technique de pose plus facile car la tige peut
s’insérer sans encombrement de la téte, contrairement aux implants
« monoblocs »(207), et permet aussi de modifier la hauteur selon le testing

peropératoire sans changer la tige(208).
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1.4.2.5Fixation de la tige

De nombreuses études ont étudié les meilleures conditions de fixation pour les
tiges press-fit. Il est démontré que plus le diamétre de la tige est important et moins il
y aura de micromouvements(209), et donc hypothétiquement moins de descellement.
Certains auteurs décrivent méme que si le diamétre de la tige est Iégérement sur-
dimensionné jusqu’a 1Tmm de plus, cela améliore la fixation en créant des micro-
fractures autour de la tige(210).

Il a été montré également que la fixation se fait sur toute la longueur de la tige
et donc qu’une petite perte de substance ou résection au niveau du col n’influence pas
la stabilité, jusqu’a 2mm autour du col de la prothése(211) voire méme 5mm(212), ce
qui peut étre utile en cas de fracture qui descend vers le col.

Concernant la longueur, les tiges trés courtes ont plus de risque de migration et
de descellement a long terme, la limite étant la tubérosité bicipitale(124) : la longueur
minimale serait donc de 25mm pour une bonne tenue(213).

Enfin, en termes « d’'usinage », il n'y a pas de différence retrouvée entre les tiges
entierement texturées et les tiges partiellement texturées(214), et pas de différence

entre les techniques de « plasma-spray » et les « grit-blasted »(215).

1.4.2.6Forme de la téte

- Sur les contacts avec le capitulum, il semblerait que la stabilité est meilleure si
la cupule est plutét profonde(216), I'idéal étant a 2mm de profondeur(217). De
méme, la surface de contact et la répartition des pressions est meilleure pour
les prothéses de forme elliptoide plutot que ronde(203,218), mais cela n’est pas
reproduit dans les études dynamiques en prono-supination(198,199). Enfin, il y
a une meilleure congruence de forme sur des images TDM avec ces prothéses

elliptoides, plus anatomiques(15).
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Radial Head
Implant

Rgy = Implant Side Radius
Rywy = Ulna Side Radius

Modélisations des contacts RUP(219)

- Sur les contacts avec l'incisure radiale de l'ulna, la congruence est meilleure
également avec les prothéses elliptoides(218) mais les designs sont
globalement peu satisfaisants(220).

- Une importante étude anatomique a montré que la hauteur idéale de la téte est
de 8,12mm, avec un angle sur le profil de 5°(219). Enfin, la réparation du
ligament annulaire est importante pour restaurer une bonne cinématique de
cette articulation(220).

1.4.2.7Choix des implants

Sur la hauteur, la conséquence d’'une implantation trop haute (« overstuffing »)
augmente la surface et les forces de pression sur le capitulum(221) et peut donc
accélérer son usure. Sur la membrane interosseuse, un overstuffing de 2mm modifie
sa tension physiologique en 'annulant, alors qu’'une implantation trop basse de -4mm
'augmente(221).

Le choix du diamétre est également important car une téte de 2mm trop large

augmente la tension de la MIO mais sans modifier les contacts sur le capitulum(222).

1.4 .3LES DIFFERENTES PROTHESES AUJOURD’HUI

Les différentes marques de prothéses sont les suivantes, avec leurs caractéristiques :
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Nom et

Fixation de

. Image Polarité . Téte Col Tige Matériau Modularité
laboratoire la tige
Evolv 6 diamétres et
(W:: :t f_{\ Monopolaire | Loose Ronde Droit Courte Cr-Co longueurs de tige, 3
M dig | ) P hauteurs, 6 diamétres et
edical) hauteur de cupule
4 longueurs et
rHead : . . Courte, diamétres de tige, 2
(SBI) T Monopolaire | Pressfit Ronde Droit courbée Cr-Co hauteurs, 3 diametres
de cupule
.+ ¥ 5 diamétres et
E).(pIoR ) Monopolaire | Pressfit Ronde Droit Courte Cr-Coou Ti Io.ngu‘eurs de tige, 3
(Biomet) diamétres et 5 hauteurs
de cupule
. 5 diamétres de tige,
Anatomic : . . . Courte longueur fixe, 4
RHS Monopolaire | Pressfit Anatomique | Droit Cr-Co o
25mm hauteurs, 5 diamétres
(Acumed) cupule
Ascension \ S(Slrrrtt)eé:e 4 tailles de tige, 3
! Monopolaire | Pressfit Ronde Droit Cr-Co diamétres et 3 hauteurs
(Integra) pour la
de cupule
longue
Ascension Courte,

- : . . courbée 4 tiges, 2 hauteurs, 3
carbon (Asc. \Q- Monopolaire | Pressfit Ronde Droit our la Pyrocarbone diametres de cupule
orthopedics) IF:)ngue P

4 diamétres et
MoPyc : . . Ao longueurs de tige, 3
(Tornier) Monopolaire | Expansion Ronde Angulé 15 Longue Pyrocarbone hauteurs et diametres

de cupule




2 diamétres de tige, 10

Katalyst Bipolaire Loose Ronde Droit Courte Cr-Co h'a t’Jteurs. (systéme
(Integra) téléscopique), 3
diameétres cupule
RHS 5 diamétres et 4
. Bipolaire 20° | Pressfit Ronde Angulé 15° | Courte Cr-Co longueurs de tige, 6
(Tornier) L N
diamétres de téte
41
rHead Courte diaomngrrz:rzee:i e, 2
RECON Bipolaire 10° | Pressfit Ronde Droit . Cr-Co 19e,
courbée hauteurs, 3 diamétres
(SBI)
de cupule
CRF I Bipolaire 35° | Cimentée Ronde Angulé 15° | LON9Ue 5S> | o 2 liges, 2 hauteurs, 2
(Tornier) 60mm diamétres cupule
Evolutive i i
(Aston Bipolaire 30° | Cimentée Ronde Droit Courte Cr-Co Tlgg tnique, 4 hauteurs,
. 30mm 5 diamétres
Medical)
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1.5 ELEMENTS TECHNIQUES

1.5.1VOIE D’ABORD

Plusieurs voies latérales sont possibles, soit la voie latérale pure de Kaplan,
entre extenseur commun des doigts en arriere et court extenseur radial du carpe en
avant, soit la voie postéro-latérale de Kocher entre anconé en arriere et extenseur
ulnaire du carpe en avant.(208) Certains auteurs pour la voie de Kocher conseillent
de faire une voie cutanée décalée en postérieur et de lever un lambeau cutané antéro-
meédial afin de diminuer les séquelles esthétiques et limiter le risque de complications
nerveuses(207). La voie de Kocher est préférée en cas de suspicion de Iésion du
LCL(207).

Brachioradialis Muscle
(Musculus brachioradialis)

Extensor Carpi Radialis
Longus Muscle
(Musculus extensor carpi
radialis longus)

Extensor Carpi Radialis Posterior Antebrachial

Brevis Muscle Interosseous Nerve

(Musculus extensor carpi (Nervus interosseus antebrachii
radialis brevis) posterior)

Anconeus Muscle

(Musculus .
Supinator Muscle

Extensor Digitorum Muscle (Musculus supinator)
(Musculus extensor digitorum)

Extensor Carpi Ulnaris Muscle
(Musculus extensor carpi ulnaris)

[llustration des voies de Kocher (bleu) et Kaplan (vert), et des rapports du NIOP

Le risque de I'abord de la téte radiale est la Iésion du nerf interosseux postérieur
(NIOP, ou branche profonde du nerf radial), qui contourne le col du radius a sa sortie
du muscle supinateur(223—225). Pour éviter toute Iésion I'abord doit se faire avec un
coude en pronation(208,223). Le ligament annulaire est incisé obliquement de maniere
a permettre une éventuelle plastie d’agrandissement en fin de procédure. Il faut
également veiller a préserver la bandelette ulnaire LCL lorsqu’il est intact (208): le
repére est de préserver les insertions au niveau de la moitié antérieure sur I'épicondyle
latéral. Certains auteurs ont décrit un abord de Kocher modifié ou étendu, désinsérant

ainsi les extenseurs pour permettre une meilleure exposition(226).



En cas de Iésion du LCM a réparer ou coronoidienne non accessible par la voie

latérale, un contre-abord interne est nécessaire.

En cas de lésion type Monteggia, on peut réaliser soit deux voies postérieure et

latérale, soit une grande voie postérieure, permettant d’accéder au radius a travers la
fracture de l'ulna(227).

Enfin, une équipe chinoise a décrit une voie cutanée postérieure avec un décollement

latéral et médial pour accéder a chaque compartiment(228).

1.5.2CONFIRMATION DE L'INDICATION

La confirmation de l'indication de remplacement prothétique est faite en peropératoire :

Appréciation de la comminution et de la non-réparabilité de la fracture
Résection compléte de la téte et des fragments

Testing du coude avant la pose de la prothése pour s’assurer de la nécessité
de I'implantation et de ne pas décider d’'une résection seule

Vérification des lésions chondrales au niveau du capitulum

Pour les |ésions de type « terrible triade », on est généralement stable en pronation

si le LCL est atteint et LCM intact, et inversement en supination(229,230). Pour le

syndrome d’Essex-Lopresti, deux tests ont été décrits pour la vérification de la

membrane interosseuse : le test joystick de Soubeyrand(208) et le RAIL-test(231).

Test du Joystrick (Soubeyrand) et RAIL-test
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1.5.3HAUTEUR DE COUPE DU COL

L’élément technique fondamental est le bon positionnement en hauteur de
limplant afin d’éviter 'overstuffing, responsable d’érosion sur le capitulum, d’arthrose,
de douleurs et d’instabilité(232). De plus, le testing per-opératoire avec I'implant
d’essai est réalisé avant la réparation des Iésions ligamentaires et peut donc conduire
a une sous-estimation de la coupe.

On rappelle qu’il vaut mieux poser la prothése un peu trop basse que trop haute
pour les forces de contact sur le capitulum(233), mais qu’une coupe trop basse ne
restaure pas bien la stabilité en valgus et augmente la tension sur la membrane
interosseuse. Les études montrent qu'une coupe plus distale stabilise mieux I'implant
qui se met dans le bon axe de la diaphyse(213). A noter que si 'on a une fracture
concomitante du poignet, il faut commencer par la synthése du poignet afin de ne pas

perturber les repéres de hauteur(234)

Repeéres en peropératoire

Un bon repére communément admis est I'incisure radiale de I'ulna(207,235), avec
une hauteur physiologique de la téte radiale par rapport au bord latéral de I'incisure
radiale : de 0,8mm plus proximal a 2mm plus distal(236).

Une autre équipe a également décrit I'existence d’un repli synovial comme un
meénisque postéro-latéral qui est un repére de la partie la plus proximale de la téte
radiale(237)

Antesior
> (.

Posterior

Ménisque synovial postéro-latéral décrit par (237)

49



Au niveau des scopies, on peut regarder le parallélisme de I'articulation huméro-
ulnaire et apprécier une éventuelle asymétrie entre la berge médiale et latérale et cet
interligne. S’il y a un écart de plus de 1mm(238) alors c’est un argument pour une
erreur de hauteur. Ce repére permet de détecter un overstuffing a partir de 2mm(239).
Une scopie au niveau du poignet permet de voir une migration distale du radius, a
partir de 4mm d’overstuffing(240). Cependant, ce repére est peu fiable quand les
ligaments et la membrane interosseuse sont intacts(241).

Enfin, lors du testing, on rappelle qu’il faut laisser un petit espace en extension
car l'articulation radio-capitale vient se serrer en flexion (2-3mm de différence)(242),
et également en pronation par rapport a la supination(243) . Il faut donc bien veiller a

laisser un espace en extension qui se réduira en flexion(244).

Possibilité d’un planning préopératoire ?

Certaines équipes ont proposé des outils de mesure préopératoire, a partir
d’'une radio du radius controlatéral et a confronter aux scopies peropératoires.
La premiére méthode est la mesure de l'angle d'ouverture externe de l'interligne

huméro-ulnaire par rapport au coude controlatéral : Se 98%, VPP 99,5%

VPN91%(245). Cela est cependant beaucoup moins valable pour les prothéses
bipolaires (Se 60% VPP94% VPN 35%)(246).

La seconde est I'utilisation d’un calque qui vient marquer la hauteur de la téte contro-
latérale(247,248) : Se a 76% si overstuffing de 1,5mm, 95% si 3mm et 100% si
5mm(249).

Méthodes de planning pré-opératoire d’aprés (245) et (247,248)
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1.5.4CHOIX DES IMPLANTS

Le choix de la tige doit se faire selon les sensations et les caractéristiques de
fixation de la prothése. Pour une tige pressfit, il est recommandé de mettre le plus
grand diameétre possible pour limiter les risques de descellement(250), et si possible
de préparer le fit médullaire au moteur, ce qui permet en moyenne l'insertion d’une
prothése de 1mm plus large(251).

Le choix du col se fait selon le testing et les criteres de hauteur.

Le choix de la téte se fait en reconstruisant la téte native sur table dans
l'idéal(10), en choisissant plutét le Dmin(252) car c(est le plus favorable par rapport
aux contacts sur le capitulum(233). Sinon, on peut mesurer la largeur du capitulum et
lui soustraire 1mm(13). Une téte trop large augmente la tension sur la membrane

interosseuse, mais une trop petite (au-dela de 4mm) augmente l'instabilité(5).

