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Glossaire 

AO: Association pour l’Ostéosynthèse 

EVA: Echelle Visuelle Analogique 

MEPS: Mayo Elbow Performance Score 

PR: Poly Arthrite Rhumatoïde 

ORIF: Open Reduction Internal Fixation 

PTC: Prothèse Totale de Coude 

Quick DASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score 

TEA : Total Elbow Arthroplasty  
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 Introduction 
 

 

          Les fractures de l’humérus distal représentent 5 % des fractures ostéoporotiques du 

sujet âgé. Elles surviennent notamment chez la femme âgée avec une incidence qui augmente 

au-delà de 60 ans
1
. L’incidence de ces fractures semble augmenter et pourrait être multipliée 

par 3 en 2030
2
. Le terrain ostéoporotique, les comorbidités, et les comminutions articulaires 

rendent difficiles leurs prises en charge
3
. La prothèse totale de coude représente une solution 

thérapeutique fiable chez le sujet âgé présentant notamment une fracture récente de la palette 

humérale
4
, mais également des séquelles traumatologiques du coude (arthrose , pseudarthrose, 

cal vicieux, laxité). En 1997, la prothèse totale de coude a été présentée comme une 

alternative à l’ostéosynthèse pour les fractures de la palette humérale chez le sujet âgé
4
. 

Depuis, de nombreuses études ont évalué les résultats de ces prothèses, notamment de la 

Coonrad Morrey , en traumatologie. 

 

 Le but de notre étude est d’évaluer cliniquement et radiologiquement les résultats des 

prothèses Coonrad Morrey  mises en place au CHU d’Amiens, en traumatologie depuis mars 

2006. 

 

 Le critère de jugement principal est l’analyse du score MEPS (cf. Annexe 1) (Mayo Elbow 

Performance Score).
5
  

 

 Les critères de jugements secondaires sont : le score Quick DASH
6
 (cf. Annexe 2); la douleur 

évaluée par une échelle visuelle analogique (EVA) ; les amplitudes articulaires  mesurées au 

goniomètre ; l’autonomie du patient par le score de Katz
7
 (cf. Annexe 3); l’analyse 

radiographique (positionnement de l’implant, la qualité du scellement, présence ou non d’un 

liseré péri-prothétique, descellement, usure des paliers en polyéthylène). 

 

 Les échecs sont définis par une reprise pour cause de sepsis profond, descellement septique 

ou aseptique, fracture péri prothétique, défaillance de la prothèse (usure, rupture de l’axe.). 
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 Matériel et méthode 
 

 

  Il s’agit d’une étude rétrospective, mono centrique, réalisée au CHU d’Amiens. Les 

critères d’inclusion étaient : tous les patients opérés au CHU d’Amiens entre mars 2006 et 

juin 2014, ayant bénéficié de la mise en place d’une prothèse totale de coude Coonrad 

Morrey® dans un contexte traumatologique récent ou ancien, s’étant présentés aux 

consultations de contrôle, et ayant accepté de participer à l’étude. 

 

 

  Entre mars 2006 et juin 2014, 25 prothèses totales de coude Coonrad Morrey® ont été 

mises en place au CHU d’Amiens en traumatologie. 

 La moyenne d’âge lors de la chirurgie était de 79 ans (min 63, max 93). 

 Le sexe ratio était de 20 femmes pour 5 hommes. 

 Il s’agissait de 16 coudes gauches et 9 coudes droits. Les indications étaient: 

o  17 fractures récentes de la palette humérale : cinq fractures extra articulaires 13A de 

la classification de l’AO
8
 (cf. Annexe 4), une fracture intéressant partiellement 

l’articulation 13B de la classification de l’AO
8
, et onze fractures articulaires 

complètes 13C de la classification de l’AO
8
. 

o 8 séquelles traumatiques : quatre pseudarthroses de fractures de l’extrémité distale de 

l’humérus (dont deux pseudarthroses de fractures articulaires complètes 13C2), deux 

arthroses post traumatiques dont une associée à une fracture de la tête radiale, une 

arthrose microtraumatique et 1 coude instable. 

 

 

   Initialement décrite en 1969, la prothèse totale de coude Coonrad Morrey® est un 

implant en alliage de titane distribué par la compagnie Zimmer (Warsaw, Indiana)(cf. Annexe 

5). Elle comprend un système articulaire composé d’un axe en Titane qui passe autour des 

paliers en polyéthylène de haute densité pour permettre le couplage de l’implant ulnaire avec 

l’implant huméral. En 1993, un axe en Chrome Cobalt a remplacé l’axe en Titane. Les 

premiers résultats obtenus avec la prothèse originale de Coonrad Morrey® ont été publiés en 

1981
9
 

 En 1978 cet implant a été modifié pour permettre une certaine liberté articulaire et 

permettre une mobilité de l’ordre de 7 à 10 degrés de varus-valgus, et de l’ordre de 7 à 10 

degrés de rotation interne-rotation externe, proche de la physiologie du coude normal 
9
. En 
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1981, basé sur des travaux biomécaniques
10

, un aileron antérieur a été ajouté au niveau de 

l’implant huméral pour lutter contre les contraintes postéro-supérieures et les contraintes en 

rotation. Enfin en 1999, un nouveau système d’axe permet un verrouillage facile et rapide de 

l’implant ulnaire et de l’implant huméral. La prothèse est facilement désassemblée si 

nécessaire.  

 Le dessin de l’implant actuel permet une bonne stabilité de la prothèse sans entraîner de 

contraintes excessives au niveau de l’interface ciment-os
11

. La fixation du ciment sur 

l’implant est optimisée grâce à l’utilisation d’un traitement de surface formant une couche 

poreuse au niveau de la partie distale de l’implant huméral, et au niveau de la partie proximale 

de l’implant ulnaire pour permettre également une meilleure intégration du greffon osseux au 

niveau de l’aileron antérieur. L’implant ulnaire possède une tige quadrangulaire avec un côté 

droit et un côté gauche. L’implant huméral possède une tige triangulaire qui est non 

latéralisée. Trois largeurs sont disponibles pour l’implant huméral : « standard » ,« small » , 

« extra small » avec des longueurs de 20, 15 et 10 cm. La tige de 10 cm est la taille la plus 

souvent utilisée. La tige de 15 cm est utilisée dans le cadre de révision ou de fracture de 

l’humérus distal s’étendant en proximal au-dessus de la fossette olécranienne. La tige de 20 

cm est réservée aux cas de reprises chirurgicales avec changement de prothèse, pour prendre 

appui dans l’humérus au-delà de l’extrémité de l’implant enlevé.  

