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I - INTRODUCTION

Les fractures de la téte radiale représentent 1,7 a 5,4% des fractures de 1'adulte et un
tiers des fractures du coudel. Leur prise en charge a évolué au fil des années et il existe
désormais de nombreuses options de traitement de ces lésions. Mason établit en 19542
la premiere classification des fractures de la téte radiale, modifiée par la suite par
Johnston3,, puis par Broberg et Morrey* en 1987, qui y ajouterent les fractures du col du
radius. La prise en charge de ces fractures initialement tres orthopédique, a évolué au fil
des années avec la description des résections isolées de la téte radiale> et I'apparition de
nouveaux moyens d’ostéosynthese®-.

Les recommandations actuelles’-11- tendent a privilégier 1'ostéosynthese a foyer ouvert
pour les fractures parcellaires non comminutives de la téte radiale ou les fractures peu
déplacées du col du radius (Mason II). Elle doit alors étre non génante (située dans le
quadrant non articulaire de la téte radiale!?) et stable afin d’autoriser une mobilisation
précoce du coude?. Le traitement des fractures de la téte radiale Mason III et IV repose
préférentiellement sur I'arthroplastie.

Comme I'ont montré les travaux de Johnston3, et contrairement a 'adage de Mason? « If
in doubt resect », la résection isolée de la téte radiale ne doit étre réservée qu’en
I'absence de luxation associée. La téte radiale exerce un role secondaire dans la stabilité
en valgusl 13 14 et il existe un risque d’instabilité postéro-latérale persistante en cas
d’insuffisance du faisceau ulnaire du ligament collatéral latéral’. 15. La lésion de la
membrane interosseusel® doit étre également recherchée avant d’envisager une
résection isolée, au risque de déstabiliser le cadre antebrachiall’-1%- et I'articulation
radio-ulnaire distale.

La premiere prothése métallique fut décrite en 1941 par Speed?’ afin de pallier aux
échecs des résections ou des ostéosyntheses. Cependant 'avenement des prothéses de
téte radiale eut réellement lieu dans les années 50 avec l'apparition des premiers
implants monoblocs Vitallium?!- puis acrylique?2. Rapidement les complications
dégénératives et les échecs de ces implants ont amené a réfléchir a de nouvelles
solutions. En 1981, Swanson et al.23- présentent les premiers résultats de leur implant
d’interposition en silicone, qui semblait étre une alternative intéressante aux protheéses
et a la résection isolée de téte radiale, avant la description de complications mécaniques

et en rapport avec l'usure du matériau?+. L’apparition de la modularité dans les implants



monopolaires et la modélisation par Judet en 198825 d’une prothese bipolaire ont
favorisé I'essor de I'arthroplastie prothétique.

La prothese de téte radiale semble aujourd’hui représenter une solution fiable, et
I'utilisation d’'un implant modulaire monopolaire ou d’'un implant bipolaire reste affaire
d’école essentiellement. Peu d’études rapportent cependant les résultats a long terme de
ces implantations.

L’objectif de cette étude était de présenter les résultats cliniques et radiologiques a
moyen terme de 51 patients pour lesquels une prothése de téte radiale a été mise en
place afin de répondre a la question suivante : quels sont les facteurs influengant les

résultats des arthroplasties prothétiques ?



II - MATERIEL ET METHODE

A - MATERIEL

Tous les patients pour lesquels une prothese de téte radiale a été mise en place entre
janvier 2006 et décembre 2013 ont été inclus.

Pour chaque patient nous avons relevé le sexe, I'dge, la présence d’antécédents généraux
ou traumatiques et la latéralité, le coté lésionnel, le niveau professionnel initial et le
retour aux activités antérieures. Le rapport avec un accident du travail a également été

précisé.

L’indication de chirurgie prothétique de la téte radiale a été précisée: traumatique
immédiate ou post-traumatique (dégénératif).

Les lésions associées lors du traumatisme initial ont été systématiquement recherchées :
présence de complications vasculaires, d’'une ouverture cutanée, d’'une lésion nerveuse
avant ou apres le geste chirurgical, ainsi que les atteintes musculaire, ligamentaire,

ostéo-articulaire ou les luxations associées.

Le délai a la chirurgie a été calculé pour tous les patients. Le compte-rendu opératoire a
permis l'obtention de données telles que le bilan Ilésionnel final (fracturaire,
ostéochondral, musculo-ligamentaire) et la mise en place d’'un systéme de drainage

post-opératoire.



B - METHODE

1 - Classifications

La classification employée a été celle de Mason-Johnston modifiée Broberg et Morrey
pour les fractures de téte radiale. Nous avons isolé les luxations du coude associées a
une fracture de téte radiale et une avulsion de la capsule antérieure et/ou fracture du
processus coronoide de l'ulna, autrement appelée «terrible triade », du groupe des

fractures Mason IV.

TYPE | TYPEII
TYPE Il TYPE IV

)
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Figure 1 : Classification de Mason- Johnston3- modifiée Broberg et Morrey*

La classification de Jupiter26- a été utilisée pour les lésions de Monteggia postérieures

(Classification de Bado, type II : luxation postérieure de la téte radiale).

Figure 2 : Classification de Jupiter



Les fractures du processus coronoide de I'ulna ont été précisées par la classification de

Regan et Morrey, celles de 'olécrane par la classification de la Mayo Clinic.

Figure 3 : Classification de Regan et Morrey

" [ ’
c

Type 1 : Fracture non déplacée

Type 3 : Fracture déplacée et instable

Type 2 : Fracture déplacée ; ! g
risque de luxation trans-olécranienne

Figure 4 : Classification de la Mayo Clinic des fractures de 'olécrane

2 - Evaluation clinique

La douleur a été évaluée par une échelle numérique allant de 0 (aucune douleur) a 10
(douleur maximale imaginable) et par une échelle de fréquence différenciant douleurs
climatiques, lors d’efforts important, lors d’efforts minimes, ou permanentes.

Le retentissement de la douleur sur le sommeil, les activités de loisir, I'alimentation et
I'’hygiene a été relevé.