1.5.5S0INS POSTOPERATOIRES

L'immobilisation et la rééducation dépendent évidemment du testing et des
Iésions associées et réparées. Il est indispensable de débuter une rééducation
précoce en actif (102,143) dés la premiere semaine postopératoire. La rééducation
passive avant 6 semaines augmente le risque d’ossifications hétérotopiques(33), alors
que la rééducation en actif simple permet au patient de s’arréter selon la douleur et
ses sensations.

En cas de Iésions associées avec un testing stable, on recommande un platre
en semi-extension pour une courte durée, avec un relai par attelle nocturne
d’extension a la 4-6éme semaine(33). Attention, en cas de réparation du LCL,
I'extension et la supination maximales sont a éviter pendant les 45 premiers jours(253).

En cas de fracture isolée, il n’y a pas d'immobilisation nécessaire(33).
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La prothése Evolutive de Aston Medical est la p
| e e « Evolulive /&4

succession de la premiere prothése du GUEPAR suite
a des cas de dissociation téte/col par effet came de la
cupule sur le col dans les amplitudes extrémes. Le col a
été modifié ainsi que la hauteur de la cupule et les
degrés de mobilité.

Les caractéristiques de cet implant sont :

1.6 PROTHESE EVOLUTIVE
1.6.1DESIGN

PROTHESE

Tige courte plus facile a poser qu'une tige / INTERMEDIAIRE
longue(24) et a insérer dans I'axe du col .
Bipolaire, avec 30° de liberté de la téte autour du
col, sans contact métallique possible entre la cupule et 'embase

Matériaux : chrome-cobalt pour la tige, acier inoxydable pour la téte avec
remplissage en poly-éthyléne hautement réticulé

Tige a cimenter avec des rainures anti-rotation

Simplification des implants : une seule taille de tige (30mm de longueur et 6,5
de diamétre), adaptation de la hauteur par une embase solidaire de la tige
(hauteurs de -6 a +3), 5 diameétres de cupule avec une hauteur fixe de 12mm,

pour un encombrement prothétique total allant de 14,75 a 23,75mm.

B6mm
v
6 mm
N
17 mm
H4mm
(J =
i
~065mm
N em
v
ge +3

Tige -6 Tige -3
15° [ j
’

Caractéristiques de la tige et cupule
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1.6.2POSE ET ANCILLAIRE

L’ancillaire est présenté comme suit :

1: plateau thermoformé (A43999) 7: cupule d’essai diam 18mm (A44032) 13 : tige d'essai -3 (A44050)

2: calibreur de téte osseuse (A44019) 8: cupule d’essai diam 20mm (A44033) 14 : tige d’essai 0 (A44037)

3: rape (A44022) 9: cupule d’essai diam 22mm (A44034) 15 : tige d’essai +3 (A44038)

4 : impacteur-désimpacteur de tige {A44024) 10: cupule d’essai diam 24mm (A44035) 16 : pince d'impaction de cupule (A44054)

5: préhenseur de tige | A44025) 11 cupule d'essai diam 26mm (A44036) 17 - pince de désimpaction de cupule |A44055)
6 : cupule d'essai diam 16mm (sur demande) (A44053) 12 : tige d’essai -6 (A44049)

Ancillaire de pose de la prothése Evolutive

Les étapes de la pose sont les suivantes :

Préparation

La coupe est réalisée a la scie oscillante dans I'axe du col du radius qui est de
15° environ par rapport a 'axe de la diaphyse. La hauteur de coupe est vérifiée. Le fat

médullaire est préparé a I'aide de la rape de taille unique de I'ancillaire.

Préparation du ft a I'aide de la rape
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Testing avec I'implant d’essai

On met en place la protheése d’essai et on réalise un testing le flexion/extension
et varus/valgus. |l permet de vérifier a la fois la stabilité du coude et la bonne hauteur
de la prothése. Il peut se faire sous contrdle scopique afin de visualiser les repéres
osseux de bon positionnement que I'on a vu précédemment. La prothése lors des
mouvements de flexion-extension ne doit pas contraindre le capitulum et doit laisser
un léger espace de 2mm en extension et en supination.

- Si coude instable : soit prothése trop basse (instabilité en valgus), soit lIésions
associées négligées ou non encore réparéees (ex : lésion du LCL qui se répare
en fin de procédure)

- Si prothése trop haute : possibilité soit de diminuer la taille de 'embase, soit de
reprendre la hauteur de coupe

- Si prothése trop basse : possibilité d’augmenter la taille de 'embase

Espace de 2mm

Mise en place de la tige d’essai et testing

Implantation

Le fOt est séché et obturé par un fragment de téte. On applique le ciment type
basse viscosité a la seringue, et la tige définitive choisie selon la hauteur du col est
scellée. On vient ensuite appliquer et impacter la cupule mobile choisie en fonction de

son diametre sur le col. Le ligament annulaire est refermé ainsi que la capsule.
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Prothése définitive en place

Soins post-opératoires

Le type d’'immobilisation et sa durée dépend de l'indication des Iésions associées
a la fracture et du testing peropératoire. La durée d’hospitalisation est en générale
courte, de 1 a 3 jours, selon la douleur du patient et le contexte Iésionnel (fracture
simple ou polytraumatisme). Les drains de redons ne sont pas systématiques. Les
pansements sont changés tous les 2 jours et les fils retirés a partir de J15.

Les modalités de la rééducation dépendent également des Iésions associées et
des préférences du chirurgien. Une prophylaxie des ossification hétérotopiques par
AINS ou Indométacine peut étre administrée selon le contexte.

Le suivi radio-clinique doit étre organisé a 10 jours puis 3 semaines, 6 semaines,
3 mois, 6 mois et annuellement, permettant le suivi de la rééducation et le dépistage

et la prise en charge des éventuelles complications secondaires.
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1.7 PROBLEMATIQUE

On ne connait aujourd’hui pas les résultats de la prothése Evolutive (Aston
médical), succession de la premiere prothese GUEPAR, car aucun travail spécifique
a cette prothése n’a encore été publié. De plus, elle est unique sur le marché par son
design associant une téte bipolaire et une tige courte cimentée.

Nous avons donc conduit une étude au sein de I'Hépital Européen Georges
Pompidou afin de faire le bilan de ces résultats. Nous avons ensuite cherché a

comparer cette prothése par rapport aux autres designs existants.
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2 MATERIEL ET METHODES

2.1 DESIGN GENERAL DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle, monocentrique et multi-
opérateurs. Nous avons identifié les patients porteurs d’'une prothése de téte radiale
Evolutive (Aston Médical), posée a I’'Hbpital Européen Georges Pompidou depuis sa
sortie en 2008. Afin d’identifier les patients, nous avons croisé les données des
codages thérapeutiques CCAM, les registres de la pharmacie, les commandes du
laboratoire Aston et les radiographies de coude réalisées sur I'hdpital depuis 2008.
Les patients étaient pour la plupart recontactés dans le cadre d’'une consultation de
surveillance de prothese. Pour les autres, il s’agissait d’'une consultation prévue pour
le suivi classique.

Les patients étaient tous informés et ont donné leur accord pour que les
données soient utilisées en vue de ce travail, qui a fait 'objet d’'une déclaration a la
CNIL (n° 2217116) selon les standards éthiques de la déclaration de Helsinki de 1964
et la référence méthodologique MR-003 publiée au Journal Officiel de la République

Francaise(254), présentée en annexe.
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2.2 EVALUATION INITIALE

2.2.1DU PATIENT

L’évaluation initiale du patient consistait au recueil des éléments suivants, a la fois par

le dossier médical et par une confirmation lors de la consultation d’évaluation finale.

En cas de discordance, ce sont les affirmations du patient qui ont été notées.

Sur le plan épidémiologique : age, sexe, taille, poids, coté dominant

Sur le plan médical : antécédents médicaux, tabagisme, la présence ou non de

pathologie pré-existante au niveau du coude

Sur le plan fonctionnel : activité professionnelle et sportive

Sur le plan Iésionnel : date, mécanisme et circonstances de la fracture, coté

atteint, accident de travail ou non

2.2.2DE LA FRACTURE

Les radiographies initiales (et/ou TDM lorsqu’il était réalisé) ont été relues par

l'investigateur principal et comparé aux données du dossier médical afin de classer la

fracture. On notait :

Le type de fracture selon la classification de Mason originelle

Les lésions associées avec une classification selon 5 catégories et avec

confirmation selon le testing noté sur le compte-rendu opératoire :

(0]

(0]

(0]

Type triade : toute lésion capsulo-ligamentaire associée, regroupant
luxation postéro-latérale, Iésions ligamentaires, fracture isolée de
coronoide, ou terrible triade

Type Monteggia avec une fracture de I'extrémité proximale de l'ulna

(olécrane, métaphyse ou diaphyse),

Type Essex-Lopresti avec une lésion de la membrane interosseuse et/ou

de l'articulation radio-ulnaire distale

Fracture isolée

Cas secondaires

Les autres fractures concomitantes dans les cas de polytraumatisés ou

polyfracturés (ex : fracture du scaphoide ou de ’humérus homolatéral).

Les complications initiales éventuelles de la fracture : lésions cutanées,

neurologiques ou vasculaires.
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2.3 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE ET SUIVI

2.3.1INTERVENTION CHIRURGICALE

On recueillait a partir du compte-rendu opératoire, des feuilles de tragabilité du matériel

et du dossier d’anesthésie présents dans le dossier médical :

Voie d’abord utilisée

Tailles des implants choisis (cupule et hauteur de tige)

Antibioprophylaxie administrée lors de l'intervention

Les modalités de réparation des lésions associées : ancres ou ostéosuture pour
les lésions ligamentaires ; excision, ancres ou ostéosynthése pour la fracture
de coronoide ; plaque vissée ou brochage/haubannage pour la fracture de

I'ulna, incluant ou non le pavé coronoidien lorsqu’il était présent

Ces données étaient également vérifiées sur la radiographie post-opératoire. En cas

de discordance CRO/radiographie, c’est 'analyse de la radiographie qui a été notée.

2.3.2CONSIGNES POST-OPERATOIRES

On recueillait les éléments a la fois dans le compte-rendu opératoire, les feuilles

post-opératoires, les transmissions informatiques des infirmiéres, et les comptes

rendus de consultation. Ces données étaient vérifiées également avec le patient lors

de la consultation d’évaluation finale. En cas de discordance, on privilégiait dans

I'ordre : comptes rendus de consultation, compte-rendu opératoire si de bonne qualité,

dires du patient, feuille post-opératoire, transmissions des infirmiéres, compte-rendu

opératoire si de mauvaise qualité. On notait ainsi :

Type et durée d’immobilisation

Modalités de la rééducation
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2.3.3SUIVI PRECOCE

Enfin, selon les mémes modalités que décrites précédemment, on notait toutes les
complications post-opératoires précoces survenues lors du suivi initial :

- Complications neurologiques

- Complications cicatricielles

- Infection locale ou générale

- Instabilité

- Reprise chirurgicale précoce

- (Autres...)

2.4 EVALUATION FINALE

2.4 .1CRITERES CLINIQUES

L’examen clinique notait :
- La douleur, ses caractéristiques et sa localisation
- Les mobilités en flexion-extension et prono-supination

- La stabilité en valgus

2.4.2CRITERES FONCTIONNELS

Les patients remplissaient préalablement un questionnaire correspondant aux
scores fonctionnels de MEPS et quick-DASH, dont les réponses étaient vérifiées lors
de la consultation. On notait aussi les modalités de reprise du travail, la durée d’arrét
de sport, la durée totale de la kinésithérapie. Enfin on demandait au patient sa

satisfaction subjective sur la prothése.
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2.4.3RADIOGRAPHIES

Les radiographies au dernier recul ont été analysées par un radiologue
spécialisé en ostéo-articulaire, qui n'avait pas connaissance des résultats cliniques
des patients. On notait :

- Sur les caractéristiques de la prothése : criteres de bon positionnement de
hauteur de la prothése de face et de profil, choix de la largeur de la téte, taux
de remplissage du ft médullaire par la tige, et angle prothése/diaphyse.

- Sur les complications possibles, la présence : de liserés péri-prothétiques ou
de descellement avec des zones définies ci-aprés, d’'une arthrose selon la
classification de Broberg et Morrey(65,255), d’ossifications hétérotopiques
selon la classification de Brooker(256), d’'une érosion ou d’'une ostéopénie du

capitulum (légére ou marquée).

Grade  Radiographic finding

0 Normal elbow
Face profil 1 Slight joint space narrowing with
26 (ant) minimum .m.leophyte . . i
— s 2 Moderate joint space narrowing with
21 |l z3gny za(post) moderate ostc()phyte . S AL
(ext) |)| 3 Severe degenerative change with gross

destruction of the joint

2 S

Critéres de suivi radiologique

2.4.4COMPLICATIONS

On rapportait toutes les complications survenues depuis la chirurgie, avec
nécessité ou non d’une reprise chirurgicale, selon les données du dossier médical et
les explications du patient. On notait enfin tous les cas de retraits d'implants afin de

pouvoir établir une courbe de survie de la prothése.
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3 RESULTATS

3.1 EVALUATION INITIALE

3.1.1PATIENTS

3.1.1.1Caractéristiques épidémiologiques

L’analyse initiale a compté 83 patients pour 85 prothéses, en raison de deux
cas bilatéraux. Il y avait 38 hommes pour 45 femmes (46 et 54%).