 L’implant ulnaire possède également 3 largeurs, « standard », « small », « extra small » qui 

permettent de répondre à l’ensemble des indications, ainsi que deux longueurs « standard » ou 

« extra long » utilisées dans les reprises prothétiques. Un ancillaire adapté
12

 correspondant à 

chaque taille d’implant permet une mise en place facile et reproductible de la prothèse. De 

plus, pour faire face à certaines situations délicates, des alésoirs flexibles de petits diamètres 

sont disponibles afin de préparer les canaux médullaires. 

 

 

Les patients étaient installés en décubitus latéral dans 24 cas et en décubitus dorsal 

dans 1 cas. Seuls trois patients ont été opérés sous anesthésie loco régionale pure. Les autres 

patients bénéficiaient d’une anesthésie générale ou d’une anesthésie générale complétée par 

une anesthésie loco régionale. La voie d’abord préférentielle était une voie d’abord 

postérieure avec désinsertion sous périostée tricipitale (Bryan Morrey
13

)(cf. Annexe 6), 

effectuée dans 17 cas. La voie trans tricipitale longitudinale (Gschwend
14

) utilisée dans 7 cas, 

et le V inversé (O’Driscoll
15

) dans un cas (cf. Graphique 1). Le nerf ulnaire a été repéré dans 

20 cas, mais n’a été transposé que dans 5 cas (5 cas n’étaient pas renseignés). L’implant 
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huméral utilisé était de taille S dans 14 cas, XS dans 8 cas, standard dans 3 cas. L’implant 

ulnaire était de taille S dans 12 cas, XS dans 12 cas, standard dans 1 cas (cf. Tableau 1). La 

technique de scellement reposait sur l’utilisation d’un ciment avec l’adjonction d’antibiotique 

en un ou deux temps selon les chirurgiens. Une antibioprophylaxie a été systématique, elle 

était débutée avant l’incision, il s’agissait de Cefamandole 750mg IVL (Recommandations 

SFAR 2010.). La durée de l’intervention était en moyenne de 107 minutes (90-180). Tous les 

patients sortaient du bloc avec un coude au corps. Seule une patiente a été immobilisée dans 

une attelle plâtrée 6 semaines (fracture de l’olécrane avec hyper extension du coude lors du 

testing en per opératoire, associée à une fracture de l’épicondyle externe en per opératoire). 

Tous les patients étaient autorisés à mobiliser leurs coudes de manière activo-passive douce, 

même la patiente qui souffrait d’une facture humérale céphalotubérositaire ipsilatérale. 

 

Graphique 1 

Concernant l’état général des patients, le score ASA était de I chez deux patients,  II 

chez onze patients,  III chez onze patients et IV chez un patient.  

 

Taille implant XS S Standard 

Humérus 8 14 3 

Ulnaire 12 12 1 
Tableau 1 

   Les patients ont été revus à la consultation (cf. Annexe 7) de manière rétrospective 

dans le cadre du suivi standard post opératoire à court, moyen et long terme. Les patients 

n’ayant pas pu être revu en consultation, ont été évalués par téléphone ou par courrier. 

 

 Les amplitudes articulaires étaient mesurées au goniomètre et la douleur était évaluée 

par l’échelle visuelle analogique (EVA). Les patients devaient également remplir deux scores 

cliniques : Mayo Elbow Performance Score (MEPS
5
) et le score Quick DASH

6
. L’autonomie 

du patient était évaluée par le score de Katz
7
.  
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 L’analyse radiographique à la révision reposait sur la réalisation de radiographies de 

face et de profil permettant de juger du positionnement de l’implant, de la qualité du 

scellement, et de la présence d’un liseré péri-prothétique. La qualité du scellement était 

évaluée par un index selon la méthode de Kiran
16

(cf. Annexe 8). Il s’agit d’un index divisant 

la distance totale de cimentation par la taille de la tige. L’usure des paliers en polyéthylène 

était jugée en mesurant l’angulation entre l’implant ulnaire et l’implant huméral au niveau de 

la charnière avec l’absence d’usure si l’angulation est inférieure à 3,5°, une usure jugée 

partielle si l’angulation est comprise entre 3,5 et 5° et une usure totale pour une angulation 

supérieure à 5°
17

. 

 

             Concernant les statistiques, le logiciel utilisé était Easy Med Stat®. Un test de Fisher 

était utilisé pour les variables qualitatives, un test de Mann Whitney était utilisé pour les 

variables quantitatives. La significativité était définie pour un p<0,05. 

 

 

 

 

Résultats 

Patients revus 
 

Onze patients ont été revus en consultation. Une patiente dont le suivi était régulier 

n’a finalement pas pu se rendre à la consultation mais présentait un dossier suffisamment 

complet pour être analysé. Douze patients ont été analysés cliniquement et radiologiquement. 

 

 La moyenne d’âge était de 74 ans (min 67, max 82). Les patients revus cliniquement étaient 

globalement plus jeunes au moment de l'intervention que les patients non revus (moyenne 

d’âge de 81.9 ans (min 63, max 93)). 

 

 Le score ASA moyen était de 1,92. les patients ayant un score ASA supérieur à 2 avaient été 

significativement moins opérés de leurs coudes avant l'arthroplastie que les patients ayant un 

score ASA inférieur ou égal à 2 (OR = 12 ; p = 0.0302) 
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 Le sexe ratio était de 8 femmes pour 4 hommes. 

 

 Il s’agissait de 8 coudes gauches et 4 coudes droits avec : 

o  des fractures récentes de la palette humérale :9 prothèses ont été mises en place avec 

deux fractures extra articulaires 13A de la classification de l’AO
8
 et sept fractures 

articulaires complètes 13C de la classification de l’AO
8
. 

o des séquelles traumatiques : une pseudarthrose de fracture articulaire complète de 

l’extrémité distale de l’humérus 13C2, une arthrose post traumatique associée à une 

fracture de la tête radiale, une arthrose microtraumatique. 