Les mobilités ont été évaluées en flexion-extension du coude et en prono-supination. La
stabilité du coude a été testée dans les mouvements en compression axiale, de rotation
et dans le plan frontal.

La fonction globale du membre supérieur a été évaluée par le DASH score, dans sa
version frangaise.

Le Mayo Elbow Performance Score (MEPS) est un score d’évaluation fonctionnelle du

coude sur 100 points qui comprend 4 items : douleur (45 points), mobilités (20 points),
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stabilité (10 points) et capacité fonctionnelle dans les actes de la vie courante (25
points). Ce score a été calculé pour chaque patient, et a permis la classification des
résultats selon le Mayo Elbow Performance Index (MEPI) : excellent (90-100), bon (75-
89), médiocre (60-74) ou mauvais (<60).27:

3 - Evaluation radiologique

Le bilan radiologique initial a permis I"évaluation des lésions initiales.
Des radiographies de face et de profil ont été réalisées au lors de la revue au dernier
recul. Ces radiographies ont été numérisées puis analysées grace au logiciel Osirix®

(Pixmeo SARL®©). L’analyse radiologique a été effectuée par un seul opérateur.

Le logiciel Osirix® a permis la modélisation de la cupule radiale sur les radiographies de
face et de profil sous forme d'une aire trapézoidale dont les axes vertical et horizontal
sont automatiquement reportés (fig.5).

Le positionnement de 'implant a été évalué sur les radiographies de face stricte (fig.6)
par la différence de hauteur entre la tangente a la facette condylienne de la cupule et la
tangente au bord proximal de la petite cavité sigmoide de l'ulna (bord latéral de la
facette articulaire du processus coronoide). Celle-ci a pris des valeurs positives lorsque

la cupule radiale se situait plus proximale que la petite cavité sigmoide de 'ulna.
On trace ensuite a 'aide 'axe longitudinal de la tige prothétique passant par le centre du

col. L’angle entre 'axe vertical de la cupule et I'axe de la tige, noté aVT, peut ainsi étre

mesuré sur les radiographies de face (fig.7) et de profil.

11
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Figure 5 : Modélisation de la téte prothétique : I'aire verte représente la modélisation de la cupule avec
ses grands axes vertical (en bleu) et horizontal (en rouge).

Figure 6 : Mesure de la hauteur de I'implant : la ligne verte représente la tangente a la cupule (parallele
au grand axe horizontal), et sa hauteur est mesurée par rapport au bord proximal de la facette articulaire
latérale de la coronoide.

12
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Figure 7: Mesure de I'angle aVT sur la radiographie de face: tracé de I'axe longitudinal de la tige
prothétique passant par le centre du col, et mesure de I'angle avec la parallele a I'axe vertical de la téte
prothétique (ligne bleue)
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L’interligne articulaire huméro-radiale a été précisée en 4 stades de gravité croissante :
absence de pincement, pincement sans déformation, interligne non visible avec perte de

sphéricité du condyle, nécrose du condyle avec ostéoporose radiologique.

L’interligne huméro-ulnaire a été évaluée selon la classification de Broberg et Morrey. La
hauteur de l'interligne a été mesurée sur son versant latéral et sur son versant médial
grace au logiciel en tracant la perpendiculaire a la tangente a I'interligne. Afin de pouvoir
analyser le résultat sans tenir compte du degré d’agrandissement, le ratio U/R (U =
hauteur de l'interligne sur son versant médial et R = hauteur de l'interligne sur son

versant latéral) a été calculé.

La présence d’ossifications hétérotopiques a été rapportée sur les radiographies au
dernier recul, selon qu’il s’agissait d’ossifications autour du col de la prothese, de la
présence d'une synostose radio-ulnaire proximale, ou de paraostéoarthropathies. La
présence péri-articulaire de fragments résiduels d’os a également été relevée sur les
radiographies post-opératoires immédiates afin de rechercher une corrélation avec la

présence d’ossifications hétérotopiques au dernier recul.

Les signes de descellement ont été classés en 4 stades de gravité croissante : absence de
liseré radiologique, présence d'un liseré péri-prothétique stable dans le temps sans
chambre de mobilité, présence d’'un liseré avec chambre de mobilité, présence d’une

ostéolyse corticale.

4 - Analyse statistique

Les tests statistiques utilisés ont été le test t de Student, le test de Mann-Whitney, le test

exact de Fisher, le test de corrélation de Pearson et le test t de Student pour données

appariées. Le seuil de significativité a été fixé a 5%.
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III - RESULTATS

A - Descriptif de la série

L’échantillon initial était composé de 51 patients d’age moyen 46,4 ans (20-79): 33
hommes et 18 femmes soit un sexe ratio de 1,8. L’dge moyen au traumatisme était de
46,3 ans. Le coté 1ésé était le coté dominant dans 50% des cas. Il s’agissait d’'un accident

du travail dans 13 cas (25,5%).

Six patients ont été perdus de vue et cinq ont refusé d’étre réévalués. Deux patients
n‘ont pas pu bénéficier d’'une évaluation normale en raison de leur état (séquelle de
traumatisme cranien, schizophrénie). Deux patients avaient subi une ablation de

I'implant. Six patients n’ont pu étre revus avec un recul supérieur a 6 mois.

L’échantillon final était composé de 30 patients (17 hommes et 13 femmes, sexe ratio =

1,3), qui ont pu étre revus a un délai moyen de 28,64 mois (6-94).

Il s’agissait d’'une indication traumatique dans 21 cas et post-traumatique (séquelles de
fractures de téte radiale isolées ou associées a une luxation) dans 9 cas. Les lésions lors
du traumatisme initial sont présentées dans le tableau 1. Il s’agissait de 6 fractures

Mason II, 9 fractures Mason III, et 15 fractures Mason IV dont 9 terribles triades.
Une fracture ouverte est a rapporter (Cauchoix 1, Gustillo I, traumatisme de dedans en
dehors). La prise en charge initiale a consisté en un parage de la plaie et un lavage de

'articulation et 'implantation prothétique a pu étre réalisée 15 jours plus tard.