L’age moyen au moment du traumatisme était de 47,6 ans (allant de 18 a 81
ans). Au niveau de la répartition homme/femme, on observe qu’avant 50 ans il y a une
majorité d’hommes et aprés 50 ans une majorité de femmes. L'IMC moyen était de
26,6. 60 patients étaient droitiers et 15 gauchers soit 80 et 20% (8 données

manquantes).

Répartition des ages
35
30

25
20
15
10
0 .

moins de 50 ans plus de 50 ans

€3]

B Hommes ™ Femmes

Courbe de répartition des ages entre hommes et femmes
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3.1.1.2Antéecedents médicaux

Au niveau des comorbidités, 46 patients n’avaient aucun antécédents
médicaux, 16 avaient des antécédents cardio-vasculaires, 5 psychiatriques, 4
oncologiques et 7 divers (dont asthme, VHC guéri, VIH, hypothyroidie) avec 7 données
manquantes. En termes de tabagisme, 50 patients étaient non-fumeurs, 4
occasionnels, 6 légers, 2 moyens, 6 gros fumeurs et 4 anciens tabagiques sevrés,
avec 11 données manquantes. Les répartitions en pourcentages sont représentées
dans les graphiques ci-dessous. Enfin, seulement 3 patients avaient des douleurs

latérales de coude avant le traumatisme, tous dues a des épicondylites.

Comorbidités Tabac
0,
50, 9% 8/2 6%
S o\
6% 8% N\
' 59% 6%
0,
21% 69%
= Aucune = Cardio-vasc = Psy = Onco = Autre = Non = Occasionnel = Léger = Moyen = Gros = Sevré

Données médicales de la population

3.1.1.3Statut fonctionnel

En termes de travail, 30 patients avaient un travail non manuel, 17 un travail
manuel I1éger, 11 un travail manuel lourd, 8 étaient semi-sédentaires (retraités actifs)
et 8 sédentaires, pour 11 données manquantes. Concernant les activités sportives, 17
patients ne pratiquaient pas de sport, 10 avaient une activité physique légere, 24
réguliére et 20 intensif, pour 14 données manquantes. La répartition en pourcentages

est décrite dans les graphiques ci-dessous.

Catégorie travail Catégorie sport
0,
15‘V11 g %
g\ Y
o 1% .
0,

41% 349% '

= Manuel léger = Sédentaire
Non manuel = Manuel lourd

= Semi-sédentaire = Aucun = Leger = Régulier = Intensif

Données fonctionnelles de la population
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3.1.1.4Circonstances de la fracture

Les circonstances des fractures étaient, par ordre de fréquence : chute de sa
hauteur pour 31 patients, chute associée a une petite cinétique type escaliers, vélo ou
cheval pour 18 patients, chute dans un contexte d’agression ou de traumatisme sportif
pour 12 patients, chute de lieu élevé pour 11 patients, AVP faible cinétique pour 5
patients et forte cinétique pour 3 patients (5 données manquantes). La répartition est
représentée dans le graphique suivant. A noter qu’il existe une corrélation significative

entre les mécanismes chez les hommes et chez les femmes (p<0,05).

Mécanisme

4%

= Chute hauteur = Chute escaliers/cheval/vélo
Sport/agression = Chute lieu élevé
= AVP faible cinétique AVP forte cinétique

Répartition des circonstances de la fracture

Le cété droit était atteint dans 52 cas et gauche dans les 33 cas restants. Dans
40 cas il s’agissait du c6té dominant qui était touché et dans 35 cas non, avec 8
données manquantes (soit 53 et 47%). Dans 17 cas (23% sur 73 patients) il s’agissait
d’un accident de travail déclaré et dans 2 cas un accident de travail non déclaré. Enfin,
il est intéressant de noter que 39 patients se souvenaient précisément d’'un mécanisme
direct avec chute sur le coude (souvent, en voulant protéger leur visage) et 12
rapportaient un mécanisme indirect. 17 n’avaient pas souvenir de la chute et ne
pouvaient pas décrire le mécanisme, soit sur 68 patients 57, 18 et 25%

respectivement.
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3.1.2FRACTURES

3.1.2.1Classification de la fracture de téte radiale

Bilan radiologique

Tous les patients ont eu une radiographie standard du coude fracturé. 41 ont
bénéficié d’'un scanner complémentaire (soit 52%), dont 27 d’emblée, 11 aprés un
premier geste thérapeutique (comme la réduction d’'une luxation), et 3 aprés une
décision de staff.

Il est intéressant de noter qu’avant 2014 une maijorité de patients n’avaient pas
de scanner complémentaire et que la tendance s’inverse aprés cette année (25 versus
69% de scanner réalisés). Cet examen devient en effet de plus en plus accessible, et
permet d’avoir une image plus précise pour linterprétation. Les radiographies
standard de coude sont rarement de bonne qualité en traumatologie du fait de la

douleur des patients qui rend difficile leur positionnement sur la table de radiologie.
Incidence du scanner
100%
50%

0%
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e ()|]] e—Non

Réalisation d’un scanner ou non selon les années

Classification de Mason

Quatre fractures étaient classées Mason 2 a l'imagerie initiale (56%), 72 fractures

étaient de type Mason 3 (85%), et 9 concernaient seulement le col du radius (11%).
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3.1.2.2Lésions associées

La répartition des Iésions a été la suivante :

Répartition des lésions associées

= TYPE TRIADE = TYPE MONTEGGIA = ESSEX-LOPRESTI
= [SOLEES = SECONDAIRES

Répartition des lésions associées

Catégorie « triade » : 45 fractures soit 53% des cas

Parmi ces 45 lésions, il y avait 28 cas de luxation et 17 cas de lésions
ligamentaires sans luxation. Le LCL était diagnostiqué atteint dans 41 cas, la
coronoide dans 30 cas (dont 24 avulsions de minimes fragments de 6 fractures type 2
de la classification de Morrey), et une Iésion du LCM était diagnostiquée dans 5 cas.

L’arbre d’analyse |ésionnelle est décrit ci-apres.
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Atteinte avérée du 4
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coronoide
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, . Pas d'autres
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5 Atteinte de la
coronoide
Pas d'atteinte du ’
) LCM diagnostiquée 1
Atteinte du LCL
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Pas de luxation intactes
' . Autre lésion
Pas d'atteintedu diagnostiquée : { 4
LCL ¥,
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Arbre d’analyse des lésions associées capsulo-ligamentaires




Catégorie « Monteggia » : 19 fractures soit 22% des cas

La zone de l'ulna touchée était I'olécrane dans 5 cas, la métaphyse dans 10 cas
et la diaphyse dans 4 cas, soit respectivement 26, 53 et 21%.

La fracture n’impliquait pas la coronoide dans 11 cas soit 58%. Pour les autres,
elle était classée selon Morrey : 1 dans un cas, 2 dans trois cas, 3 dans trois cas et

inclassable dans un dernier cas.

Catégorie « Essex-Lopresti » : 2 fractures soit 2% des cas

Cette catégorie a pu étre identifiée grace a une luxation de l'articulation radio-
ulnaire distale dans les deux cas ; malheureusement vue tardivement et non traitée

spécifiquement lors de la chirurgie de prothése.

Catégorie « fractures isolées » : 14 fractures soit 22% des cas

Cette catégorie doit étre considérée comme une catégorie d’élimination : des
qu’il n’y avait ni luxation, ni fracture associée, ni preuve évidente d’une lésion
ligamentaire ou de la membrane interosseuse, et sous réserve du testing peropératoire

normal mais qui n’était pas toujours consigné avec précision.

Catégorie « Secondaires » : 5 fractures soit 6% des cas

- Séquelle d’ostéosynthése pour fracture isolée, a 8 mois avec chondropathie de
la téte radiale

- Séquelle de fracture Mason 2 isolée, négligée avec pseudarthrose

- Séquelle de fracture du col du radius négligée, pseudarthrosée et associée a
une raideur

- Séquelle d’'ostéosynthése de fracture type Monteggia avec pseudarthrose

- Séquelle d’ostéosynthése dans un contexte de syndrome d’Essex-Lopresti

avec pseudarthrose



Lésion du groupe « triade « : fracture de coronoide et téte radiale, sans luxation

Lésion du groupe « triade » : luxation sans fracture de coronoide

Lésion de type Monteggia avec fracture de l'ulna ! .
au niveau de la métaphyse Fracture isolée du col du radius

Exemples de Iésions recensées

69




3.1.2.3Fractures concomitantes

Quatre patients avaient des fractures concomitantes sur le méme membre
(luxation des deux épaules, extrémité supérieure d’humérus, scaphoide et poignet).
Deux patients avaient une fracture de la téte radiale controlatérale mais sans indication
de prothése. Deux patients ont eu une fracture du membre inférieur (cheville). Un
patient avait des fractures de cotes avec un pneumothorax.

Sept patients étaient des polytraumatisés. Un avait un traumatisme thoracique
grave (dissection aortique avec arrét cardio-respiratoire). Trois avaient des fractures
axiales (rachis, sacrum, bassin) dont un avec fractures du membre homolatéral
(poignet et doigts). Trois avaient des fractures des autres membres (scaphoide,
poignet, palette humérale, tibia, doigts). Trois parmi tous ces patients avaient

également un traumatisme cranien ou facial.

3.1.2.4Complications initiales

Deux patients présentaient des complications neurologiques initiales a titre de
paresthésies dans le territoire ulnaire. Quatre fractures étaient ouvertes de type

punctiforme. Aucune complication vasculaire n’a été notée.
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3.2 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE ET SUIVI

3.2.1INTERVENTION CHIRURGICALE

Délai de prise en charge
Le délai moyen de prise en charge chirurgicale (entre traumatisme et chirurgie)
était de 2,2 jours. A ce résultat s’ajoutent :
- 5 cas de chirurgie secondaire, pour lesquels le délai est de 369 jours
- 11 cas de chirurgie retardée avec un délai spécifique de 17 jours, pour : 2
retards de diagnostic, 4 échecs de traitement orthopédique initial, 1 échec
précoce d’ostéosynthése, 1 pour cause cutanée sur la voie d’abord et 3 liés a

I'état général (patients polytraumatisés)

Opérateurs

Notre série rapporte 27 opérateurs seniors différents.

Voies d’abord

Un abord latéral (Kaplan ou Kocher) seul a été réalisé dans 65 cas, un abord postérieur
seul dans 6 cas, un double abord latéral et postérieur pour 11 cas, et un double abord

latéral et médial dans 3 cas.

Voie d'abord

3,5%

12,9%
7,1% A

m Latéral = Postérieur = Double (lat+post) = Double (lat+int)

Répartition des voies d’abord
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Antibioprophylaxie

Elle a été systématiquement réalisée. Selon le protocole en vigueur et les antécédents

allergiques du patient, les antibiotiques étaient: Céfuroxime, Céfamandole ou

Vancomycine. Pour les fractures ouvertes, on a administré de '’Augmentin.

Implants utilisés

La répartition des implants posés est détaillée dans les graphiques suivants, ce qui

illustre I'utilisation de la modularité.

Longueur col Diametre téte
40,0% 40,0%
0,0% . 00% —— I
-6 -3 0 3 16 18 20 22 24

Détail des implants posés

Réparation des lésions associées

=> Pour la catégorie « triade », les moyens de réparation des lésions associées

étaient les suivants :

LCL : trente-huit ont été réparés (soit 93%), 31 par ancre et 7 par ostéosuture
Coronoide : vingt-cing coronoides ou réinsertions de capsule antérieure ont été
effectuées (83%), dont 19 par ancre, 5 par vissage et 1 par ostéosuture

LCM : trois réparations par ancres ont été effectuées sur les 5 LCM identifiés

Par ailleurs, aucune pose de fixateur externe n’a été nécessaire.

=> Pour la catégorie « Monteggia », les fractures de I'ulna ont été synthésées par

plaque dans 18 cas et brochage-haubanage dans 1 cas (soit 95 et 5%). Les fractures

de coronoides, quand elles étaient présentes, ont été réparées dans 6 cas (75%), dont

4 par vissage, 1 par ancre et 1 par ostéosuture.

= Pour les syndromes d’Essex-Lopresti, comme indiqué plus haut, du fait du

diagnostic différé, aucun geste spécifique complémentaire n’a été réalisé.
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Précisions du compte-rendu

- L’état du capitulum n’était pas indiqué dans 65 cas (76%). Dans 13 cas (15%)
il était noté une petite Iésion cartilagineuse souvent postérieure ne contre-
indiquant pas la prothése, et dans 7 cas (8%) il était noté intact.

- L'utilisation d’un obturateur pour le ciment n’était précisée que dans 22 cas
(26%). Il s’agissait systématiquement d’'un fragment osseux récupéré sur la téte
fracturée.