 

 

 Au recul moyen de 48 mois (min 10, max 105), le MEPS atteignait 81 points (min 40 max 

100). Le score MEPS ne présentait aucune corrélation significative avec les autres variables. 

Le score quick-DASH atteignait 33 points (min 2,3 max 63,6) et le score de Katz 4,45 points 

(min 3 max 6).  

 

  

 Concernant le score de MEPS, le score moyen de la douleur était de 42 (min 15 max 45), le 

score moyen de la mobilité était de 19 (min 15 max 20), celui de la stabilité était de 10 (min 

10, max 10) et le score moyen de la fonction était de 10 (Min 0 max 10). Un patient 

présentant un descellement n’a pas rempli son score MEPS lors de la consultation. Le score 

MEPS était mauvais chez deux patients, moyen chez un patient, bon chez deux patients et 

excellent chez cinq patients. Il n’existait aucune corrélation entre le score de MEPS ou une de 

ses sous catégories, et la voie d’abord. 

 

 L’EVA moyenne était de 2/10 (min 0 max 6). Deux patients avaient une EVA à 6/10. Le 

premier avait recours à des antalgiques de palier 2, le second a été repris chirurgicalement 

pour descellement de la pièce humérale. Huit patients se disaient très satisfaits, un satisfait, un 

non satisfait.  

 

 La flexion moyenne était de 129° pour un déficit d’extension moyen de 17° : l’arc de flexion 

extension moyen était de 112°. Les patients ayant déjà subi une intervention sur le coude 

avaient tous un déficit d'extension supérieur à 20° (30° en moyenne) alors que les coudes 
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natifs n'avaient un déficit d'extension supérieur à 20° que dans 27% des cas (15° en 

moyenne). Cette différence était à la limite de la significativité (p = 0.0549). 

 La pronation et la supination moyenne était de 88° et 90° : l’arc de prono-supination moyen 

était de 178°. 

 

Patients non revus 
 

Une patiente a accepté de renvoyer un questionnaire Quick DASH, un score de Katz et des 

radiographies standards. Cinq patients étaient perdus de vue, quatre étaient décédés (16%) et 

trois ont refusé de venir en consultation ou de renvoyer les questionnaires. Les patients opérés 

après l'âge de 78 ans ont été significativement moins revus en consultation de révision que les 

patients de moins de 78 ans (OR = 0.15 ; p = 0.0472). Au total, 13 patients n’ont pas pu être 

analysés cliniquement (cf. Tableau 2) 

 

Tableau 2 

L’analyse radiologique était possible chez ces patients. La moyenne d’âge était de 84 

ans (min 63, max 93). Le score ASA moyen était de 2,78. Le sexe ratio était de 12 femmes 

pour 1 homme. 

 Il s’agissait de 8 coudes gauches et 5 coudes droits avec:  

o des fractures récentes de la palette humérale :8 prothèses ont été mises en place avec 

trois fractures extra articulaires 13A de la classification de l’AO
8
, une fracture 
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articulaire partielle 13B de l’AO et quatre fractures articulaires complètes 13C de la 

classification de l’AO
8
. 

o des séquelles traumatiques : trois pseudarthroses de fractures de l’extrémité distale de 

l’humérus dont une articulaire complète 13C2, une arthrose post traumatique, et un 

coude instable. 

     

Totalité des patients              
             

  Sur les 25 coudes opérés, 17 l’étaient dans un contexte de fracture récente. La classification 

AO (5 fractures 13A, 1 fracture 13B et 11 fractures 13C), ne permettait pas de mettre en 

évidence de différences significatives entre les différents types de fractures concernant les 

scores fonctionnels ainsi que les résultats cliniques et radiologiques. 

 

  6 coudes avaient déjà bénéficié d’une intervention chirurgicale au préalable : une arthrolyse, 

quatre ostéosynthèses et une ligamentoplastie du plan interne protégée par fixateur externe 

compliquée d’une ostéite sur fiche. Lorsque le coude avait déjà été opéré avant l'arthroplastie, 

le temps opératoire était supérieur à 90 minutes dans 80% des cas (134 minutes en moyenne)  

alors que pour les coudes n’ayant jamais subi d’intervention, il n'était supérieur à 90 min que 

dans 12.5% des cas (91 minutes en moyenne; ∆ = 42.75 min). Cette différence était 

significative (p = 0.0319). 

 

 Sur les 25 prothèses mises en place, 13 prothèses ont présenté des complications. Ces 

complications sont apparues en moyenne au 28ème mois post opératoire. 

 7 prothèses présentaient des complications qui n’ont pas entrainé de reprise 

chirurgicale : trois descellements huméraux et un descellement ulnaire ; deux 

hématomes ; deux raideurs articulaires avec déficit de flexion lié à des calcifications 

antérieures. 

 6 prothèses ont été reprises : une transposition de nerf ulnaire 6 mois après 

l’intervention, deux descellements huméraux (un descellement décompensé lors d’un 

traumatisme repris par tige humérale longue 54 mois après la première intervention et 

un descellement aseptique repris par tige humérale longue 23 mois après la première 

intervention), une fracture descellement huméral reprise au 68ème mois post 

opératoire par mise en place d’une tige humérale longue et deux sepsis dont un a 
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nécessité un lavage au bloc opératoire et l’autre un premier lavage à 8 mois(avec 

changement de la charnière) et un second lavage à 13 mois. La survie à la 6
ème

 année 

était de 76% (cf. Graphique 2). Dans la courbe de survie, chaque ré intervention est 

considéré comme un événement. 

 

 

Graphique 2 : courbe de survie 

Sur les radiographies post-opératoires, l’implant huméral était en varus dans 5 cas (3,6° en 

moyenne) sur les radiographies de face, il présentait un flessum dans 3 cas (5,7° en moyenne) 

et un recurvatum (cf. Image 1) dans 1 cas (4°) sur les radiographies de profil. L’implant 

ulnaire ne présentait pas de malposition. Le greffon antérieur avait était mis en place dans 10 

cas et était incorporé en arrière de l’aileron antérieur de la prothèse dans 10 cas. La greffe 

humérale était plus souvent associée à une excentration de l'implant huméral sans que cela 

soit significatif. En effet 5 patients greffés sur 9 étaient excentrés alors que seuls 2 patients 

non greffés sur 13 l'étaient (p = 0.0606 ; OR = 8.13) 

 

 

         
Image 1 



 22 

 

 

 Nos analyses radiographiques étaient réalisées sur des clichés numérisés qui n’étaient pas 

strictement à l’échelle 1/1. Les mesures de nos distances n’étaient pas totalement fiables mais 

permettaient en évaluation globale des distances, et précise des index. 