Le délai moyen a la chirurgie était de 6 jours en moyenne en aigu et de 7 mois en

moyenne pour les 1ésions chroniques.
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B - Traitement chirurgical

La prothese utilisée a été la prothése CRF2 (Tornier ®) dans tous les cas.

1 - Voie d’abord

La voie d’abord utilisée pour la mise en place de la prothése était la méme pour tous les

patients. Il s’agissait de la voie d’abord latérale de Moore. En cas de nécessité de

réinsertion du plan musculo-ligamentaire interne, une voie d’abord interne du coude a

été utilisée. Lorsque le geste était impossible a réaliser par voie latérale, une voie

d’abord antérieure du coude a également été réalisée afin de réinsérer la capsule et/ou

effectuer I'ostéosynthese de la coronoide.

2 - Lésions associées

Les lésions associées sont visibles dans le tableau 1 ainsi que dans la figure 8.

30% - 1
25% -
20% -
15% + —
10% +
g | Bl = =
0% : : : : : . ' =
\
«\@% ®@$ «Q»(’(’\b &S) %0\& @»\’&‘\ sﬂg’%& QQ\S)\)
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Figure 8 : Lésions associées aux fractures de la téte radiale
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Des lésions ostéo-chondrales du capitellum ont été rapportées en per-opératoire 3 fois :
dans un cas de traumatisme aigu (Mason IV) et dans deux cas d’indications secondaires

(1 facture Mason Il et 1 fracture Mason 1V).

Dans 5 cas de terribles triades (55%), il existait seulement une avulsion pure de la

capsule antérieure sans fracture de la coronoide associée.

3 - Gestes associés

Un drainage post-opératoire a été mis en place dans 17 cas.

L’'immobilisation post-opératoire s’est faite par écharpe contre-écharpe dans 17 cas, par
attelle articulée dans 8 cas et par attelle postérieure brachio-antebrachio-palmaire dans
4 cas. Un fixateur externe articulé a été mis en place pendant 45 jours pour cause
d’instabilité résiduelle secondaire. La durée moyenne d’'immobilisation a été de 26 jours

(10-45).

4 - Complications

Une paralysie post-opératoire du nerf interosseux postérieur a été observée dans un cas
avec récupération totale spontanée en moins de 3 mois (neurapraxie).
Une neurolyse du nerf ulnaire a dii étre effectuée dans un second temps chez 2 patients.

Il s’agissait d'une terrible triade et d’'une indication post-traumatique (Mason II).

Une instabilité persistante apres chirurgie a été notée chez un patient, dans les suites
d’une terrible triade traitée par réinsertion des plans musculo-ligamentaire interne et
externe, de la capsule antérieure, arthroplastie de la téte radiale et stabilisation par

fixateur externe articulé de coude.

Une déstabilisation post-opératoire de I'articulation radio-ulnaire distale (ARUD) a été
constatée dans un cas. A l'inverse, il a été observé une amélioration des douleurs post
opératoires dans 2 des 3 cas d’arthroplastie secondaire pour lesquels existait une

pathologie post-traumatique de ’ARUD pré-existante.
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Le taux de révision global est de 13,3% sur I’échantillon initial. Un changement de
prothése a di étre effectué chez un patient a une semaine de la premiere intervention en
raison d’un exces de hauteur avec instabilité du coude persistante. Un patient a subi une
mobilisation secondaire sous anesthésie générale a 6 mois de la chirurgie initiale. Deux
ablations simples de prothese ont été effectuées a 3 et 4 ans de l'implantation, ainsi
qu’'une reprise a 5 ans par prothese monopolaire modulaire en pyrocarbone (MoPyC,
Tornier®), tous en raison de douleurs liées a des 1ésions dégénératives du capitellum.

Sur I’échantillon final, le taux de révision est de 6,7% (instabilité et raideur).

C - Résultats subijectifs

La douleur au dernier recul, évaluée par une échelle visuelle analogique était de 2,9 en
moyenne. Les douleurs survenaient essentiellement lors des activités intenses ou aux
changements climatiques (43%). Elles étaient permanentes pour un patient et
survenaient lors d’activités minimes pour 6 patients. Onze patients (35%) ne
présentaient aucune douleur.

Le DASH post-opératoire moyen a la revue au dernier recul était de 25,82 (0-66,7), le
MEPS moyen était de 83,1 (45-100). Selon le MEP], il s’agissait de 11 excellents (37%),
10 bons (33%), 7 médiocres (23%) et 2 mauvais résultats (7%).

D - Résultats objectifs

1 - Cliniques
Les mobilités post-opératoires sont détaillées dans le tableau 2. La flexion moyenne au
dernier recul était de 139°, I'extension de -19,5°, la pronation de 74°, la supination de

56,5°. L’arc de mobilité moyen en flexion-extension était de 118,5°.

Il n’existait aucune corrélation statistiquement significative entre mobilités, douleur et

score DASH.
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Lorsque les données permettaient I'analyse, la recherche de modifications a été
effectuée entre les résultats cliniques a 6 mois et au dernier recul, mais aucune

différence significative n’a également été mise en évidence.

2 - Radiologiques

La hauteur moyenne de I'implant prothétique était de +2,67 mm (écart-type = 2,27,
médiane = 2,6).
Aucun lien statistique n’a été mis en évidence entre la hauteur de I'implant et la douleur,

les mobilités, ou la fonction.

Au dernier recul, I'angle aVT moyen de face était de 12,23° (écart-type = 5,54). L’angle
aVT moyen de profil était de 13,44° (écart-type = 8,49).

Une subluxation de I'implant a été observée, avec excentration de la cupule par rapport
au centre théorique du capitellum sur les radiographies de profil chez un patient. Il
s’'agissait d’'une implantation secondaire a une fracture-luxation parcellaire de type

Monteggia postérieure, datant de 3 mois.

L’interligne huméro-radiale a pu étre analysée dans tous les cas. Sept patients étaient
indemnes de toute atteinte de cette interligne. Il existait un pincement chez 23 patients,
dont 4 avec perte de sphéricité du condyle. Aucun ne présentait de nécrose du condyle.