- Une neurolyse du NIOP a été associée dans 10 cas, et du nerf ulnaire dans 3

cas
3.2.2CONSIGNES POST-OPERATOIRES

3.2.2.1Immobilisation Nature de
Le type d’immobilisation était, par ordre de limmobilisation
fréquence : attelle BABP postérieure (46 cas), BABP /
circulaire (29 cas), aucune ou Dujarrier ou attelle
articulée (3 cas chaque), ou écharpe simple (1 cas).
La durée d'immobilisation moyenne était de 5,2 /
semaines, avec un pic a 3 et 6 semaines, dont 8

patients avec relai nocturne prolongeant cette durée.
= Aucune = Echarpe

Attelle BABP post = Dujarrier

= BABP circulaire Att articulée

3.2.2.2Consignes de kinésithérapie
Le début de la kinésithérapie était immédiat pour 19 cas, entre 1 et 3 semaines
pour 36 cas, entre 4 et 6 semaines pour 13 cas, et au-dela de la 7éme semaine pour
10 cas (7 données manquantes). Dans 49% des cas qui ont pu étre analysés pour
cette donnée (47 patients), les consignes au kinésithérapeute étaient restrictives
(exemple : limitation des amplitudes en prono-supination, ou bien travail passif

uniguement) et dans 57% des cas le rééducateur était libre de son protocole.
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3.2.3SUIVI ET COMPLICATIONS PRECOCES

Au total, 24 complications précoces chez 23 patients ont été rapportées (sur 72

analysés, soit 33%), dont 6 ayant nécessité une reprise chirurgicale précoce a un délai

moyen de 8,4 jours (2 a 15), soit 7%.

2 complications générales : chez un patient en réanimation : ostéomes du coude et

pneumopathie de réanimation.

7 complications mécaniques ayant conduit a 6 reprises chirurgicales :

Une luxation chez une patiente avec insuffisance de réparation du LCL reprise
avec retente ligamentaire

Une luxation pour mauvaise synthése de la coronoide reprise pour nouvelle
ostéosynthése

Une luxation pour mauvaise réparation de la capsule antérieure sur la
coronoide et prothése trop basse reprise pour réinsertion et changement
d’'implant

Une subluxation pour prothése trop haute reprise pour modification d’implant
Une subluxation suite a une mauvaise immobilisation : modification avec
augmentation de la flexion dans le platre

Une reprise pour modification des ancres faisant conflit intra-articulaire, et
diminution diamétre de la cupule trop large

Une pose de fixateur externe chez un patient dans un contexte psychiatrique

qui ne supportait pas I'attelle postopératoire

9 complications neurologiques :

6 parésies au niveau du NIOP ayant toutes récupéré secondairement

1 parésie ulnaire avec séquelles dysesthésiques

1 paralysie du NIOA sans récupération

1 dysesthésies sur la branche sensitive du nerf radial au poignet (patient avec

tentative de synthése premiére par brochage centro-médullaire)

6 complications cicatricielles :

2 retards de cicatrisation dont un lié a une allergie au pansement

4 hématomes superficiels
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3.3 EVALUATION FINALE

3.3.1.1Recul

70 prothéses ont pu étre revues lors du suivi final, chez 68 patients. Le recul
moyen est de 54 mois, dont 31 prothéses a plus de 5 ans pour une moyenne a 87,9
mois ; et 39 patients a moins de 5 ans pour une moyenne a 27,1 mois. La médiane de
suivi est de 55 mois, comme illustré sur la courbe ci-apres.

Quinze patients ont été perdus de vue : 2 décédés, 3 refus de participation et 10 pertes

des coordonnées.

Suivi des patients
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Courbe illustrant la durée de suivi des patients (en mois)

3.3.1.2Reésultats cliniques

Douleur

Onze patients étaient complétement indolores, 9 ressentaient seulement des
douleurs climatiques, 24 avaient des douleurs lors de la réalisation de taches lourdes,
13 avaient des douleurs occasionnelles. Le plus souvent il s’agissait plutét d’'une géne
ou d’une douleur peu intense, ou d’'une fatigabilité. Dans un cas les douleurs étaient
plus diffuses sur le membre (rhizarthrose, épaule) et dans deux cas elle était a
caractere neuropathique. Au total, 81% des patients se situaient entre 'absence de
douleur et des douleurs seulement occasionnelles.

Enfin, 13 patients avaient des douleurs fréquentes ou permanentes (7 et 6

soient 10 et 9%), dont deux a caractére neuropathique (une avec complication
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neurologique initiale et un avec paralysie post-opératoire du NIOA), un avec des

sensations de blocage et une douleur diffuse distale évoquant une rhizarthrose.

Douleurs

Permanentes
Fréquentes
Occasionnelles

Que taches lourdes
Climatique

Aucune

o
ul
=
o

15 20 25 30

Caractéristiques des douleurs

Mobilités
Les mobilités sont rapportées dans le tableau suivant. Il existe une différence

significative pour toutes les mobilités entre le coté sain et le coté atteint.

Coté atteint Cété sain Coté atteint/cété sain p
Flexion 124 135 92% *<0,001
Perte d’extension 11 1 1% *<0,001
Pronation 73 87 84% *<0,001
Supination 74 89 83% *<0,001

Résultats des mobilités

Stabilité

Six patients avaient une laxité résiduelle en valgus, dont 4 inférieure a 10° et 2
supérieure a 10°. Cependant, aucun épisode de luxation ou d’instabilité vraie n'a été

rapporte.
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3.3.1.3Résultats fonctionnels

Score de MEPS

Le score de Mayo total était de 81, pour un score du coude controlatéral a 97,3
soit a 83% du score controlatéral, avec une différence significative (p<0,001).
En termes de répartition, il y avait 21 excellents résultats, 26 bons résultats, 18
résultats moyens et 5 médiocres. Au total, 67% des patients avaient un excellent ou
bon résultat.

Le détail de répartition des critéres est noté ci-dessous :

Score douleur Score stabilité
Aucune (45) Stable (10) 91%
Légere (30) »
Modeérée (15) Hoderément(3) [
Sévére (0) Laxité >10° (0) I
Score mobilités Capacités fonctionnelles
) ) 225 89%
215
A -100°... 9
rc 50-100 210 I
Arc <50°(0) I ? > I
a0

Détails des scores du Mayo Elbow Performance Status

Quick-DASH

Le score de Quick-DASH moyen était de 28,5% pour une médiane a 18,2%. Pour le
c6té sain il était de 13,8%, les patients expliquant souvent une compensation sur le

cbté sain. La différence est significative entre les deux cotés (p<0,001).

Répartition score de DASH
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Répartition des résultats au score de DASH
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Durée de la kinésithérapie

La durée moyenne de la kinésithérapie était de 9,6 mois, plus 8 patients encore au

long cours (sur 65 réponses).

Retour au travail

Le délai de reprise du travail a été de 3,6 mois en moyenne, pour 44 patients
travailleurs. Pour 5 d’entre eux un changement de poste a été nécessaire et pour 11
d’entre eux la reprise a été partielle ou aménagée au début. Sept patients n'ont pas
pu reprendre le travail, dont 4 toujours en arrét et 3 déclarés en invalidité, soit au total
14% des patients qui travaillaient au moment du traumatisme. Les autres patients

étaient soit retraités, soit déja en invalidité, soit déja au chdmage.

Reprise du travail

100%
90%
80%
70%
60% —
50%
40% a_l
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Patients en arrét

Courbe de reprise du travail
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Satisfaction subjective

Au total, 24 patients étaient trés satisfaits, 27 étaient satisfaits, 12 avaient une

opinion neutre, 4 étaient dégus et 3 étaient mécontents.

Parmi les patients dégus : 3 patients étaient génés par les pertes de mobilités
en flexion-extension mais dont 2 sans douleurs et avec un arc restant
fonctionnel (-30/110°), un refusant une chirurgie d’arthrolyse, et 1 patient avec

d’'importantes douleurs mais de bonnes mobilités

Parmi les patients mécontents : deux avaient des synostoses RUP limitant la
prono-supination mais sans souhait de chirurgie, et un avait subi une reprise
chirurgicale avec changement de prothése et avait une paralysie du NIOA sans

récupération.
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3.3.1.4Reésultats radiologiques

Caractéristiques de la prothese

Les 85 protheses ont été analysées selon la radiographie initiale post-opératoire.

En termes de positionnement, la hauteur de la prothése sur les radiographies
de face était jugée correcte dans 69 cas, trop haute dans 11 cas et trop basse dans 5
cas. Sur les radiographies de profil, 'analyse était respectivement de 67, 10 et 8 cas
avec au total 10 cas de discordance entre I'analyse des critéres de face et de profil.

L’angle d’insertion de la tige dans le fat médullaire était en moyenne sur la face
de 7,8° vers la tubérosité bicipitale (1 a 23°) et sur le profil de 4,2° (0 & 13°), vers I'avant
ou vers l'arriére. Le taux de remplissage du f(t par la tige de la prothése était en
moyenne de 54% (36 a 77%). Enfin, le choix de la largeur de la cupule était jugé correct

pour 78 cas, trop large pour 2 cas et trop petite pour 5 cas.

i

Exemples de prothéses a bonne hauteur, trop haute, ou trop basse
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Complications

Soixante-trois radiographies ont été analysées sur les 70 prothéses suivies, car 7

d’entre elles avaient été retirées entre-temps.

Liserés: 26 prothéses étaient parfaitement

scellées soient 41%, 30 présentaient des liserés a Zones des liserés

i . . . 25
linterface os/ciment, et 7 présentaient un 20
descellement complet. 15
. . C 10
En moyenne, il y avait 2,8 zones de liserés pourles . I
0

30 cas en présentant, principalement sur les zones
1, 4 et 6 soit au niveau postérieur et antérieur, et en

queue de tige.

Arthrose huméro-ulnaire :
40 coudes n’avaient pas d’arthrose, 15 un grade 1, 5 un grade 2 et 3 un grade 3. Au

total, 87% des cas ne présentaient soit pas d’arthrose, soit une arthrose minime.

Arthrose huméro- Ossifications hétérotopiques
ulnaire 60%
50%

‘ s

30%
20%
0%

Non Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

® Non = Gradel =Grade2 = Grade3

Ossifications hétérotopiques :
Seulement 9 prothéses ne présentaient aucune ossification. Trente-six avaient une
ossification minime de type 1 (57%), 13 avaient une ossification de type 2, 4 de type 3

et 1 de type 4.

Erosion du capitulum :
Elle était présente pour 6 prothéses, et toujours considérée de grade léger (soit 9,5%

des cas).
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Ostéopénie du capitulum :
Vingt prothéses ne présentaient pas d’ostéopénie du capitulum. La majorité (34 cas)

avaient une ostéopénie Iégeére, et elle était marquée pour 9 cas.

Exemple de liseré circonférentiel non évolutif

Exemple d’arthrose huméro-ulnaire stade 2 Exemple d’ossification hétérotopique de grade 1
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3.4 COMPLICATIONS ET SURVIE DE LA PROTHESE

3.4.1SURVENUE DES COMPLICATIONS
Au total, 26 patients ont eu des complications ou de nouvelles interventions
chirurgicales (soit 37%). Sans compter les AMO simples, le taux de réintervention a

été de 24% (17 patients), a un délai moyen de 12,0 mois (de 3 a 33 mois).

Réinterventions

100%

90%
80% |1
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% T T T T T )
0 20 40 60 80 100 120
Mois

Patients

Taux des réinterventions dans le temps

Les différents types de complications et leur prise en charge sont détaillés dans le

tableau suivant.

Photographies d’une prothése descellée et usée sur sa surface capitale
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Type de complication

Nombre de patients

Traitement entrepris

Raideur

Complications

mécaniques

Descellement
douloureux

Neuropathie ulnaire

Divers

7 en prono-supination liée a une synostose RUP

3 en flexion-extension

2 Pseudarthroses ulna (groupe « Monteggia »)
1 Pseudarthrose humérus homolatéral

2 conflits ulno-carpiens

2 patients

3 en plus des cas inclus dans les arthrolyses

6 patients

2 arthrolyses avec conservation prothese (dont 1 > infection > retrait)
2 arthrolyses avec retrait prothése
1 arthrolyse et changement prothése

2 refus de chirurgie (dont 1 : ostéomes de réanimation)

1 arthrolyse avec retrait de prothése

2 arthrolyses avec conservation de prothése et transposition du nerf ulnaire

3 Reprise greffe et ostéosynthése sans modif prothése

1 Ulna long congénital opéré
1 Abstention thérapeutique

2 Retraits de prothése sans changement

1 Transposition antérieure
1 Neurolyse

1 Abstention thérapeutique

1 Douleur liée a un conflit RC non opéré (refus du patient)

1 Algodystrophie

1 Décompensation conflit sous-acromial épaule homolatérale
1 Calcification styloide ulnaire

2 AMO sur 'ulna



3.4.2SURVIE GLOBALE

Au total, 7 implants ont été retirés et 1 changé : 4 dans un contexte d’arthrolyse
dont 3 avec synostose RUP, 1 dans un contexte d’infection aprés chirurgie
d’arthrolyse, 2 dans un contexte de descellement. Le délai moyen était de 15,9 mois

(entre 11 et 23 mois).

Courbe de survie

100% q
90% 1

80%

70%

60%
50%

40%
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0% T T T T T 1
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3.5 ANALYSE EN SOUS-GROUPES

3.5.1COMPARAISON DES RESULTATS

Nous avons divisé notre population entre plusieurs sous-groupes pour étudier

d’éventuelles différences de résultats et essayer d’en déduire des facteurs de plus ou

moins bon pronostic. Les criteres analysés étaient: mobilités, score MEPS,

pourcentage de catégorie « Excellent ou Bon » au MEPS, score de DASH et survenue

de complication.

1)

2)

3)

Les résultats sont donnés dans le tableau suivant.

Fractures isolées vs fractures avec lésions associées: on observe de

significativement meilleures mobilités et un meilleur taux de score MEPS
« Excellent ou Bon » pour les patients ayant eu des fractures isolées. En
revanche, la valeur des scores fonctionnels et la survenue des complications,

méme si elles paraissent meilleures, ne retrouvent pas de significativité.