 Des liserés péri prothétiques étaient retrouvés autour de l’implant huméral dans 15 cas et 

autour de l’implant ulnaire dans 1 cas. Ces liserés péri prothétiques étaient retrouvés autour de 

l’implant huméral, sans signe de descellement, dans 9 cas. La mesure moyenne de ces liserés 

était de 1,9mm (min 1 max 4). Les patients ayant eu une greffe antérieure ont des liserés 

d'épaisseur significativement moins importante. En effet, seul 1 patient greffé sur 6 avait un 

liseré de plus de 2mm  alors que 6 patients non greffés sur 7 avaient un liseré > 7mm (p = 

0.0291).  

 

Durant les hospitalisations précédentes et au cours de la consultation de contrôle, des 

descellements  prothétiques ont été diagnostiqués. Le descellement était défini -à partir des 

radiographies de coude de face et de profil- par  un liseré circonférentiel supérieur ou égal à 2 

mm, évolutif ou associé à une migration de l’implant
18

. Six implants huméraux (cf. Image 2) 

et un implant ulnaire étaient descellés. Trois implants huméraux ont été repris 

chirurgicalement. La mesure du liseré périprothétique était en moyenne de 5,8 mm (min 2 

max 11), contre 1.89 mm en moyenne pour les patients non descellés  (cf. Tableau 3). 

 

 Liseré Descellement Reprise 

Cas 1 Huméral   

Cas 2 Huméral Huméral  

Cas 3 Huméral + Ulnaire Huméral + Ulnaire Humérale 

Cas 4 Huméral   

Cas 5 Huméral   

Cas 6 Huméral   

Cas 7 Huméral   

Cas 8 Huméral Huméral Humérale 

Cas 9 Huméral Huméral  

Cas 10 Huméral   

Cas 11 Huméral Huméral Humérale 

Cas 12 Huméral   

Cas 13 Huméral   

Cas 14 Huméral   

Cas 15 Huméral Huméral  

Tableau 3 

Les patients descellés avaient deux fois plus souvent un implant ulnaire extra-small (XS dans 

83%) que les patients non descellés (XS dans 42%).Trois implants huméraux descellés ont été 

reprise chirurgicalement. Les patients opérés avant l'âge de 78 ans ont 6.7 fois plus de chance 
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de présenter un descellement que les autres (p = 0.16). En effet les patients ayant subi un 

descellement avaient en moyenne 72 ans au moment de l'intervention (n=6) contre 81 ans 

(n=19) pour les autres patients. 

 

 

Image 2 

 Nos incidences radiographiques ne permettaient pas de savoir si les paliers en polyéthylène 

au niveau de la charnière prothétique étaient jugés comme présentant une usure ou non. 

Mansat
17

 évalue l’usure du polyéthylène sur des clichés de coude strictement de face. Le 

déficit d’extension moyen de notre série est de 17°. De même la majorité de nos patients n’ont 

pas pu se présenter en consultation avec des radiographies du coude de face stricte.  

 

  Il existait des calcifications péri-prothétiques dans 15 cas. Les patients ayant des 

calcifications péri-prothétiques avaient une EVA supérieure à 2 dans 33% des cas, contre 

aucun patient sans calcifications. Par ailleurs, ces ossifications limitaient la flexion (cf. image 

3) chez deux patients parmi les non revus.  

 

Image 3 
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      Concernant la cimentation, l’index de Kiran moyen était 1,09 (min 0,73 max 1,64) pour 

l’humérus et 1,01(min 0,59 max 1,45) pour l’ulna. 20% des patients avaient un index de Kiran 

huméral inférieur à 0,83. Il n’existait aucune corrélation entre cet index et les différentes 

variables. 

 

 

 

Discussion 

 

I/La série  

 

Les patients, le taux de décès.  

 

Notre série présente un taux élevé de mortalité : sur 25 dossiers analysés, 4 patients sont 

décédés. Ces patients présentaient des comorbidités supérieures aux autres patients de la série. 

Le score ASA était à 2 chez un patient, à 3 chez deux patients et à 4 chez un patient. Il 

semblerait que le contexte traumatologique lors de la mise en place des PTC chez des sujets 

âgés ne soit pas anodin.  

 

 En 2012, Keller
19

 étudie les différentes fractures dans les traumatismes à haute énergie (597 

patients) chez les sujets âgés (âge supérieur à 65 ans). Cette étude rétrospective recherche 

quelles sont les fractures associées à un taux élevé de mortalité durant l’hospitalisation. 88 

patients (14%) ayant une fracture à l’entrée sont décédés durant l’hospitalisation. Parmi les 

fractures les plus fréquemment associées à un taux élevé de mortalité, on retrouve les 

fractures de l’extrémité distale de l’humérus (21 patients) avec un taux de mortalité à 24%. 

Cependant, cette analyse ne tient pas compte des blessures en dehors du cadre de 

l’orthopédie-traumatologie. Par ailleurs, contrairement à cette étude, la majorité des patients 

opérés d’une PTC dans notre étude le sont dans un contexte de traumatisme à basse énergie. 
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  En 2007, Joaquin et Morrey
20

 étudient le taux de mortalité et ses facteurs de risque chez les 

patients opérés d’une PTC. Les 1117 patients qui avaient bénéficié de la mise en place de 

1441 PTC dans leur hôpital entre 1970 et 2002, ont été étudiés. Ceux qui étaient décédés dans 

les 90 jours suivant l’opération étaient analysés. Les principales causes de décès étaient : 

insuffisance cardiaque aigue congestive, infarctus du myocarde, embolie pulmonaire, 

décompensation respiratoire, pneumonie, insuffisance rénale, hémorragie digestive. Le taux 

de mortalité était de 0,62%. Le taux de décès était significativement plus élevé si l’indication 

chirurgicale était une fracture de l’extrémité distale de l’humérus ou une pseudarthrose de ces 

fractures. Ceci est en accord avec le fait que notre série soit une série de traumatologie.  