Il existait une corrélation significative entre hauteur de I'implant et usure du condyle
(p=0,003). La hauteur moyenne de I'implant en cas d’usure radiologique du condyle
huméral était de +3,38mm, et de +0,85mm lorsqu’il n’existait pas de pincement de
I'interligne radio-capitellaire.

Aucune relation n’a pu étre mise en évidence entre mobilités et usure radiologique du
condyle huméral, mais il existait une relation significative entre score MEPS et

pincement de I'interligne (p=0,035).
L’interligne huméro-ulnaire n’a pu étre analysée dans un cas, en raison d'une

superposition radiologique de la plaque d’ostéosynthése de I'ulna. Elle était de hauteur

normale dans 18 cas. Sept patients présentaient une perte de hauteur de moins de 50%
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de l'interligne (grade 1) et 4 patients de plus de 50% (grade 2). Aucune disparition de
l'interligne (grade 3) n’a été observée.

La hauteur moyenne de l'interligne huméro-ulnaire sur son versant latéral était de 2,87
mm et de 2,49 mm sur son versant médial. Le ratio U/R était de 0,9 en moyenne (0,15-
1,52, écart-type = 0,26, médiane = 0,93). Dans 7 cas, la hauteur de l'interligne était plus
importante sur le versant médial que sur le versant latéral.

Il existait une relation de corrélation significative entre la hauteur de I'implant et le ratio
U/R (p=0,049). Celui-ci semblait diminuer quand la hauteur augmentait. Aucune
corrélation n’a été mise en évidence en revanche entre le ratio U/R et la douleur, les

mobilités ou la fonction.

Au dernier recul, il existait des ossifications péri-prothétiques (col de la prothése) dans
12 cas (40%). La présence de paraostéoarthropathies a été notée dans 8 cas (27%).
Quatre patients (13%) présentaient une synostose radio-ulnaire proximale.

Il existait sur les radiographies post-opératoires immédiates des fragments osseux péri-
articulaires dans 11 cas.

La présence d’ossifications hétérotopiques péri-articulaires n’a pu étre corrélée de
maniere significative a la présence de fragments osseux péri-articulaires en post-
opératoire (p=0,064, 0dds ratio = 4,4) ou d’un drainage post-opératoire (p=0,28, Odds
ratio = 0,4). Aucune relation significative n’a également pu étre mise en évidence entre
la présence d’'une synostose radio-ulnaire et la présence de fragments osseux (p=0,15,
0Odds ratio = 4,8), d’'un drainage post-opératoire (p=0,08, Odds ratio = 0,1). L’association
a une fracture de I'extrémité proximale de I'ulna semble avoir une incidence forte sur la
survenue d’une synostose mais sans significativité statistique (p= 0,06, Odds ratio = 9,8).
La survenue d’ossifications péri-prothétiques ne semblait pas corrélée a la mise en place
d’'un drainage post-opératoire (p=0,24, Odds Ratio = 3,3). En revanche, il existait une
forte corrélation avec la présence de fragments osseux péri-articulaires en post-
opératoire (p=0,036, Odds ratio = 7,2).

Dans les indications traumatiques initiales, le délai a la chirurgie ne semblait pas
présager de la survenue d'une synostose radio-ulnaire proximale (p=0,2) et
d’ossifications péri-prothétiques (p=0,38). En revanche, il semblait majorer la présence

de paraostéoarthropathies (p=0,01).
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Un liseré a l'interface os-ciment était présent chez 9 patients sur les radiographies au
dernier recul. Dans un cas, une chambre de mobilité était visible autour de la prothése
(12 mois de recul). Dans un autre cas, une ostéolyse corticale était présente avec un

risque fracturaire important (43 mois de recul).

E - Analyse par sous-groupes

L’échantillon final a été divisé en plusieurs sous-groupes afin de rechercher une
différence en termes de résultats cliniques ou radiologiques. Les sous-groupes ont été
constitués selon qu’il s’agissait de protheses implantées il y a plus ou moins de 3 ans,
selon le traumatisme initial (fractures isolées, fractures-luxations, terribles triades) et

selon I'indication initiale de 'arthroplastie (traumatique ou séquellaire)

1 - Analyse selon le délai d’implantation

L’arthroplastie datait de moins de 36 mois dans 19 cas, de plus de 36 mois dans 11 cas.

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes en terme de mobilités,
de douleur, ou de score clinique MEPS. En revanche, le score DASH était
significativement moins bon (p=0,048) lorsque la prothese avait été implantée il y a
moins de 3 ans (DASH moyen = 30,3) que lorsqu’elle avait été implantée plus de 3 ans

auparavant (DASH moyen = 16,6).

L’usure du capitellum semblait significativement plus importante lorsque l'implant
datait de plus de 3 ans (p=0,003). Nous n’avons par ailleurs pas pu mettre en évidence
de corrélation entre la présence de signes d’arthrose huméro-ulnaire, de signes de
descellement, ou d’ossifications péri-articulaires selon le délai d'implantation.

2 - Analyse selon le traumatisme initial

Toutes indications confondues, le traumatisme initial était représenté par 15 fractures

Mason II et II, et 15 fractures Mason IV dont 9 terribles triades. L’analyse a été réalisée
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entre les différents sous-groupes : fracture isolée vs fracture-luxation, fracture isolée vs

terrible triade, fracture-luxation vs terrible triade.

En aucun cas, il n’existait de différence significative en terme de douleur, mobilités, ou

de scores cliniques (DASH et MEPS).

Nous n’avons également trouvé aucune relation significative entre 'usure du capitellum,
la présence de signes de descellement, d’arthrose huméro-ulnaire ou d’ossifications
péri-articulaires et la sévérité du traumatisme initial.

3 - Analyse selon l'indication initiale

Alarevue, 21 patients avaient été opérés suite a un traumatisme récent, les 9 autres en

raison de séquelles d’'un traumatisme ancien.

Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence entre les deux groupes, en

terme de douleur, de mobilités, et de scores cliniques (DASH et MEPS).
Aucune corrélation n’a également été démontrée entre l'indication initiale et la présence

d’ossifications péri-articulaires, de signes de descellement, et d’'un pincement de

I'interligne huméro-radiale ou huméro-ulnaire.
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IV - DISCUSSION

Peu d’articles?8-30- décrivent les résultats comparatifs des ostéosynthéses et des
protheses. Il semble que la prothese de téte radiale tous types confondus soit supérieure
a l'ostéosynthese dans les fractures de type Mason III et Mason-Johnston IV. Cette étude
ne traite pas de la prise en charge des fractures de téte radiale mais présente les
résultats des protheses de téte radiale pour le traitement initial ou la prise en charge de
séquelles des fractures de téte radiale. Bien que les indications de l’arthroplastie
prothétique se soient étendues ces dernieres années, le nombre de patients dans les
séries reste faible. La taille de notre échantillon se rapproche de celle des études
existantes mais la limite principale reste le recul a la revue. Du fait de 1’élargissement
récent des indications, notre série porte essentiellement sur des patients revus a court
terme. L'intérét de cette étude repose également sur I'analyse radiologique, bien que

nous déplorions qu’elle n’ait été faite que par un seul observateur.

A - Analyse par sous-groupes

De nombreux auteurs ont publié les résultats du traitement des fractures comminutives
de la téte radiale par arthroplastie2>31-47, Ces études sont essentiellement représentées
par des revues a court et moyen terme (2 a 4 ans de recul) et seuls quelques auteurs#3-47.
ont publié les résultats de ces implants a plus de 8 ans de recul. Ces séries existantes de
la littérature présentent 67 a 94% de bons ou tres bons résultats selon le MEPI pour les
prothéses bipolaires#8. Nous ne rapportons dans notre série que 70% de bons ou
excellents résultats, mais il n’existe aucune relation de corrélation significative entre
résultats cliniques et sévérité du traumatisme initial, délai d’implantation, ou selon
I'indication de I'arthroplastie. Ces résultats corroborent ceux de Lim, qui ne trouve pas
de corrélation entre sévérité de la lésion initiale et arcs de mobilité38, et ceux de
Burkhart qui n’a pas mis en évidence de différence entre implantation primaire et
secondaire*3 pour la prothese de Judet?>, concernant les résultats cliniques ou la

survenue de complications.
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B - Récupération fonctionnelle

Apres analyse des mobilités a 6 mois et au dernier recul, aucune différence significative
n’existe entre les données cliniques. Ces résultats semblent confirmer ceux de Grewal,
qui mit en évidence a l'issue d’'une étude prospective sur les protheses monoblocs
modulaires36- que la majorité de la récupération fonctionnelle se faisait au cours des six

premiers mois suivant I'arthroplastie.

C - Complications

La survenue de complications de l'arthroplastie prothétique n’est pas corrélée aux
résultats fonctionnels*® 4% comme le prouvent également les résultats de cette étude.
Cependant, les complications des protheses de téte radiale ne sont pas rares. Celles
retrouvées dans la littérature sont les ossifications hétérotopiques (6-76%)48 59, les
modifications dégénératives du capitellum (4-70%)%3 4550, le descellement de I'implant
(liserés radiologiques non progressifs 8-53%, ostéolyses péri-prothétiques 6-41%)35 45,

la raideur (7-36%)%8 et les neurapraxies du nerf interosseux postérieur (8-13%)48.

1 - Ossifications hétérotopiques

Nous avons retrouvé dans cette étude une importante fréquence d’ossifications
hétérotopiques, dont 50% étaient péri-prothétiques et 30% péri-articulaires. La
présence d’ossifications hétérotopiques est fréquente, et semble étre plus importante
pour les implants bipolaires cimentéss? 5. Aucun facteur causal n’a pu étre mis en
évidence dans la littérature. A l'issue de cette étude, la présence de fragments péri-
articulaires sur les radiographies post-opératoires immédiates semble plus prédictive
de la survenue d’ossifications péri-prothétiques. Le délai a la chirurgie semble
également avoir une incidence sur la survenue d’ossifications péri-articulaires, comme a
tenté de le montrer Wiggers>2. Contrairement aux résultats de notre étude, cet auteur a
mis en évidence un lien de corrélation entre la présence d’ossifications hétérotopiques

et I'association a une luxation du coude.
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Quatre synostoses radio-ulnaires proximales n’ayant entrainé aucune limitation
d’amplitude ont été relevées (15%), et leur présence semblait fortement corrélée a la

présence d’une fracture du massif proximal de I'ulna.

2 - Dégénérescence du compartiment huméro-radial

a) Lésions pré-existantes

Dans notre étude, 77% des patients présentaient un pincement de 'interligne huméro-
radiale dont 17% avec perte de sphéricité du capitellum. Nous ne pouvons pas conclure
a l'issue de cette étude si cette dégénérescence était en rapport avec des lésions
ostéochondrales post-traumatiques ou si elle était liée a une usure prématurée du
cartilage en regard de la téte prothétique. Nalbantoglu>3 a recherché de maniere
prospective la fréquence des lésions concomitantes du capitellum aux fractures de la
téte radiale et a observé un taux de 20% sur une série de 51 patients. King’- évoque
également la possibilité que certaines lésions ostéochondrales pré-existantes sur le
capitellum peuvent accélérer la dégénérescence secondaire du capitellum, sans pouvoir
le prouver.

Selon le délai a la revue, il existe jusqu’a 70% de modifications radiologiques du
capitellum dans la littérature#8. Dans notre série, nous avons observé 13,3% d’érosions
du condyle huméral, a un recul moyen de 28,64 mois, sans pouvoir prouver qu’elles
soient synonymes de manifestations cliniques.