Fractures « triades » versus Iésions de Monteqggia : les résultats suggérent de

moins bons résultats aux scores fonctionnels pour les lésions de Monteggia
mais sans significativité¢ retrouvée. De plus, ce groupe a rencontré

statistiquement plus de complications que le groupe « triade »

Pour les patients indemnes de complications, nous avons comparé ceux qui

avaient moins ou plus de 3 ans de recul (date limite pour laquelle les
complications sont survenues pour nos patients). On observe une tendance a
de meilleurs scores fonctionnels pour les patients suivis avec plus de 3 ans de
recul. On en conclut que le résultat de la prothése dans le temps se maintient,

voire s’améliore, en I'absence de survenue de complication.
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Hommes
Femmes
Lésions isolées
Lésions associées
Triades
Monteggia
Secondaire
Aigu

AT

Non AT
Fumeurs
Non-fumeurs
Moins 50 ans

Plus 50 ans

Moins 3 ans recul

sans complications
Plus 3 ans de recul
sans complications

Mobilités (F/E et P/S)

125/-8
70/74
125/-13
76/74
132/0
78/85 */*
122/-14 NS/TD
71/72  ~
121/-6
67/66
123/-14
73/74 -
128/-1  ~
88/69
124/-11
73/74 -
124/-9
66/70
124/-12
76/75 -
127/-5
7977
124/-11
7577 -
125/-11
74/76
123/-11
73/72 -
123/-11
75/74
127/-6
80/83 -

NS

Tableau de comparaison des résultats selon les analyses en sous-groupes :

Score MEPS
82 | \o
80 |
88,3 |

- TD
791 |
82 |

- NS
778 |
85 |

- NS
80,8 |
76,5 |

- NS
825 |
82,6 |

- NS
82,6 |
83 |

- NS
79 |
78 |

- TD
88

MEPS Excellent ou

Bon (%)
75 L
61 |
67 |

L o
69
66 |

- NS
73
-

- NS
45 |
59 |

- NS
70 |
65 |

- NS
68 |
74 |

- NS
58 |
71 ]

- NS
75

DASH

28

29
22,5
30,6

26
32,3
17,6
29,2
32,3
27,3
26,0
26,5

27

31

32

21

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

*p<0,01; °p<0,05 ; TD : tendance p<0,1 ; NS = non significatif

Survenue de
complication (%)

34

- NS
39 |
36 |

- NS
39
29 |

L o
67
.

- NS
25 |
47 |

- NS
34 |
47 |

- NS
34 |
37 |

- NS
35

Non applicable



3.5.2ETUDES DE CORRELATIONS

Afin de mieux analyser nos résultats nous avons recherché des corrélations

entre certains facteurs. Ces observations seront commentées dans la discussion.

il une corrélation entre...

Yat

Le mécanisme direct

La présence
d’ossifications
hétérotopiques

La neuropathie ulnaire

Le tabac

La qualité de la

douleur

La présence de liserés

et/ou descellement

La durée

d’immobilisation

Une position trop

haute de la prothése

La douleur

Les ossifications de
grade 2, 30u 4

La durée du suivi

et...

Les lésions de type Monteggia

Les traumatismes a haute énergie

Les lésions de type Monteggia

La luxation initiale

La lésion (type triade ou Monteggia)
L’apparition de liserés/descellement
L’ostéopénie (moins chez les fumeurs)
La valeur « douleur » du MEPS

La valeur globale du MEPS

La catégorie du MEPS

La douleur décrite

La valeur du MEPS

La catégorie du MEPS

Le résultat du DASH

Les mobilités finales,

Le score MEPS

La catégorie MEPS

Le score de DASH

La survenue de complications

La présence d’arthrose HU
L’érosion du capitulum

La douleur

Les mobilités

La présence d’ossifications

La présence d’érosion

La présence d’ostéopénie

La présence d’'arthrose

Les mobilités

Le taux de ré-opération
L’'ostéopénie

L’arthrose

La présence de liseré/descellement

Non (p=0,33)

Non (p=0,88)
Non (p=0,24)

Non (p=0,33)
Non (p=0,38)
Non (p=0,29)
Oui°

Oui*

Oui*

Oui*

Non (p=0,88)
Non (p=0,40)
Non (p=0,31)
Non (p=0,22)
Non sauf ext™
Non (p=0,23)
Non (p=0,56)
p=0,12)
p=0,59)
Non (p=0,11)
Oui*

Non (p=0,85)
Non

Non (p=0,27)
Non (p=0,80)
Non (p=0,45)
Non (p=0,70)

Non

Non

(
(
(
(

n(
n(

Oui* ts secteurs

Non (p=0,54)
p=0,92)
p=0,76)
Non (p=0,89)

Non

Non

(
(
(
(

Tableau d’étude de corrélation. *p<0,01, °p<0,05, TD p<0,1



4 DISCUSSION

4.1 ANALYSE DE NOTRE ETUDE

Résumé de nos résultats

La prothése de téte radiale Aston Evolutive apporte donc :
- Une excellente stabilité, avec aucun cas de reprise pour instabilité.
- Une trés bonne mobilité avec en moyenne des ROM de 124/-11/73/74
- Les scores fonctionnels sont excellents ou bons pour 67% des patients et
avec un DASH médian a 18,2
- La présence de liserés de descellement peu symptomatiques et stables dans
le temps dans environ 50% des cas
- Un faible taux de complications et de ré-opérations, avec une survie d'implant
de 90% a 54 mois de recul moyen (jusqu’a 10 ans)
En conclusion, cette prothése est tout a fait validée pour la prise en charge de fractures
de téte radiale, pour des schémas lésionnels variés allant de la fracture isolée
comminutive aux contextes complexes et multi-lésionnels des patients

polytraumatisés.

Défauts de notre étude

Le principal défaut de notre étude est son caractére rétrospectif avec une
absence de protocole standardisé entourant la prise en charge chirurgicale. En effet,
les opérateurs ont été trés nombreux (27 pour 85 prothéses), avec autant de variabilité
dans le choix de la voie d’abord, les indications et les techniques de réparation des
Iésions associées, la qualité du testing, les consignes d’immobilisation et de
kinésithérapie.

Enfin, la durée du suivi est trés hétérogene (entre 4 mois et presque 10 ans),
ce qui peut influer sur l'interprétation des résultats. Cependant, nos résultats ne sont
pas différents des autres études en termes d’incidence des complications, et nous

conservons un bon effectif méme aprés 5 ans de recul.
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Qualités a souligner

Il est important de souligner que cette série est a notre connaissance la plus
grande cohorte évaluant un implant bipolaire de prothése de téte radiale, la moyenne
des publications étant autour des 30 patients. D’autre part notre série inclut un riche
panel de patient en termes de données épidémiologiques. Cela permet d’avoir un large
éventail de cas et d’apprécier des résultats trés globaux, sans sélection d’'une
population plus « favorable » ou non. En effet, on le verra plus loin, et parfois les
études sélectionnent seulement tel ou tel groupe lésionnel. D’autre part, la variabilité
du type de lésions et le nombre d’opérateurs illustre la bonne adaptabilité de la
prothése et de son ancillaire de pose.

Ensuite, la perte des patients dans le temps est assez linéaire, avec également
un nombre trés satisfaisant de patients suivis a plus de 5 ans, ce qui permet de limiter
les biais d’interprétation pour le recueil des complications.

La qualité du recueil des données avec une consultation dédiée par patient, en
visuel, expliquant les items des scores fonctionnels le cas échéant, limite aussi les
biais de recueil et de mémoire. Enfin, I'analyse radiologique par un radiologue
spécialisé et ne connaissant pas les scores cliniques, augmente aussi la qualité de

cette interprétation. Il s’agit d’'une étude compléte et sans omissions.
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4.2 META-ANALYSE DES PROTHESES

4.2 1AMETHODOLOGIE ET ARTICLES RETENUS

Nous avons mené une recherche bibliographique stricte et exhaustive en
sélectionnant tous les articles disponibles sur la base de données « Pubmed »
jusqu’au 01/03/2020.

Les mots clés étaient : « radial Head (arthroplasty or prosthesis) ».

Un total de 1078 articles étaient disponibles. Nous avons d’abord éliminé les
articles sans rapport avec notre sujet. Puis nous avons conservé uniquement les
articles ou abstracts rapportant des résultats cliniques, fonctionnels et/ou
radiographiques des prothéses de téte radiale, disponibles en anglais ou frangais, ou
toute autre langue dont la lecture était facilement interprétable a travers Google-
traduction. Les méta-analyses étaient également exclues de I'analyse, ainsi que les
articles non disponibles lorsque l'abstract n’apportait pas assez d’informations. Au
total, 84 articles ont été retenus, présentant les résultats de 2380 différents implants

ce qui représente une moyenne de 28,3 prothéses par éude.

Mots clés : "Radial head (arthroplasty OR prosthesis)"

1078 références

A 4

Excluant les articles ne traitant pas des protheses de téte radiale

(ex : traitant de biochimie ou de chirurgie maxillo-faciale)

440 articles

A

Excluant les articles ne présentant pas des résultats d'implants
(ex : traitant de biomécanique des prothéses)

98 articles

A

Excluant les résultats non exploitables ou articles non disponibles a la lecture
(ex : méta-analyse, article non traduisible/non disponible avec abstract incomplet)

84 articles

Flow-chart des articles retenus
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4.2.2 ANALYSE

Les résultats étaient ensuite consignés par catégorie (résultat clinique,
fonctionnel radiologique, ou complication), avec la mention « NR » si I'article ne
présentait pas toutes ces catégories de résultats. Chaque critére était ainsi analysé
uniquement si I'article le mentionnait.

Tous les calculs des moyennes et des proportions ont donc été pondérés en
fonction du nombre de prothéses auxquelles elles se rapportaient.
Méthodologiquement il n’est pas correct de réaliser un test statistique pour comparer
une revue de littérature et les résultats de notre série : les résultats sont ainsi
seulement descriptifs.

Concernant lI'analyse en sous-groupe, nous avons seulement analysé les
critéres qualitatifs (proportion des « Excellents ou bons résultats » du MEPS, taux de
ré-opérations pour tel ou tel motif), car ils permettaient de calculer les proportions
réelles disponibles pour réaliser un test de Khi-deux ajusté. En effet, pour les variables
qualitatives (mobilités, score MAPS et score de DASH), les écarts-types n’étaient
souvent pas fournis, ce qui aurait faussé I'analyse statistique. Nous avons inclus notre
série dans cette analyse.

A noter que nous n’avons pas réalisé de méta-analyse au sens statistique du
terme avec calcul des coefficients d’hétérogénéité (12 et Q-Cochrane). Nos données
sont simplement observationnelles. Une méta-analyse avec ajout de données

statistiques pourra faire I'objet d’'un autre travail.
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4.3 RESULTATS GLOBAUX

4.3.1 ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE

4.3.1.1Types de lésions

Les lésions étaient les mémes catégories que celles décrites dans notre étude.
L’'information de la lésion était disponible pour 90% des implants. Parmi eux, il
s’agissait dans 13% des cas de fractures isolées, dans 10% de |ésions secondaires et
dans 77% des cas de fracture avec lésions associées. Les Iésions associées étaient
précisées pour 63% d’entre elles, et étaient réparties comme suit: Iésions
ligamentaires « triade-like » pour 83%, lésions de type Monteggia dans 15% des cas,
et syndrome d’Essex-Lopresti dans 2% des cas. Une fracture concomitante était
présente dans 7,1% des cas, mais cela n’était expressément précisé que pour 8,3%
des prothéses.

La répartition des fractures selon la classification de Mason-Johnston, différente
que celle que nous avons utilisée, était la suivante : 5% de Mason 2, 50% de Mason
3 et 45% de Mason 4. Malheureusement, pour 78% des implants, cette classification
n’était pas rapportée.

Il est a noter que cette répartition lésionnelle n'est pas fiable si I'on voulait
extrapoler en épidémiologie globale des fractures de téte radiale, car la majorité des
études ont volontairement exclu certaines catégories Iésionnelles (ex : uniquement si

Iésion associée, exclusion des cas secondaires ou polytraumatismes, etc).

Répartition des lésions

70
60

50
40
30
20
10
0 [] . H I — -

[solée Triade Monteggia Esse-Lopresti Secondaire

M Littérature m Notre étude

Epidémiologie et répartition des lésions
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4.3.1.2Types de protheses

Dix-neuf implants ont été rapportés a travers ces études, dont certains ne sont

plus commercialisés. Quinze études présentaient des résultats « globaux » en
mélangeant plusieurs designs de prothéses(110,137,263-267,139,142,257-262),

dont 8 d’entre elles avec les résultats individualisables selon I'implant.