 

 

  Dans leur étude de 2013, Mansat et al
17

 (cf. Tableau 4(gp= groupe ; Vs= versus) étudient de 

manière prospective 78 PTC Coonrad Morrey® mises en place pour polyarthrite rhumatoïde 

et en traumatologie. Au recul moyen de 5 ans, le taux de mortalité est de 13% pour les deux 

groupes confondus 

). 

 

  En 2014, Puska
21

 étudie 732 PTC Coonrad Morrey® mises en place entre 1983 et 2011 à la 

Mayo Clinic (467 polyarthrites rhumatoïdes et 265 en traumatologie). Dans 257 cas sur les 

732, le patient était décédé en moyenne à 91 mois après l’opération, soit 35% de mortalité. 

    En 2013, Ducrot et Bonnomet
22

 étudient rétrospectivement les vingt PTC misent en place 

entre 2003 et 2009 dans leur institution. Il s’agissait de prothèses mise en place en 

traumatologie chez les patients de plus de 65 ans (âge moyen 80 ans). Sur les 20 patients 

opérés, quatre sont décédés durant la première année, soit 20% de mortalité. 

 

  Cobb
4
 en 1997 étudie de manière rétrospective les fractures récentes de l’extrémité distale de 

l’humérus prises en charge entre novembre 1982 et octobre 1992 à la Mayo Clinic. Sur les 

129 fractures, 21 sont traitées par une PTC Coonrad Morrey®. L’âge moyen de ces patients 

opérés est de 62 ans. Le recul minimum était de deux ans. Trois patients n’ont pas atteint ce 

recul pour cause de décès (recul moyen de 5 mois). 
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Auteur Complications Reprises Sepsis Age moyen Décés 

Cobb, Morrey4 1997    72 3: 14% 

Mansat17 

2013 
27 9 (11,5%)  

59 (gp1) 70 

(gp2) 
16 : 13% 

Morrey23 

1981 
44 19 (24%) 7   

Mansat24 

2013 
10 3 (20%) 1 5 13/44 : exclus 

Ducrot22 

2012 
2 0 0 80 

4 : 20% 

 

Kamineni25 

2004 
   67 

14: 29% 

 

Mansat26 

2013 
20 8 1 

79 

 
 

Gill11 

1998 
11 10 2   

Frankle27 

2003 
 0 0 72,3 1 

McKee28 

2009 
18 3 1 78  

Schneeberger29 2007 10 (53%) 7 1 60 1 

Githens30 

2013 

11% majeures 26,6% 

mineures  

5,7% (Vs 

9,4%) 
3,5% (Vs 2%) 73,7 (Vs 75,1)  

Notre série 2015 13 (52%) 6 (24%) 2 79 4 (16%) 

Tableau 4(gp= groupe ; Vs= versus) 

 

 

Enfin Kamineni
25

 en 2004, dans une étude rétrospective sur des patients ayant bénéficié de la 

mise en place d’une PTC dans un contexte traumatologique analyse 45 prothèses. L’âge 

moyen des patients est de 67 ans. Le suivi moyen est de 7 ans. 14 patients sont décédés durant 

la période de révision, soit 29%. 

 

 

 Notre série présente un taux de 16% de décès, il est donc comparable aux autres séries de 

traumatologie
22,25

. .Il est classique de retrouver un taux de décès supérieur aux PTC mises en 

place pour les PR lors d’une chirurgie programmée
20

, avec des patients présentant plus de 

comorbidités et dans un contexte d’urgence. De même, le chirurgien et l’anesthésiste en 

traumatologie se trouvent fréquemment être moins expérimentés qu’en chirurgie programmée. 
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Les liserés radiologiques et les descellements. 

 

 

 Des liserés péri prothétiques étaient retrouvés autour de l’implant huméral dans 15 cas et 

autour de l’implant ulnaire dans 1 cas. Sur ces 16 liserés péri prothétiques, six implants 

huméraux et un implant ulnaire étaient descellés. Une fracture descellement, un descellement 

décompensé lors d’un traumatisme et un descellement aseptique  ont nécessité une reprise 

chirurgicale (à chaque fois de la pièce humérale) par changement de la pièce humérale par 

une tige longue. Au total 15 implants huméraux et un implant ulnaire (56% des PTC) 

présentaient des liserés radiologiques, sept de ces implants (six huméraux et un ulnaire) 

étaient descellés (24% des PTC). Trois ont été repris chirurgicalement (trois huméraux) (cf. 

Tableau 3).  

 

 

 Puskas
21

 en 2014 étudie rétrospectivement toutes les prothèses Coonrad Morrey® mises en 

place à la Mayo Clinique entre 1983 et 2011, soit 806 PTC. 467 PTC étaient mises en place 

pour polyarthrite rhumatoïde, et 265 en traumatologie, soit un total de 732 PTC. 711 Dossiers 

complets étaient analysables pour cette étude. Toutes les prothèses qui présentaient un 

descellement aseptique de l’implant huméral étaient analysées. L’auteur retrouvait 16 

descellements (2%) de l’implant huméral au recul moyen de 88 mois. Le descellement était 

significativement (p<0,001)  plus fréquent chez les patients opérés en traumatologie (fracture 

récente, fracture pathologique, pseudarthrose, arthrose post traumatique, raideurs articulaires)  

(5,1%) que chez les patients présentant une polyarthrite rhumatoïde (0,66%). Par ailleurs, les 

implants de petites tailles (10cm) se descellaient plus rapidement (37 mois versus 95 mois, 

p :0,034) que les implants de taille supérieure (15cm). Son taux de descellement reste très 

inférieur au notre. 