De nombreuses études biomécaniques>*57- ont cherché a améliorer linterface
prothétique radio-capitellaire mais la structure anatomique princeps est décrite comme
elliptique®8, de sorte qu’aucun implant actuel ne semble réellement adapté. Certaines
études>> 5% 60- ont montré que les aires de contact et les zones d’hyperpression étaient
augmentées avec les prothéses mono- ou bipolaires tandis qu’elles étaient plus proches
de celles de la téte native avec une prothese anatomique. Ces observations, associées aux
contraintes mécaniques sur l'articulation huméro-radialel3 ¢1- pourraient expliquer les

modifications dégénératives précoces du capitellum.
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b) Cadre antebrachial

Nous pensons également que l'association a une lésion de la membrane interosseuse
(syndrome d’Essex-Lopresti), qui provoque une déstabilisation du cadre antebrachial,
peut entrainer des contraintes excessives sur la téte radiale et le capitellum comme I'a
montré Pfaeffle®?, participant a une détérioration prématurée du cartilage. Nous n’avons
retrouvé qu’'une seule lésion partielle de la membrane interosseuse décrite initialement,
et ayant abouti a une déstabilisation de I'articulation radio-ulnaire, sans que des
modifications radiologiques du capitellum puissent étre mises en évidence.

En revanche, deux autres patients revus a 18 et 82 mois de recul, souffraient de douleurs
en rapport avec un conflit ulno-carpien et nous pensons que bon nombre des 1ésions de
la membrane interosseuse ne sont pas dépistées au moment de la prise en charge
initiale. Ainsi, Duckworth a recherché au cours d’une étude prospective® les 1ésions de
la membrane interosseuse chez 60 patients victimes d’une fracture de téte radiale qui
souffraient de douleurs concomitantes du poignet, et a mis en évidence une déchirure de
la membrane interosseuse chez plus d’un tiers de ces patients.

En cas de lésions chroniques, il semblerait cependant que l'on ait pu obtenir de
meilleurs résultats avec les implants bipolaires®*, notamment sur l'apparition d’un
descellement, ce qui peut expliquer les bons résultats obtenus dans cette série sur
I'amélioration secondaire des douleurs en rapport avec une pathologie post-

traumatique de ’ARUD.

3 - Descellement

La présence d'un liseré péri-prothétique ne semble pas obligatoirement signer un
descellement. Popovic*>: pense que les liserés péri-prothétiques visibles sur les
radiographies moins d'un an aprés I'implantation et stables dans le temps sont dus a un
défaut de cimentation tandis que les liserés radiologiques qui apparaissent plus tard et
s’aggravent dans le temps sont liés a des contraintes mécaniques excessives ou des
débris d’'usure. Dans cette étude, un liseré radiologique stable était visible dans 23% des
cas et 2 descellements véritables seulement ont été observés (7%). Ces descellements
étaient asymptomatiques dans les deux cas. Les conclusions de Popovic*>- et nos

résultats correlent ceux de Fehringer, qui ne met en évidence aucune relation entre la
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présence d'un liseré radiologique et la douleur#®. En revanche, la survenue de douleurs
proximales de I'avant-bras semble fortement corrélée a la présence d’'un descellement,
d’apres les conclusions d’O’Driscoll®®.

Le type d'implant semble également avoir une incidence sur la survenue d'un
descellement>!-; dans I'étude de Van Riet®®, seuls 10% des implants descellés étaient
des protheses cimentées. Il ne semble pas par ailleurs y avoir de différence dans

'analyse des descellements entre implants monopolaire et bipolaire.

4 - Raideur

La raideur ou perte de mobilité progressive est un motif fréquent d’ablation secondaire
de l'implant. Les causes de cette raideur secondaire restent difficiles a préciser. Il
apparait cependant que l'excés de hauteur de la prothese est une cause
d’enraidissement. Dans cette série, nous n’avons pas pu mettre en évidence de relation
entre arc de mobilité et hauteur de I'implant, mais le score MEPS était significativement

moins important lorsque le positionnement de I'implant était tres proximal.

La manifestation radiologique de cet exces de hauteur pourrait étre une modification de
l'interligne huméro-ulnaire, avec notamment une ouverture de cette interligne sur son
versant latéral. C’est ce qu’affirme Franck®”, mais les travaux précédents de Rowland®é®
avaient montré que cette interligne était naturellement asymétrique et souvent plus
large sur le versant externe que sur le versant interne. Ses conclusions ont été
confirmées plus tard par les études cadavériques de Shors®?, puis Athwal’% qui a montré
que les modifications de l'interligne huméro-ulnaire ne survenaient que lorsqu’il existait
un exces de hauteur supérieur a 6mm.

Etant donné qu’il n’existe pas réellement de repére fiable, et afin de prévenir le
surdimensionnement de l'implant, certains auteurs ont ainsi tenté de trouver des
reperes anatomiques de positionnement de l'implant afin d’éviter ce phénomene:
Doornberg indique une hauteur moyenne a -0,9mm sous le bord proximal de I'incisure
sigmoide de I'ulna’!- et Katchky conclut n’avoir trouvé aucun repere fiable’2, conseillant
de controler la morphologie de I'interligne huméro-ulnaire grace a des radiographies

bilatérales comparatives.
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Nous avons cherché a mesurer également la hauteur de cet interligne huméro-ulnaire
ainsi que la hauteur de l'implant par rapport a la facette articulaire latérale de la
coronoide, selon les recommandations de Doornberg’!. Nous n’avons pu également
mettre en évidence de corrélation entre la hauteur de I'implant et I'indice U/R. De plus,
dans prés d'un quart des cas la mesure radiologique de la hauteur de l'interligne
huméro-ulnaire était plus importante sur son versant médial.

Récemment, Zunkiewicz#2 a publié de bons résultats apres arthroplastie a I'aide d’'un
nouvel implant bipolaire «télescopique » qui permettrait de régler la hauteur en
peropératoire apres mise en place de la tige, mais les résultats a long terme de ce type

d’implant ne sont pas connus, notamment concernant une éventuelle fragilité.