Type d’implant Marque et études
Evolve (100,101,272-280,119,128,244,261,263,265,270,271)
Smith-Nephew (81,269) t
Link (109,281,282)

Inconnue (186,268) t

Vitallium (283)

Acumed (téte anatomique)(127,262,284—288)
Ascension (289,290)

rHead (114,264,291)

ExploR (263,267,292)

Corin (145) t

Monopolaire

Loose

Monopolaire

Press-fit

Monopolaire
Vitallium (293) t
Cimenté
Monpolaire
Expansion Mopyc (59,129,319,136,266,313—-318)
Pyrocarbone
Bipolaire .
Katalyst (tige courte)(262,311,312)
Loose
Bipolaire rHead RECON (264,266)
Press-fit RHS (294)

CRF (tige longue)(267,295,304—309,296-303)

Bipolaire )
. . GUEPAR (tige courte)(191,264,310) t
Cimenté )
Evolutive (tige courte)(264)
. KPS téte en poly-éthyléne, bipolaire tige courte cimentée (24) t
Silicone

Silastic associée a une réparation systématique du LLI(320) t

T implants retirés du marché

Nb de cas
597
45
49
51
16
99
92
29
58
31

6

314

41
30
346
80
24

23
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4.3.1.3Population

Les informations concernant la population étudiée étaient présentes pour
seulement 49% des implants. Il s’agissait de 51% de femmes pour 49% d’hommes, a

un age moyen de 49,95 ans.
4.3.1.4Suivi

Une seule étude ne précisait pas la durée du suivi. Pour toutes les autres, le suivi

moyen rapporté aux nombres de prothéses était de 47,5 mois, et allait de 6 a 145 mois.
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4.3.2SCORES CLINIQUES

4.3.2.1Douleurs

L’EVA était rapportée pour 14% des implants et était de 1,9 au repos en

moyenne. La qualité de la douleur était notée pour 17% des prothéses, avec 17% des

patients qui rapportaient une douleur au moins fréquente ou invalidante (pour 19%

dans notre étude).

4.3.2.2Mobilités

Le détail des moyennes des mobilités est rapporté dans le tableau ci-dessous,

ainsi que leur répartition dans les graphiques ci-aprés. Les mobilités n’étaient pas

consignées pour 24 a 29% des implants.

Moyenne des moyennes (*écart-type) -15,4+6,0
Représentativité (% des implants) 71%
Minimum des moyennes -28
Maximum des moyennes 0

SO N S~ O

10

0

Moyennes d'Extension

Notre étude

30
28
26
24
-22
20
18
16
14

Moyennes de Pronation

Notre étude

4043464952555861646770737679828588

(= S )

N © 0 O F N O
— - T

S N A O

129,1 £ 8,1 73,788 71,7+8,38

74% 76% 76%
104 41 50
145 90 89

Moyennes de Flexion

Notre étude

OCMUOVOOANNOAIFITNOMOON LN
C OO =" =" AN ANNMMMNMT F T
AR B B B e B B B e B B B B B e B B B B |

Moyennes de Supination

Notre étude

45485154576063666972757881848790

Détail des moyennes des mobilités rapportées dans la littérature
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4.3.2.3Stabilite

Une instabilité clinique résiduelle était notée dans 6% des cas pour les 30%
d'implants qui précisaient cette donnée, contre 8,5% dans notre série. Une
déformation du coude en valgus était notée dans 10% des cas (précisé seulement

pour 6% des implants).

4.3.3SCORES FONCTIONNELS

Cinquante-cing pourcents des implants étaient cotés selon le MEPS avec une
moyenne pondérée de 86,6. Pour 73% d’entre eux la répartition était précisée, a
savoir : excellent pour 51% des cas ; bon pour 33% ; moyen pour 11% et mauvais
pour 5% (cf graphique). Le score de DASH était le deuxieme score fonctionnel utilisé,
représenté dans 44% des prothéses, avec une moyenne de 18,9. Enfin, le score de
Broberg&Morrey était utilisé pour 15% des implants, avec une moyenne de 82,2 et la

répartition suivante : 32% d’excellent, 43% de bon, 22% de moyen et 4% de mauvais.

Répartition du score MEPS
60%

40%

- I I I I I
0% - = B
Excellent Moyen Médiocre

M Littérature ™ Notre série

Moyennes des MEPS Moyennes des DASH

7 8 )

:

5 6

i 4

3

2 2

1

0 0

SRR SaRRaR 0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39
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Le tabl

4.3 4RESULTATS RADIOLOGIQUES

eau suivant résume les résultats radiologiques, ainsi que le détail des grades

pour 'arthrose et les ossifications hétérotopiques.

Il est a noter que les résultats concernant la survenue de ces critéres sont

probablement sous-estimés car certaines études n’ont par exemple consigné que

I'arthro

se ou les ossifications « significatives ». Lorsque I'on regarde le détail de ces

complications, leur fréquence est en effet ajustée :

Pour 'arthrose, le détail des grades était précisé dans seulement 41% des cas
(soit 20% des prothéses globales), avec une fréquence moyenne qui passe
alors de 40 a 83% avec un suivi équivalent (58,7 mois).

Concernant les ossifications hétérotopiques, elles étaient détaillées dans 31%
des cas (soit aussi 20% des prothéses globales), avec une fréquence passant
de 31 a 44% avec un suivi supérieur a 63,1 mois. Cela reste cependant bien

inférieur a notre étude avec un taux de 86%.

Ensuite deux critéres étaient rapportés dans la littérature mais non étudiés dans notre

étude :

La subluxation de [larticulation radio-capitale, parfois jusqu’a la luxation
postérieure de I'implant : elle concerne en effet surtout les implant monopolaires
et n’a jamais été observée dans notre série. Elle était d’'un taux de 5% a un délai
de 43,1 mois, mais consignée pour seulement 13% des prothéses.

Le taux de résorption autour du col de la prothése : elle ne concerne que les
implants « tight-fit » c’est-a-dire pressfit ou a expansion, et n’a pas été
rapportée pour des implants cimentée. Dans notre revue, cette observation était
recherchée dans 15% des prothéses, et présente avec un taux de 38% pour un

suivi de 57,8 mois.
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Overstuff (prothése Prothése . Arthrose Ossifications  Erosion du  Ostéopénie
Critére Liserés Descellement . o . . .
trop haute) trop basse huméro-ulnaire hétérotopiques capitulum du capitulum
% de survenue 17% 5% 42% 11% 40% 31% 23% 21%
Représentativité
24% 8% 62% 24% 48% 62% 23% 15%
(% des implants)
Durée du suivi
. 48,3 38,6 51,8 49,4 56,7 50,0 54,3 54,0
pondérée (mois)

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Aucune

Grade 1

Moyennes des résultats radiologiques

Comparaison Arthrose
Littérature/Evolutive

Grade 2

M Littérature ™M Evolutive

0% lI II I- -

Grade 3

Comparaison des grades des ossifications

60%
50%
40%
30%
20%

10%

Acune

Grade 1

Grade 2

M Littérature ™M Evolutive

Grade 3

Grade 4

Comparaison entre notre revue de littérature et notre étude pour les grades d’arthrose et d’ossifications hétérotopiques




4.3.5COMPLICATIONS

Cette catégorie souffre malheureusement de nombreux biais d’omission car les
rapports sont souvent peu rigoureux et incomplets. En effet, on ne peut pas savoir,
lorsqu’'une complication n’est pas citée, si c’est parce qu’elle n’est pas survenue ou si
les auteurs ne I'ont simplement pas recherchée. Les graphiques globaux présentant

ces moyennes par rapport a notre étude sont présentés en fin de section.

4.3.5.1Complications sans reprise chirurgicale
Elles étaient notées pour 16% des cas avec un suivi de 46,4 mois, pour une
représentativité de 45%. Ces complications étaient, dans 'ordre :
- 34% : parésie nerveuse aprés la chirurgie initiale (NIOP ou nerf -
ulnaire) -
- 14% : neuropathie ulnaire |
- 10% : instabilité résiduelle sans reprise chirurgicale -
- 9% : algodystrophie .
- 8% : raideur :
- 7% : douleurs au poignet liées a un syndrome d’Essex-Lopresti, de
diagnostic initial ou retardé
- 7% : divers (capsulite épaule, douleur au poignet liée a une fracture 1
du scaphoide,...)
- 6% : infection superficielle de cicatrice résolue sans chirurgie L
- 3% : synostose RUP non opérée

- 1% : subluxation ou overstuffing de prothése, non opéré

4.3.5.2Ré-opérations pour changement de prothese

Leur survenue était de 4% pour 67% de représentativité avec un suivi moyen pysie

de 48,6 mois. Le type de ré-opération était précisé dans 88% d’entre elles : serie
- 37% : instabilité liée a une luxation ou subluxation de la prothése
- 28% : instabilité précoce post-opératoire 6
- 12% : descellement
- 12% : déconnexion intra-prothétique, cassure d’'implant, fractures des

ailettes (spécifique pour la Mopyc)



4.3.5.3Ré-opérations pour ablation de prothese

Neuf pourcents des implants ont été retirés au total avec un suivi de 48,5 mois.

Cette donnée était précisée pour seulement 67% des implants.

Notre
Les causes d’ablation de prothése étaient les suivantes : série
- 30% : arthrolyse associée a une ablation de prothése S
- 26% : descellement douloureux 2
- 16% : conflit radio-capital, érosion du capitulum, overstuff ou
subluxation de la prothése témoignant d’une surcharge ’
- 11% : douleur diffuse sans étiologie précise 0
- 5% : infection 1
- 3% : déconnexion ou luxation intra-prothétique 0
- 3% : divers (synovite, bursite...) !

4.3.5.4Ré-opérations sans modification de prothese
Dans 7% des cas les patients ont été ré-opérés sans changement sur la
prothése. Cela était rapporté avec un suivi de 49,0 mois avec 66% de représentativite.
Les motifs de réintervention étaient les suivants, par ordre de frequence : Notre
- 58% : arthrolyse sans retrait de prothése T

- 18% divers (ex: Morel-Lavallé, chirurgie au niveau du poignet,

drainage d’une infection) 2
- 15% : neurolyse ou transposition du nerf ulnaire 2
- 10% : retrait de synostose RUP Q
- 5% : cure de pseudarthrose de l'ulna )
- 3% : mobilisation sous AG I
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4.4 ANALYSE EN SOUS-GROUPE

Nous avons étudié les parameétres suivant selon le type de fixation de tige et la

polarité de la téte :

Clinique : % de résultat « Excellent ou Bon » au MEPS
Radiologique : présence de liserés, descellement non opéré, arthrose,
ossifications hétérotopiques, érosion et ostéopénie du capitulum
Complications : taux de retrait d'implant, taux de changement d’implant, taux
total d’échec (retrait + changement)

Raison des échecs : descellement douloureux, raideur, conflit RC, instabilité,
probléme de déconnexion intra-prothétique. Nous avons volontairement exclu
de cette analyse les reprises pour instabilité précoce post-opératoire, que nous
attribuons plutét a une erreur chirurgicale (défaut de réparation des lésions
associées, erreur sur la hauteur de pose de la prothése) qu'a un paramétre

intrinséque a la prothése.
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Tous les résultats sont présentés a la page suivante. Il faut garder a I'esprit les
nombreux biais d’omission que I'on a soulignés pour I'analyse globale, cependant ces
biais sont probablement non différentiels et affectent de la méme maniére chacun des

SOuUS-groupes.

On peut dégager de cette analyse les conclusions suivantes :

- Les meilleurs résultats au score MEPS vont pour les tiges a expansion
(prothese Mopyc). Pour les autres types de fixation de tige, le ciment semble
moins bon mais sans significativité. Lié a cela, les designs monopolaires ont de
significativement meilleurs résultats que les designs bipolaires (car la seule
prothése a expansion existante est monopolaire, et presque toutes les

prothéses cimentées sont bipolaires)

- Concernant les résultats radiologiques :

Pressfit Plus de liserés, de descellement et d’'ostéopénie

Loose Plus de liserés et de descellements

Expansion Moins d’ossification, de liserés, et d’ostéopénie

Mais plus d’érosion du capitulum

Ciment Moins de descellement

Mais plus d’ossification et d’ostéopénie

Bipolaire = Moins de descellement, plus d’ostéopénie

- Concernant les échecs : les tiges press-fit sont celles qui ont significativement
le plus de taux d’échec (changement ou retrait de prothése). Pour les autres
designs, ce taux est, par ordre décroissant : ciment, loose, expansion, mais
sans significativité retrouvée. On peut dégager des causes prédominantes

selon les implants :

Pressfit Echec par descellement ou conflit radio-capital

Loose Echec par raideur/arthrolyse

Expansion Echec par déconnexion ou fracture intra-prothétique

Ciment Toutes causes sans prédominance

Bipolaire = Echec par instabilité (proche mais non significatif)
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4.5 INTERPRETATION ET DISCUSSION

4.5 1SUR LES RESULTATS CLINIQUES
4.5.1.1Douleur

Le premier parameétre mesuré était la douleur des patients, que nous avons

évaluée en terme qualitatif. On remarque qu’elle est un peu plus fréquente dans notre

série que dans le reste de la littérature. Nous avons cherché une explication a cette

douleur plus fréquente :

Est-elle liee a des facteurs de patients défavorables comme le tabac ou le
contexte d’accident de travail ? Non, nous n’avons pas retrouvé de corrélation.
Est-elle associée a un nombre supérieur de liserés ? Peut-étre car en effet nous
observons plus de liserés dans notre série. Cependant, le test de corrélation
nombre de liserés/catégorie de douleur n’était pas significatif.

Est-elle associée a un nombre plus important d’érosion du capitulum ? Non,
cette complication est plutdt sous-représentée dans notre série

Est-elle associée a une plus grande fréquence d’ossifications hétérotopiques ?
Oui, peut-étre. Les ossifications hétérotopiques font en effet partie des causes
décrites de reprise et de douleur et sont trés fréquentes dans notre série.
Cependant nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistique.

Est-elle associée a de 'arthrose huméro-ulnaire ? Non, cette complication est
au contraire plutét moins fréquente dans notre série.

Est-elle associée a une plus fréquente ostéopénie du capitulum ? Jusqu'ici, ce
parameétre n'a pas été décrit comme pouvant étre douloureux et nous n’avons

pas trouvé de correspondance statistique.