 

Une des causes attendues de descellement des prothèses en traumatologie pourrait être 

l’atteinte des colonnes humérales ou l’atteinte des épicondyles dans ce contexte. Cependant 

cette théorie n’a ce jour jamais était démontrée. En 2003, Michael et McKee
3131

 dans une 

étude rétrospective comparaient deux groupes de patients ayant bénéficié de la mise en place 

d’une PTC Coonrad Morrey®. Dans le premier groupe (âge moyen 56 ans ; 10 femmes pour 

6 hommes ; suivi moyen de 50 mois) les 16 patients présentaient des colonnes intactes. Dans 

le second groupe (âge moyen 59 ans ; 12 femmes pour 4 hommes ; suivi moyen de 57 mois) 
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les 16 patients avait nécessité une résection des épicondyles. Les indications étaient les 

suivantes : arthroses post traumatiques et pseudarthroses (28 patients), fractures récentes (3 

patients), raideur articulaire (1 patient). Il n’y avait aucun rhumatisme inflammatoire. Il n’y 

avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les amplitudes 

articulaires, la force musculaire, le score MEPS. Dans chaque groupe il y avait trois prothèses 

présentant des liserés péri prothétiques, sans descellement. Les auteurs invitent donc à la 

résection des épicondyles pathologiques en ce sens qu’elle n’entraine aucun effet négatif sur 

les résultats, voir même qu’elle offre des avantages en per et post opératoires : diminution de 

la durée de l’intervention (pas d’ostéosynthèse) ; absence de risque de pseudarthrose 

douloureuse ;et une meilleure exposition en per opératoire.  

 

 Sur les 25 implants ulnaires mis en place dans notre série, 11 étaient de taille XS, soit 44%. 2 

hommes (50%) avaient un implant huméral XS, 9 femmes (43%) avaient un implant XS. les 

patients descellés avaient deux fois plus souvent un implant ulnaire extra-small (XS dans 

83%) que les patients non descellés (XS dans 42%). Cependant, l’implant ulnaire n’étant 

descellé qu’une seul fois, contre 6 implants huméraux, l’interprétation de cette donnée est 

difficile. Cela pourrait être lié à des contraintes moindres sur l’implant ulnaire que sur 

l’implant huméral.. Il n’existait pas de corrélation significative entre la taille des implants 

huméraux et le descellement. 

 

 La greffe antérieure était plus souvent associée à une mal position de l'implant huméral sans 

que cela soit significatif. En effet 5 patients greffés sur 9 étaient excentrés alors que seuls 2 

patients non greffés sur 13 l'étaient (p = 0.0606 ; OR = 8.13). La mal position des implants 

n’est corrélée à aucune autre variable dans notre série,. 

 Par contre les patients ayant eu une greffe antérieure ont significativement des liserés osseux 

d'épaisseur moins importante. En effet, seul 1 patient greffé sur 6 avait un liseré de plus de 

2mm  alors que 6 patients non greffés sur 7 avaient un liseré > 2mm (p = 0.0291 ; OR = 0.03). 

Or, le groupe descellement présentait un liseré d'épaisseur moyenne de 5.80mm contre 

1.89mm pour les patients non descellés. Il est donc possible qu’en poursuivant notre série, les 

patients ayant un greffon antérieur présente par la suite moins de descellement, en faveur de la 

stabilisation de l’implant huméral par ce greffon 

 

Le taux élevé de descellement de notre série peut être lié à la nature traumatologique de notre 

série
21

. Cependant, l’atteinte des colonnes en traumatologie ne semble actuellement pas être à 
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l’origine de cette différence
31

. Il serait utile de rechercher les causes de ces descellements 

dans les caractéristiques du patient en traumatologie : os porotique, patients déments ayant 

des difficultés d’observation des consignes post opératoires. La réalisation de l’intervention 

par un opérateur plus jeune, moins expérimenté et dans le contexte de la chirurgie non 

programmée sont des éléments à considérer : une mauvaise exposition, la qualité du 

scellement et la survenue de fracture per opératoire peuvent en être influencées.  

 

 Cheung et al
32

 ont évalué 10 patients ayant une PTC Coonrad Morrey® et se plaignant de 

douleurs lors de mouvements de piston de l’implant ulnaire. Les patients présentaient : une 

migration proximale de l’implant ulnaire avec son ciment sur les radiographies de coude de 

profil en flexion (2 patients) ; un impact antérieur entre l’implant huméral et un processus 

coronoïde proéminent sur les radiographies de coude de profil en flexion (3 patients). Lors de 

la révision, tous les implants ulnaires étaient descellés. Les auteurs concluaient que le 

mauvais positionnement de l’implant ulnaire, l’existence d’un conflit en flexion entre 

coronoïde ou un excès de ciment, et l’aileron antérieur de l’implant huméral entrainait des 

forces d’extraction au niveau de l’implant ulnaire à l’origine de son descellement. Ils 

invitaient le chirurgien à s’assurer de l’absence de conflit en flexion du coude en per 

opératoire. 

Le conflit en flexion du coude est avancé comme étant un facteur de risque de descellement 

de la pièce ulnaire
32

. Dans notre étude, une patiente présente un descellement de la pièce 

ulnaire. Cette patiente- qui a déjà été reprise pour le descellement de sa pièce humérale cinq 

mois plus tôt- ne présente pas de conflit antérieur. Il s’agit également d’une des patientes 

présentant l’amplitude en flexion la plus élevé : 140°. Par ailleurs, deux patientes présentaient 

cliniquement une limitation significative de la flexion. Radiologiquement (à 2 mois pour l’une 

et à 30 mois pour l’autre), il existe de volumineuses calcifications en avant de la charnière au 

dépend de l’humérus, à l’origine d’un conflit en flexion. Ces deux patientes ne présentent 

aucun signe de descellement. 

 

  Enfin, il est intéressant de noter qu’une de nos patiente présente un descellement de la pièce 

humérale 66 mois après l’intervention. Le liseré péri-prothétique (6mm) est un des plus 

volumineux de la série. Cette patiente ne présente aucune symptomatologie clinique : son 

score de MEPS est excellent (95 points) et son score Quick DASH à 15,9 points. La patiente 

se dit très satisfaite et évalue son EVA à zéro sur dix. Il n’existe donc pour cette patiente 

aucune corrélation radio-clinique. 
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Perdus de vue, décès  

 

 Seuls 48% des patients ont été revus en consultation. Les patients revus cliniquement étaient 

globalement plus jeunes au moment de l'intervention (75 ans en moyenne) que les patients 

non revus (82 ans en moyenne). Les patients opérés après l'âge de 78 ans ont été 

significativement moins revus (3 revus, 9 non revus) en consultation de révision que les 

patients de plus de 78 ans (9 revus, 4 non revus) (OR = 0,15 ; p = 0,0472). Ceci crée un biais 

statistique dans une étude ou la population est âgée. Le score de Katz, n’a donc pas pu être 

analysé chez cette population -non revue- à priori plus dépendante. De même, 5 descellements 

sont à déplorer chez les sujets de moins de 78 ans, contre un descellement chez les sujets de 

plus de 78 ans.  Enfin tous les patients décédés avaient plus de 78 ans au moment de 

l’intervention : 83ans pour un patient,  92 ans pour deux patients et  93 ans pour un patient. 