5 - Instabilité

Nous ne déplorons qu’'un seul cas d’instabilité post-opératoire objectivée, chez un
patient ayant une géne douloureuse quotidienne. Cependant, I'analyse de la littérature
montre que l'instabilité reste un motif de reprise assez fréquent des protheses de téte
radiale®®. La protheése bipolaire de Judet semble plus adaptée en cas de déficience
ligamentaire associée>®73.74; en revanche, I'utilisation d’'un implant monopolaire dont
la morphologie se rapproche au plus de la morphologie non sphérique de la téte radiale
semble donner une meilleure résistance aux contraintes en subluxation en I'absence de
lésion complexes du coude!> 6% Nous avons cherché a montrer l'intérét des prothéses
bipolaires par le positionnement automatique de I'implant grace a la cupule mobile,
mais les mesures effectuées ne nous ont pas semblé fiables étant donné la grande
variabilité des incidences. Nous avons cherché a savoir si effectivement I'implant
adoptait une angulation stable dans le temps et si celle-ci survenait des I'implantation
mais la méthode utilisée ne nous a pas permis de conclure. Il serait plus fiable
d’effectuer ces analyses sur des reconstructions 3D de coupes tomodensitométriques,
mais ceci occasionnerait un co(t et une irradiation qu’il semble difficile de justifier

éthiquement.
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D - Reprises

D’apres les séries a plus de 8 ans de recul*3-47, le taux de survie moyen de ces implants
est de 95,5% a 9,1 ans (90-100%). Dans notre série, le taux de survie a 29 mois est de
97% (reprise immédiate pour exces de hauteur).

Van Riet est le premier auteur a avoir publié un article sur les reprises de prothese de
téte radiale®®-. Dans cette série, il rapporte 44 reprises dont 43 pour lesquelles il existait
des modifications dégénératives de I'articulation du coude. Les indications de reprise
ont été essentiellement le descellement (70%), la raideur post-opératoire (41%) et
I'instabilité (20%).

Duckworth?> a publié récemment une série de reprises de prothéeses de téte radiale en
étudiant les causes et les facteurs de risque. La raison principale de ces reprises était
principalement la raideur (41%), et le descellement (17%). Le jeune age a I'implantation
apparaissait comme un facteur de risque de reprise en raison de I’évolution naturelle de
I'implant. A 6,7 ans de recul moyen, 27,6% des patients avaient subi une nouvelle

intervention (résection secondaire 89,7%, changement prothétique 10,3%).

1 - Résection secondaire

Deux patients de I’échantillon initial de notre série avaient subi une résection secondaire
mais n'ont pu étre revus. Van Riet a présenté en 2010 un cas d’échec de résection
secondaire’®, mais Birkedal présente de bons résultats®7, ainsi que Wretenberg, qui a
comparé les résultats des PTR a ceux des ablations secondaires a un recul de 4,6 ans’’- et
montré qu'il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. Il conclut,
comme d’autres auteurs** 78, a la possibilité que la prothese de téte radiale agisse
comme un « spacer » (espaceur) temporaire, le temps des cicatrisations ligamentaires.
Cette théorie pourrait expliquer certains bons résultats cliniques des implants de
Swanson’?, qui sont pourtant tres discutés aujourd’hui en raison de leur évolution
naturelle’® 80, Duckworth?> a également conclu que l'arthroplastie par implant de
Swanson était un facteur de risque de reprise : le taux de reprise était de 60% pour les

implants en Silastic, et seulement de 22% pour les implants métalliques.
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2 - L’évolution des implants

Les résultats actuels des hémi-arthroplasties toutes articulations confondues restent
essentiellement compromis par les complications en rapport avec l'interface métallique
en regard du cartilage. L’apparition récente du pyrocarbone semble prometteuse au vu
des études biomécaniques qui s’y rapportent. Certains auteurs ont déja publié les
résultats a court terme de ces implants81-84+: malgré le faible recul, les résultats
paraissent pour linstant au moins équivalents a ceux des protheses classiques

monodulaires monopolaires et des implants de Judet.
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V - CONCLUSION

Actuellement, les études a moyen et long terme ont montré de bons résultats pour les
implants bipolaires de Judet tout comme les implants monopolaires modulaires.

Il semblerait que l'indication d’'une prothese bipolaire prenne tout son sens dans les
instabilités complexes du coude.

Notre étude ne porte que sur un seul type d’implant, avec un recul modéré mais un
échantillon correct au regard des effectifs des séries existantes; au-dela des 70% de
bons et tres bons résultats que nous rapportons, nous avons pu mettre en évidence qu'’il
n’existait pas de différence en terme de résultats cliniques et fonctionnels entre les
indications traumatiques et secondaires, et le type de lésion initiale pour la prothese
bipolaire de Judet.

Malgré l'absence de corrélation entre la présence d’images radiologiques de
complications et les résultats cliniques, le résultat fonctionnel semble se dégrader avec
le vieillissement de I'implant ; cette conclusion nous parait étre interprétable par I'usure
prématurée du cartilage capitellaire, possiblement favorisée par des Iésions
ostéochondrales préexistantes et une difficulté de positionnement longitudinal de
I'implant en I'absence de repéres fiables.

Il nous semble a 'issue de cette étude que l'avenir des protheses de téte radiale reste
dans l'amélioration de linterface prothétique, tout en conservant une attention
particuliere a la prise en charge des lésions associées, qui conditionnent avant tout le

pronostic fonctionnel.
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VI - TABLEAUX