4.5.1.2Mobilités

On remarque dans notre série de globalement bons résultats en termes de

mobilités, sauf en flexion qui est un peu moins bonne que certaines études.

Cependant, si I'on regarde le détail des chiffres, certaines études présentent une

moyenne de flexion a 145° alors que les mobilités « normales » du coude ne vont que

jusqu’a 140°. De plus, pour nos patients le cété sain controlatéral avait une moyenne

de 135° et, lorsque I'on comptait le « % de perte » entre le cdté sain et le cbté atteint,
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la flexion était le paramétre le moins impacté. Nous estimons donc qu'il s’agit plutét de
mesures « optimistes » dans les autres séries que d’'une réelle différence.
Nous avons en revanche noté une corrélation entre la présence d’ossifications

hétérotopiques de grade 2 2 et la moyenne des mobilités. Cela explique peut-étre que

nos résultats sur ce critére ne soient pas optimaux.

4.5.1.3Stabilite

L’instabilité est le point le plus critiqué pour les designs bipolaires. On 'a vu, les
études in vitro montrent que les prothéses bipolaires offrent une moins bonne stabilité
surtout axiale. Egalement, plusieurs articles confirment les données de notre revue de
littérature avec des échecs liés a linstabilité plus importants que pour les designs
monopolaires, méme si le résultat n’était pas pour nous statistiquement significatif.

Cependant, dans notre étude, aucun implant n’a été repris pour un probléme
d’instabilité chronique ou de déformation en valgus. Allant plus loin, ce sont méme les
designs monopolaires chez lesquels est plus décrit la « subluxation postérieure
d’'implant », justement d0 au manque d’adaptabilité du design monopolaire. C’est peut-

étre méme cette raison qui induit les « fractures d’'implants » décrits pour la Mopyc.

Prothése décrite comme « subluxée » (294); Déconnexion de la Mopyc(321)
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4.5 2SUR LES RESULTATS FONCTIONNELS

Nos résultats fonctionnels sont grandement impactés par le paramétre douleur,
qui est le moins bon dans notre série. En effet, le score de MEPS (sur 100 points) fait
intervenir la douleur pour 45 points, donc l'influence beaucoup. Nous avons en effet
retrouvé une forte corrélation entre la qualité de la douleur de nos patients et la
catégorie finale du MEPS. De ce fait, notre étude apporte des résultats plutét moyens
comparés aux autres études. Cependant il faut garder a I'esprit que beaucoup d’études
sélectionnent les patients et les types de lésion. Notre analyse en sous-groupe a
montré de meilleurs résultats pour les fractures isolées comparées aux fractures avec
Iésions associées ; et de moins bons résultats avec les Iésions de type « Monteggia »
gu’'avec les autres. Ces données sont également confirmées par d’autres travaux
comparatifs(26).

Peu de travaux présentent les taux de reprise du sport ou du travail, il est donc
difficile de comparer notre série avec d’autres. Une étude (278)présente la reprise du
sport aprés prothése loose-fit : 53% des patients seulement ont repris le sport, dont
17% qui ont changé et 33% qui ont baissé de niveau.

Enfin, nous avons noté dans notre étude de meilleurs résultats entre les patients
avant et aprés 3 ans de suivi, laissant suggérer que les résultats continuent a
s’améliorer avec le temps bien aprés la chirurgie. Cette donnée est également
retrouvée dans une étude qui constate une amélioration des mobilités et des scores

fonctionnels au cours du suivi des patients a 6 mois, 2 ans et 4 ans(322)
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4.5.3SUR LES RESULTATS RADIOLOGIQUES

Il est intéressant de rapporter ici les résultats d’'une large étude radiologique sur
plus de 250 prothéses : a 9 mois, 50% des implants ont des anomalies radiologiques,
et 75% a 36 mois(323). D’autre part, d’autres auteurs évoquent une mauvaise
reproductibilité de lecture de certains criteres comme l'analyse des liserés, du
descellement, de I'ostéopénie ou de I'évaluation de la taille ou de la position de la
prothése(324,325)

4.5.3.1Liserés et descellement

Comme toute prothése cimentée, le descellement et 'apparition des liserés font
partie de la surveillance de notre prothése. Il est cependant a noter que parfois, un
cimentage mal réalisé (par exemple avec absence de bouchon osseux), ou sur une
tige peu remplissante, peut favoriser I'apparition de liserés d’emblée, des le post-
opératoire, mais qui n’évoluent pas forcément par la suite. Dans notre série, nous
avons retrouvé un taux de liserés un peu plus important que dans la plupart des
études, alors que ce parametre est plutét davantage attribué aux tiges loose-fit. Peut-
étre cette fréquence plus importante explique aussi la douleur des patients, cependant
nous n‘avons pas pu prouver de corrélation statistique.

Une étude a prouvé le lien entre la douleur et le taux de reprise lorsque les
liserés sont supérieurs a 2mm(326). Une attention particuliére doit donc étre portée en
per-opératoire a la qualité du cimentage. De plus, peut-étre qu’un ancillaire avec
plusieurs diameétres de tige disponibles serait souhaitable pour permettre de cimenter

en « French-paradoxe ».

Exemple de descellement

Exemple de liserés présents dés le post-opératoire complet précoce (18 mois)

et leur contrbéle a presque 10 ans
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4.5.3.2Arthrose humero-ulnaire

Notre série semble rapporter moins d’arthrose que dans le reste des études.
Dans la littérature il n’est pas décrit de design pouvant la favoriser ou non, sauf pour
une grosse étude radiologique qui retrouve beaucoup moins d’arthrose pour les
prothéses bipolaires que unipolaires(323). Peut-étre que, pour les téte bipolaires,
I'articulation intra-prothétique prend en charge une partie des contraintes destinées a
I'articulation huméro-ulnaire ce qui expliquerait une moindre apparition d’arthrose. Il
est intéressant, enfin, de noter que nous n’avons pas observé plus d’arthrose selon le
temps (en comparant les patients suivis a +/- 3 et 5 ans), ce qui peut faire penser
gu’elle n’est pas trés évolutive dans le temps et que, lorsqu’elle apparait, cela se fait

de maniére assez précoce apres le traumatisme.

4.5.3.30ssifications hétérotopiques
Elles sont extrémement fréquentes dans notre série, comparé a la littérature.
Cependant dans la majorité des cas il s’agit d’ossifications trés minimes (de type 1),
et lorsque I'on regarde les taux d’ossifications sévéres (grade 3 et 4), la fréquence est
la méme entre notre série et les autres études. Mais comme l'on a vu qu’elles
pourraient étre un facteur expliquant les douleurs de notre série, nous allons

développer ce point plus précisément.

Quels sont les facteurs favorisants ?

Plusieurs travaux attribuent I'apparition des ossifications a plusieurs facteurs :
les contextes de polytraumatisme, les bralures, ou linstabilité persistante qui fait
apparaitre des ossifications en péri-ligamentaire(322,327). D’autres auteurs décrivent
gu’elles seraient également plus fréquentes lorsque la fracture de la téte radiale est
associée a une fracture de 'ulna proximal (6%)(328).

Cependant dans notre série, nous n‘avons pas mis en évidence de relation
statistique entre l'apparition des ossifications et I'énergie du traumatisme ou la
catégorie de lésion « Monteggia ». Une étude rapporte également la présence
d’ossifications méme pour des traitements orthopédiques, ce qui laisse penser que
leur apparition est plus liée au traumatisme qu’a la chirurgie ou la prothése en elle-
méme(329).
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Quelles sont les conséquences ?

Les ossifications entrainent une raideur et une perte de mobilité, et ce d’autant
gu’elles sont de haut grade(327). Leur position va déterminer les secteurs de mobilité
impactés. Des ossifications antérieures ou postérieures limitent la flexion-extension,
alors que celles au niveau de la RUP bloquent totalement la prono-supination. Elles
sont donc associées a un taux plus important de reprise chirurgicale(286).

Ces données sont confirmées par notre étude avec la présence d’ossifications
qui impactaient significativement les degrés de mobilité. Cependant notre analyse par
rapport au taux de réintervention était biaisée du fait que la lecture radiographique n’a

été effectuée que sur les prothéses encore en place, ce qui excluait d’office 7 patients.

Peut-on les prévenir ?

Deux traitements adjuvants ont été proposés : 'administration d’indométacine
ou la radiothérapie « flash ». Cependant, le premier n’a pas fait la preuve de son
efficacité, et le deuxiéme n’est pas recommandé car on ne connait pas son effet sur
I'ostéointégration de la prothése, sans compter les risques infectieux et cicatriciels, et

de pseudarthrose lorsqu’il y a une fracture associée(327).

Comment les traiter ?

Le seul traitement, en dehors de la simple surveillance si le patient a une bonne
tolérance clinique, est la ré-opération pour excision des ossifications, souvent associée
a une arthrolyse. Dans ce contexte, certains auteurs affirment que la « vision »
peropératoire est meilleure si 'on associe la procédure au retrait de la prothése,
surtout en cas de synostose RUP. Dans une large méta-analyse concernant les
complications des prothéses, il est décrit que les résections d’HO sont la premiére
cause de ré-intervention(330).

En cas de raideur en prono-supination liée a des ossification, on recommande
une chirurgie précoce car la kinésithérapie de récupération post-opératoire est plus

difficile pour ce secteur que pour la flexion-extension(33).
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4.5.3.4Erosion du capitulum

L’érosion capitulum est décrite pour causer douleur, raideur et favoriser
I'arthrose globale du coude(331). Elle est souvent liée a une prothése trop haute (ou
« overstuffing ») (327), ce qui est également retrouvé dans notre série, méme si elle
présente peu de cas. Elle est cependant multifactorielle car elle dépend également du
traumatisme initial, notamment en cas lésions cartilagineuses(332), du type de
prothése et de la qualité de la restauration de la cinématique(327). On a vu en effet
dans la premiéere partie que les designs bipolaires avaient de meilleures répartitions
des contraintes et une meilleure cinématique in vitro que les monopolaires. Dans la
littérature ; I'érosion est le plus souvent décrite radiologiquement pour la prothése
Mopyc, cependant avec peu de symptomatologie conduisant a une reprise

chirurgicale.

4.5.3.50stéopénie du capitulum
Elle est trés fréquente dans notre série et, dans notre revue de littérature, plus
fréquente pour les tétes bipolaires. Certains auteurs la dérivent comme un précurseur
a l'érosion(332), cependant nous linterprétons plutét comme une ostéopénie de
« sous-utilisation » du capitulum. En effet, l'articulation intra-prothétique des tétes
bipolaires absorbe une partie des contraintes qui sont donc moins importantes sur le

capitulum.

Ossification de type 1 Ossification de type 2

Erosion dLTcapitqum Ostéopénie du capitulum
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4.5 4SUR LES COMPLICATIONS

4.5.4.1Echecs de prothése (ablation ou changement)

Dans notre série la principale cause d’échec de prothése est l'arthrolyse
associée a une ablation de prothése, notamment dans plusieurs cas de synostoses
RUP. Il y a eu deux ablations pour descellement douloureux, une infection et aucun
cas d’instabilité. Pour trois patients malheureusement, I'ablation de la prothése a
décompensé les contraintes sur l'ulna avec, dans un cas, I'aggravation rapide d’une
arthrose huméro-ulnaire nécessitant la mise en place d’une prothése totale de coude,
et dans deux cas, des fractures itératives de l'ulna. Cette « spirale » de dégradation

jusqu’a la prothése de coude est également décrite dans la littérature(333).

Facteurs favorisants

Les complications sont d’autant plus fréquentes que la Iésion initiale est complexe(68).
Pour notre série, les Iésions de type Monteggia présentaient un taux plus important de
complication de que les autres. Nous n’avons pas retrouvé de corrélation avec le

tabagisme ni les comorbidités des patients.

Délai

On estime qu’environ 50% des réopérations ont lieu dans la premiére
année(258,334,335), mais plus tardivement s’il s’agit d’'une ablation de prothése(336).
Au total, les études s’accordent a dire qu’apres 3 ans le taux de réintervention est

stable(264), ce qui est également le cas dans notre série.

Causes

Plusieurs études multicentriques et méta-analyses ont tenté de faire le bilan des
étiologies d’échec des prothéses. Cliniquement, on retrouve quatre catégories de
symptomes douleur, raideur, instabilité, infection(334), correspondant a plusieurs
étiologies et indications (336):

- Descellement douloureux : c’est la premiére cause décrite dans la plupart des
études(336-338). Cliniquement on doit retrouver une douleur plutét en regard

de la diaphyse et il faut dépister un éventuel conflit radio-capital ajouté(339). Le
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descellement est surtout attribué aux tiges press-fit, et ce d’autant si elles sont
tres courtes(340). Nous retrouvons également cette donnée dans notre revue
de littérature, et cela explique aussi que pour notre série ce n’est pas la
premiere cause retrouvée.

Arthrolyse : il s’agit de la premiére (330,341) ou deuxieme cause rapportée
selon les études. Elle peut étre associée a la présence d’ossifications ou de
synostose RUP. Elle est retrouvée plus souvent dans les designs loose-fit(338),
pourtant dans notre étude elle est la premiére cause de chirurgie secondaire.
Certains auteurs décrivent peut-étre biais de retrait sur les tiges longues
cimentées dans cette chirurgie, car plus difficiles a retirer et que I'arthrolyse ne
nécessite pas impérativement I'ablation de la prothése(330).