Par ailleurs, nos analyses statistiques sont limitées par le nombre faible de sujets inclus. 

 

Difficultés radiologiques 

 

 La majorité des patients présentaient un déficit d’extension (déficit moyen 17°) et ne 

pouvaient donc pas réaliser de radiographies avec le coude en extension complète. Dans ces 

situations, nous ne trouvions pas non plus de radiographie de l’extrémité distale de l’humérus 

et de l’extrémité proximale des deux os de l’avant-bras de face. Par ailleurs, la quasi-totalité 

des radiographies n’étaient pas réalisées strictement de face. Ces incidences seront à 

demander chez les patients ayant un déficit d’extension lors de prochaines évaluations. Il nous 

était impossible d’évaluer l’usure du polyéthylène (PE) tel que le recommande Mansat
17

. 

Enfin, nos mesures de distance sont effectuées sur des radiographies numérisées non à 

l’échelle, ce qui a pour conséquent une perte de précision. 

 

 

  

II/La prise en charge des fractures 
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 Le but du traitement chirurgical d’un patient âgé présentant une fracture de l’humérus distal 

est de retrouver rapidement un coude indolore, stable et fonctionnel pour reprendre les 

activités de la vie quotidienne et garder son indépendance. Cependant la prise en charge de 

ces fractures est souvent difficile et compromise par la qualité osseuse médiocre et une 

atteinte des tissu péri articulaires (contusion des parties molles, souffrance cutanée) 
33,34

. 

L’ostéosynthèse chez ces patients entraîne un taux de pseudarthrose de 2 à 10 % lié souvent à 

une faillite du materiel
35

. En 1997, la prothèse totale de coude a été présentée comme une 

alternative à l’ostéosynthèse pour le traitement des fractures de la palette humérale du sujet 

âgé
4
. La prise en charge des fractures de l’extrémité distale de l’humérus reste un défi dans 

cette population âgée. 

 

 

Le traitement orthopédique 

 

 Pidhorz
3656

 dans une étude -comprenant une étude prospective et une étude rétrospective- 

incluant au total 56 patients d’âge moyen de 84,7 ans, propose un traitement conservateur par 

immobilisation brachio-anté-brachio-palmaire pour les fractures de l’extrémité distale de 

l’humérus. Le score de Katz pré opératoire moyen est de 4,8 (étude prospective) et 4,5 (étude 

rétrospective) et le score ASA inférieur ou égal à 3 pour la majorité des patients. Au recul 

moyen de 20,2 mois (étude rétrospective) et 8,6 mois (étude rétrospective) le score de MEPS 

était de 83 et 86 points, avec 75% et 83% de résultats satisfaisants. Le Quick Dash moyen 

était de 31,3 et 34,4 points. Les complications étaient : 3 pseudarthroses, 70% de cal vicieux 

extra articulaires et 65% de cal vicieux intra articulaires. Cette option thérapeutique offre 

certes de mauvais résultats radiologiques mais conduit à des résultats cliniques fonctionnels 

satisfaisants chez certains patients de plus de 65 ans. Notre série -avec un âge moyen des 

patients revus à 74 ans et un score de Katz à 4,45 - rapporte un score de MEPS et de Quick 

DASH moyen à 81 et 33 points. Les scores de la série de Pidhorz sont donc comparables aux 

nôtres mais sur une population plus âgée. Ceci est probablement lié à l’exigence moindre en 

terme fonctionnel chez des sujets âgés dont l’autonomie est cependant la même selon le score 

de Katz. Cette option thérapeutique doit donc être discutée chez les patients âgés, selon leurs 

degrés d’exigence. Dans notre série, les patients revus en consultation présentaient un arc de 

flexion extension moyen de 112° avec un déficit d’extension moyen de 17°. Par ailleurs leur 

taux de satisfaction était rassurant : 8 patients se disaient très satisfaits, seule une patiente se 
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disait non satisfaite. 

 

 

Le fixateur externe 

 

Burg
37

 en 2011 publie une étude portant sur 10 femmes d’âge moyen 78,4 ans présentant des 

fractures de l’extrémité distale de l’humérus (3 type A et 7 type C). Toutes sont traitées par un 

fixateur externe circulaire huméro-huméral (Ilizarov®). L’articulation n’était pas pontée, et la 

mobilisation du coude était débutée immédiatement en post opératoire. Le fixateur externe 

était retiré en moyenne au 72em jour. Toutes les fractures ont consolidé. Il existait un déficit 

de flexion moyen de 22°. La flexion atteignait en moyenne 115°. Ce traitement semble être 

une alternative intéressante à l’ostéosynthèse à foyer ouvert ou à la prothèse totale de coude 

chez les sujets âgés et ostéoporotiques. Dans notre série, le déficit d’extension est de 17°, la 

flexion moyenne est de 128°, l’âge moyen des patients revus est de 74 ans. Ce traitement 

semble donc être une alternative intéressante chez les sujets un peu plus âgés avec un os 

porotique, et du fait de l’absence d’abord du foyer de fracture. Ce moyen d’ostéosynthèse 

reste une technique exigeante pour le chirurgien et contraignante pour le patient 

 

 

L’ostéosynthèse  

 

L’ostéosynthèse reste le traitement de référence de ces fractures, avec le principe 

d’ostéosynthèse stable et rigide pour autoriser une mobilisation précoce. Cependant la 

comminution articulaire et le terrain ostéoporotique ne permettent pas toujours d’obtenir un 

montage stable nécessitant des interventions supplémentaires à l’origine d’une raideur du 

coude. Lecestre et al
3
 ont montré que les ostéosynthèses entrainaient des résultats satisfaisants 

dans 61% des cas. Bonnevialle et Ferron
38

 en 2002 ont retrouvé une perte de fonction du 

membre supérieur de 25% chez le sujet âgé après fracture de l’humérus distal. Kocher et al
39