NOM AGE, SEXE, METIER COTE | DOMINANCE | ANCIENNETE | TETE RADIALE LESIONS ASSOCIEES
A ... CESIM 39, H D T LI} Monteggia IID
B .. ALAIN 65, H, retraité D 0] T \Y%
B .. MARIE 64, F D ? T \Y%
B .. PATRICK 58, H, coiffeur G 0 T |\ Métaphyse ulnaire
B .. CEDRIC 28, H, agent de sécurité G N T Il Olécrane IlIB + Métaphyse ulnaire
B .. SERGE 57, H, aide-soignant D [¢] T LI}
B .. ANNE 43, F, coiffeuse D ] T LI}
B .. PATRICE 54, H, retraité D 0] T 1l
C .. BRUNO 35, H, commergant G N T \%
C ... DANIEL 46, H, garagiste D ? T 11l
C .. FREDERIC 44, H, agent de sécurité D 0 T T Coronoide stade |
C ... THIERRY 40, H, charpentier G N PT 11}
C ... BEATRICE 41, F, serveuse G N PT 1l
D .. DAVID 29, H, couvreur D [¢] PT \ Monreggia IIB + Métaphyse ulnaire
D .. NICOLAS 30, H, militaire D 0 PT T Monteggia IIA + Coronoide stade Il
D .. LUISA 54, F, agent d'entretien D 0 T 11l
D .. ANNICK 56, F, D ? T LI}
D .. AURELIE 28, F D ? T \% Métaphyse ulnaire + Coronoide stade Il
D .. EVELYNE 66, F, maitre d'ceuvres D [0} T 1]
F .. ALAIN 53, H, plaquiste D 0 T 1] Coronoide stade Il
F .. JEAN LUC 60, H, chef d'entreprise G 0] T TT Coronoide stade Il
G .. QUENTIN 27, H, électricien G N T \% Monreggia IIB + Métaphyse ulnaire
G ... SYLVAINE 61, F D [¢] T 11l
G ... SABRINA 54, F, responsable D 0] T T
G .. GREGORY 38, H, assureur D 0 T TT Coronoide stade Il
G ... DAVID 33, H, chef d'entreprise D 0 T 11l
G ... NADEGE 44, F, agent banque D [0} T TT Coronoide stade |
G .. RAYMOND 62, H, retraité G N T I\ Monteggia IIA + Coronoide stade | + Olécrane I1IB
H .. AL 59, H G ? T Il
K .. NICOLE 46, F, standardiste D 0 T 1]
K .. FARID 48, H G N PT T
L .. GINETTE 79, F, retraitée G N T T
L .. NICOLE 65, F, retraitée D N \Y%
M ... TAOUFIQ 46, H, laveur carreaux G N v
M ... DANIEL 37, H, employé de bureau D (0] PT T
M ... LYDIA 64, F, assistante maternelle D [0} T 11l
P .. HUGUETTE 63, F, retraitée D [] PT 1l
P .. JULIEN 23, H G ? T 1T Coronoide stade |
P .. ALEXANDRE 25, H D ? PT [\ Coronoide stade |
P .. CEDRIC 32, H, charpentier D N T 1] Métaphyse ulnaire + Coronoide stade |
P .. DENISE 58, F, assistante de direction D (0] PT I Monteggia IIC
R .. GRAHAM 20, H, cuisinier G N T TT
R .. JOSE-FILIPE 31, H, magon D [¢] PT ]
R ... BENJAMIN 23, H, électricien G 0 PT v Monteggia IID
R .. PHILIPPE 37, H, chef d'entreprise G N PT 1l Monteggia IIA + Olécrane llIA
S .. ANDRE 58, H, cadre supérieur D ? T 11l
T .. GENEVIEVE 58, F, secrétaire D [0] T Il
V .. DIDIER 47, H, maitre d'ceuvres G N T TT
V ... JULIEN 24, H, magon D N T \Y% Métaphyse ulnaire + Coronoide stade |
V ... ANNE-MARIE 78, F, retraitée D (0] T LI} Métaphyse ulnaire
Z .. GEORGES 35, H G ? T \Y%

Tableau 1 : Descriptif de la série

T : traumatique, PT : post-traumatique
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NOM ANCIENNETE | TETE RADIALE DELAIREVUE DASH | MEPS EVA REVUE DERNIER RECUL

(mois) flex ext pro sup
B .. ALAN T vV 7 13,3 100 0 140 -5 90 70
B .. PATRICK T vV 57 6,7 85 1 135 -20 80 50
B .. SERGE T 11 18 32,5 85 7 140 -5 45 60
B .. PATRICE T 1] 94 0 100 0 130 -10 90 70
C . FREDERIC T T 11 34,2 70 3,5 140 -20 70 80
C .. THIERRY PT LI} 90 44,2 50 8 120 -45 45 70
C .. BEATRICE PT 1l 85 10 95 0 120 -30 90 0
D .. NICOLAS PT T 13 11,7 70 7 135 -15 55 50
D .. LUISA T 11l 18 33,3 70 7 130 -20 90 70
D .. EVELYNE T 11 7 41,7 100 0 140 0 90 70
F .. JEANLUC T T 26 11,7 80 5 140 -10 45 20
G ... SABRINA T T 14 54,2 45 4,5 90 -55 60 35
G .. GREGORY T T 8 30 100 0 145 -30 80 40
G ... NADEGE T T 12 8,3 100 0 150 -10 90 70
G .. RAYMOND T \ 39 0,8 80 0 150 -40 90 20
K .. NICOLE PT 1l 84 1,7 85 4 140 -20 90 45
L .. GINETTE T 14 12,5 100 0 150 -20 70 90
L .. NICOLE T vV 24 21,7 85 4 150 -30 70 55
M .. DANIEL T T 57 10 100 0,5 145 -15 65 85
M .. LYDIA PT 11 6 66,7 70 4 145 -15 60 50
P .. HUGUETTE T 1l 45 36,7 85 4,5 145 0 90 70
P .. CEDRIC PT LI} 9 49,2 65 4 145 -20 80 80
P .. DENISE T 1l 43 30 100 0 145 -10 80 50
R . JOSE-FILIPE PT 1l 6,5 12,5 100 0 140 -10 60 60
R . BENJAMIN PT \ 40 15,8 70 7 150 -20 90 20
R . PHILIPPE T 1l 82 16,7 85 2 140 -50 70 70
T .. GENEVIEVE T 11 10 11,7 100 0 140 0 70 70
V .. DIDIER T T 15 29,2 85 5 140 -20 65 70
V .. JULIEN T I\ 10 42,5 70 6 135 -20 55 60
V. ANNE-MARIE T LI} 7 59,2 80 2 140 -5 90 70

Tableau 2 : Résultats cliniques

T : traumatique, PT : post-traumatique

TETE RADIALE : III = Mason III, IV = Mason IV, TT = terrible triade
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