Conflit radio-capital : Nous n’en avons pas retrouvé dans notre série, sauf
pour un patient qui refusait une nouvelle intervention. Le conflit est lié a
I'overstuffing, par hyperpression sur la capitulum qui peut causer son érosion,
et des douleurs(327). Il est ainsi plus présent pour les implants plus
« contraints » que sont les designs monopolaires, surtout press-fit ou a
expansion.

Instabilité : En dehors des reprises post-opératoires précoces liées a un défaut
de réparation des Iésions associées, nous n’avons eu aucune reprise
secondaire pour instabilité, alors que c’est pourtant une cause plutét attribuée
aux implants bipolaires(338). L'instabilité peut étre aussi liée a un probleme
intrinséque a limplant, type déconnexion des composants pour les
bipolaires(342,343) comme les monopolaires(344), fracture d’implant(345),
rupture des ailettes. Ainsi, la prothése Mopyc est celle qui a le plus de
complications dans ce domaine(321). En ce qui concerne notre prothése,
aucune déconnexion n’'a été rapportée, contrairement a son prédécesseur la
GUEPAR, ou la CRF qui ont des débattements téte/tige important pouvant créer
un effet came et provoquer la déconnexion(346).

Les autres causes (infections, arthrose, douleur non étiquetée), sont moindres
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4.5.4.2Autres complications

La neuropathie ulnaire fait partie des complications décrites classiquement, et
est aussi retrouvée dans notre série a un taux habituel. Elle n’est pas forcément liée a
la déformation du coude en valgus que 'on retrouvait a 'époque dans les résections
seules, mais elle serait plutot liée a une fibrose secondaire ou a un étirement lors du
traumatisme avec la gouttiére rétro-épitrochléenne qui représente un point de
fixité(347). Enfin, elle peut également étre secondaire a des ossifications
compressives autour du LCM(327). Certains auteurs proposent de I'aborder et de le
neurolyser systématiquement en aigu, avec de meilleurs résultats(140). En

secondaire, la neurolyse ou la transposition donnent de bons résultats(348).

Les autres complications nerveuses concernant le NIOP sont aussi décrites en
post-opératoire, avec nécessités de prendre les précautions décrites en premiére
partie lors de la chirurgie. Une étude cependant décrit un cas intéressant a rapporter,
de descellement de prothése créant un kyste sous-périosté comprimant et paralysant
progressivement le NIOP en secondaire(349).

Enfin, les douleurs au niveau des poignets sont parfois décrites dans les
complications, du fait de la perturbation de la stabilité axiale. Dans notre série nous
avons eu un cas de décompensation d’ulna long congénital. Cependant, il ne faut pas
méconnaitre des syndromes d’Essex-Lopresti qui ne sont pas diagnostiqués en aigu
dans presque 50% des cas, surtout en cas de prothése posée trop basse qui peut

perturber I'index radio-ulnaire distal(350).
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4.6 CONCLUSION SUR NOS RESULTATS

Cette étude compléte présente un large effectif de patients avec un bon recul.
Les résultats cliniques de la prothése sont bons et comparables aux autres implants,
dans le cadre de Iésions trés diversifiées allant de la fracture simple au polytraumatisé.
Les résultats radiologiques sont tres satisfaisants avec un faible taux d’arthrose
huméro-ulnaire et d’érosion du capitulum. Le taux de complication est comparable aux
autres publications, avec une principale cause de réopération pour arthrolyse, et une
absence d’instabilité.

Une piste d’amélioration serait peut-étre de faire évoluer l'ancillaire en
proposant plusieurs diameétres de tige, afin de diminuer les erreurs de cimentage et le
taux de liserés péri-prothétiques, conduisant au descellement a long terme et a
'augmentation des douleurs. Enfin, une étude a plus long terme pour établir un suivi

prolongé serait souhaitable.
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6 ANNEXES

Déclaration CNIL

c N I L Cadre réservé a la CNIL
-

N° d'enregistrement :

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris cedex 07
T.0153732222-F. 0153732200
www.cnil.fr

DECLARATION DE CONFORMITE

Nom et prénom ou raison sociale : LE MAPIHAN Marie Sigle (facultatif) :
N° SIRET :
Service : Code APE :
Adresse : 19 RUE DE MEUDON
Code postal : 92130 Ville : ISSY-LES-MOULINEAUX Téléphone : 0633861702
Adresse électronique : MARIE.LE. MAPIHAN@GMAIL.COM Fax :

Vous déclarez par la présente que votre traitement est strictement conforme aux régles énoncées dans le texte de référence.
Ne° de référence

MR-3 Recherches dans le domaine de la santé sans recueil du consentement

Veuillez indiquer ici les coordonnées de la personne.quiia complété ce questionnaire au sein de votre organisme et qui répondra aux
¢éventuelles demandes de compléments que la CNIL pourrait étre amenée a formuler

Votre nom (prénom) : LE MAPIHAN Marie

Service :

Adresse : 19 RUE DE MEUDON

Code postal : 92130 - Ville : ISSY-LES-MOULINEAUX Téléphone : 0633861702

Adresse électronique : MARIE:.LE MAPIHAN@GMAIL.COM Fax :

Raison sociale : N° SIRET :

Sigle (facultatif).: Code NAF :

Adresse :

Code postal : Ville : Téléphone :

Adresse électronique : Fax :

N° CERFA 13810%01 CNIL - FORMULAIRE DECLARATION DE CONFORMITE
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Fiche-questionnaire du patient

AVANT L’ACCIDENT :
Quel est votre coté dominant ? droitier gauche autre...

Quelle était votre activité professionnelle ?

Quelle était votre activité sportive ?
Quels étaient votre poids et taille ?

Quels sont vos problemes de santé (ex : diabéte, tension etc...)

Quelle est votre consommation de cigarette ?
(si oui, précisez combien)

Aviez-vous des douleurs au niveau du coude ou aviez-vous déja été traité pour des
pathologies au niveau du coude auparavant ?

Autres remarques a signaler ?

L’ACCIDENT :
Date :

Décrivez les circonstances ?

APRES L’ACCIDENT :

Quel type de platre ou attelle avez-vous eu apres I'opération et pour combien de temps ?

Quand avez-vous débuté la rééducation apres la chirurgie ?

Avez-vous eu des restrictions de consignes de kiné ? Si oui, lesquelles, pour combien de
temps ?

Y a t'il eu des complications particuliéres lors de votre hospitalisation ou autour de la
chirurgie ? Ex : luxation de la prothése, retard de cicatrisation, infection etc

Au bout de combien de temps avez-vous repris votre travail a temps complet ?
Avez-vous repris le méme travail, ou une adaptation de poste a t'elle été nécessaire ?
Ou bien avez-vous repris au début a temps partiel ?

Ou bien avez-vous dii vous reconvertir ou vous mettre en invalidité ?

Combien de temps a duré la rééducation au total ?

Y a t'il eu des complications a distance ou des nécessité de chirurgies secondaires ?
Si oui, précisez :

ET MAINTENANT ?

CONCERNANT LE COUDE OPERE :

Quelle est votre satisfaction globale concernant la prothése que vous avez ?

Choisissez :  tres satisfait satisfait neutre dégu mécontent

Comment qualifieriez-vous votre douleur au niveau du coude ?

Choisissez : aucune légere modérée sévere
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Arrivez-vous a réaliser les actions suivantes :

Mettre la main a la bouche oui non
Mettre la main sur la téte oui non
S’habiller oui non
Réaliser I'hygiéne corporelle oui non
Se chausser oui non

Pour chacune des taches suivantes, indiquez par un chiffre si vous n’avez aucune
difficulté a I'effectuer (1), ou bien une difficulté 1égere (2), moyenne (3), importante (4),
ou bien si cette action est impossible (5), a cause de votre coude :

Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres lourdes 1 2 3 4 5
Porter des sacs de courses ou une mallette 1 2 3 4 5
Se laver le dos 1 2 3 4 5
Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Réaliser des activités de loisir de force 1 2 3 4 5

ou avec des chocs (bricolage, tennis, golf..)

Durant les 7 derniers jours, a quel point votre bras vous a-t-il géné dans vos relations
avec votre famille, amis, voisins ?

Choisissez :

Pas dutout Légérementlimité Moyennement Beaucoup  Extrémement

Durant les 7 derniers jours, avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos
activités quotidiennes habituelles en raison des problémes avec votre bras ?

Choisissez :

Pas du toutlimité ~ Légerementlimité Moyennementlimité Treslimité Incapable

Evaluez la sévérité de ces symptdmes durant les 7 derniers jours :

- Douleur de I'épaule, du bras ou de la main :
Aucune Légere Moyenne Importante Extréme

- Picotements ou fourmillements douloureux de I'épaule, du bras ou de la main :
Aucune Légére Moyenne Importante Extréme

Durant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur au niveau
de votre épaule, votre bras ou votre main ?

Choisissez :
Pasdutout Un peu Moyennement Tres Tellement perturbé que je
perturbé perturbé perturbé perturbé ne peux pas dormir

Répétez enfin ces mémes questions, concernant le COUDE NON OPERE :

Comment qualifieriez-vous votre douleur au niveau du coude ?

Choisissez : aucune légere modérée sévere

Arrivez-vous a réaliser les actions suivantes :

Mettre la main a la bouche oui non
Mettre la main sur la téte oui non
S’habiller oui non
Réaliser I'hygiéne corporelle oui non
Se chausser oui non
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Pour chacune des taches suivantes, indiquez par un chiffre si vous n’avez aucune
difficulté a I'effectuer (1), ou bien une difficulté 1égere (2), moyenne (3), importante (4),
ou bien si cette action est impossible (5), a cause de votre coude :

Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tiches ménageéres lourdes 1 2 3 4 5
Porter des sacs de courses ou une mallette 1 2 3 4 5
Se laver le dos 1 2 3 4 5
Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Réaliser des activités de loisir de force 1 2 3 4 5

ou avec des chocs (bricolage, tennis, golf..)

Durant les 7 derniers jours, a quel point votre bras vous a-t-il géné dans vos relations
avec votre famille, amis, voisins ?

Choisissez :

Pas dutout Légérementlimité Moyennement Beaucoup  Extrémement

Durant les 7 derniers jours, avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos
activités quotidiennes habituelles en raison des problemes avec votre bras ?

Choisissez :

Pas du tout limité  Légérementlimité Moyennementlimité Tréslimité Incapable

Evaluez la sévérité de ces symptomes durant les 7 derniers jours :

- Douleur de I'épaule, du bras ou de la main :
Aucune Légere Moyenne Importante Extréme

- Picotements ou fourmillements douloureux de I'épaule, du bras ou de la main :
Aucune Légere Moyenne Importante Extréme

Durant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur au niveau
de votre épaule, votre bras ou votre main ?

Choisissez :
Pas dutout Unpeu Moyennement Tres Tellement perturbé que je
perturbé perturbé perturbé perturbé ne peux pas dormir
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ANNEE : 2019-2020

Nom ET PRENOM DE L’AUTEUR : LE MAPIHAN Marie

DIRECTEUR DE THESE : Dr Lior AMSALLEM

TITRE DE LA THESE : Présentation et évaluation de la prothése de téte radiale Evolutive® (Aston
Medical) dans les fractures complexes du coude avec 55 mois de recul, et comparaison par méta-
analyse avec les autres prothéses de téte radiale existantes

RESUME :

Introduction : La téte radiale est le second stabilisateur en valgus du coude. Lors de fracture irréparable,
l'utilisation de prothése est recommandée pour assurer la stabilité, surtout en cas de lésions associées
ligamentaires ou osseuses. Plusieurs designs aujourd’hui existent, mais seule la prothése Evolutive
allie téte bipolaire et tige courte cimentée. Nous avons étudié les résultats cliniques, fonctionnels et
radiologiques de cet implant.

Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective a propos de 85 implants consécutifs posés dans notre
centre. Chaque patient remplissait les questionnaires des scores MEPS et quick-DASH et avait un
examen clinique notant la douleur, les mobilités et la stabilité du coude. Les radiographies étaient
analysées par un radiologue spécialisé et indépendant. Les complications étaient notées.

Résultats : 85 prothéses sur 83 patients ont été étudiées. 77% avaient des Iésions associées osseuses
ou ligamentaires, 22% étaient des fractures isolées et 6% des cas secondaires. Parmi ces patients, 70
ont été évalués avec un recul moyen de 54 mois. 73% des patients étaient satisfaits ou trés satisfaits
de la prothése. Le MEPS moyen était de 81 avec 67% de résultats « excellent » ou « bon ». Le quick-
DASH médian était de 18,2. Les mobilités moyennes étaient : 124° de flexion, 11° de perte d’extension,
73° de pronation et 74° de supination. Au plan radiologique, 41% des implants étaient encore intégrés
et 39% avaient de I'arthrose secondaire (majorité stade 1). Quinze patients ont été réopérés avec 7
ablations d’implants soit une survie a 90%.

Conclusion : La prothése de téte radiale Evoltive montre de bons résultats, comparables aux autres
implants.

MOTS-CLES : (5 mots-clés maximum)
Pour les établir, vous pouvez consulter le MESH dans le portail terminologique du site CISMeF :
http://www.chu-rouen.fr/cismef/

- Prothése de téte radiale
- Terrible triade

- Monteggia

- Fracture téte radiale

- Essex-Lopresti

ADRESSE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CRETEIL : 8, Rue du Général Sarrail - 94010
CRETEIL
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