 

ont revu les résultats de 169 patients traités pour une fracture de l’humérus distal, dont 32 

avaient plus de 65 ans (moyenne d’âge 78 ans). Des résultats satisfaisants ont été obtenus 

dans 75% des cas. Dans leur méta analyse, Helfet et Schmeling
40

 ont retrouvé 25% de 

résultats non satisfaisants, alors que John et al
41

 sur une population de plus de 75 ans 

retrouvaient 20% de résultats non satisfaisants. Un tiers des patients présentait toujours des 
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douleurs. Pereles et al
42

 ont montré que seulement 25 % des patients étaient indolores. Plus 

récemment, Pajarinen et Bjorkenheim
43

 ont montré que l’âge des patients et le terrain 

ostéoporotique étaient des éléments pronostiques déterminants pour  l’obtention de résultats 

non satisfaisants. Srinivasan et al
44

 ont rapporté leur expérience de l’utilisation de 

l’ostéosynthèse chez 21 patients de 85 ans de moyenne d’âge (min 75 – max100) et ont 

retrouvé des résultats moyens ou mauvais dans 43 % des cas. 

 

 Proust et al
45

 en 2007, ont opéré 34 patients (36 fractures) d’âge moyen 78 ans par 

ostéosynthèse pour le traitement de fractures de type C de l’AO. A 35 mois de recul moyen, 

seul 58% des patients présentaient un résultat satisfaisant. L’arc de mobilité moyen en 

flexion-extension s’étendait de 38° à 116°. Le taux de complications était de 56%, avec 9 cas 

de pseudarthroses et 4 défaillances de matériel. Dans notre série, 6 patients ont été opérés 

dans un contexte de fracture récente type C de l’AO, et revus en consultation. Leur âge moyen 

était de 76,5 ans. Le recul moyen était de 57 mois. Leur arc de flexion-extension s’étendait de 

18° à 131°. 4 patients présentaient un MEPS jugé excellent (93 points). Deux complications 

sont à déplorer. Il s’agit d’un hématome n’ayant pas nécessité de geste pour un patient, et 

d’une fracture descellement de la pièce ulnaire humérale reprise chirurgicalement par 

changement de la pièce humérale. Par la suite, la pièce ulnaire se descellera. Face à une 

population comparable à la nôtre, cette série d’ostéosynthèse semble présenter des résultats 

cliniques inférieurs aux nôtres. Les complications semblent également plus fréquentes mais 

leurs prises en charge ne sont pas comparables. 

 

McKee et al
28

 ont mené une étude prospective randomisée comparant les résultats des 2 

options thérapeutiques. Quinze patients étaient traités par ostéosynthèse et 25 par prothèses. Il 

n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’âge, le sexe, le 

poids, le score Quick DASH pré opératoire, le score de gravité du traumatisme, le type de 

traumatisme (chute à basse énergie, chute de sa hauteur, AVP) , le tabagisme, le niveau 

d’activité (actif ; sédentaire avec une canne ; sédentaire avec un déambulateur), et le type de 

fracture (fermée ; ouverte opérée dans les douze heures ; ouverte lavée et débridée traitée dans 

les douze heures). Les patients traités par prothèse avaient un meilleur MEPS à 3 mois (83 vs 

65), 6 mois (86 vs 68), 12 mois (88 vs 72) et à 2 ans (86 vs 73) en les comparant à des 

patients traités par ostéosynthèse. De même les patients traités par prothèse présentaient un 

meilleur score quick DASH à 6 semaines (43 vs 77), et 6 mois (31 vs 50), mais pas à 12 mois 

(32 vs 47) et à 2 ans (34 vs 38). L’arc de flexion-extension était de 107° dans le groupe 
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prothèse vs 95° dans le groupe ostéosynthèse. Le taux de révision était de 12% dans le groupe 

prothèse vs 27% dans le groupe ostéosynthèse. Les auteurs concluaient que les prothèses pour 

le traitement des fractures comminutives de l’humérus distal chez le sujet de plus de 65 ans 

donnaient des résultats plus reproductibles qu’avec les ostéosynthèses. 

 

Egalement lors de la SOFCOT
46

 en 2012, dans le cadre de l’étude multi centrique 

rétrospective, 181 ostéosynthèses ont été comparées à 70 prothèses pour le traitement des 

fractures de type C de l’AO. La population comparée était identique ainsi que le recul. Si les 

résultats cliniques étaient proches, sans véritable différence  significative, 95,7% des patients  

ayant eu un traitement par prothèse n’ont eu aucune complication contre 80,5% des patients 

traités par ostéosynthèse. 

 

Vers la PTC de première intention : 

 

La littérature montre également que les résultats des prothèses totales de coude réalisées en 

première intention pour le traitement des fractures de la palette humérale sont meilleurs que 

ceux obtenus après faillite du matériel d’ostéosynthèse. Mighell
47

 et al ont rapporté 28 cas de 

prothèses totales de coude effectuées en deuxième intention après échec de l’ostéosynthèse. 

Au recul de 3 ans, les résultats cliniques étaient favorables. Cependant, 21% (6 sur 28) des 

patients ont nécessité une reprise chirurgicale. Cinq patients ont nécessité une reprise pour 

descellement aseptique, et une arthrodèse a été nécessaire dans un cas pour descellement 

septique. Ces résultats sont inférieurs à ceux publiés dans la littérature  dans les séries de 

prothèses totales de coude réalisées en première intention. 

 

Dans notre série, 4 patients (16%) étaient opérés dans le cadre d’un échec d’une précédente 

ostéosynthèse.(cf. Tableau 5) Sur ces quatre patients, une patiente a présenté en per opératoire 

une fracture de l’olécrane traitée par cerclage haubanage, ainsi qu’une désinsertion des 

muscles épicondyliens (les épiphyses n’étaient pas conservables) qui furent réinsérés en trans 

osseux. Le testing du coude a montré une hyper extension en per opératoire, par absence de 

butée olécranienne solide. La patiente est sortie du bloc avec une attelle plâtrée postérieure 

coude en flexion à garder 6 semaines. Chez une autre patiente, une fracture de la colonne 

interne per opératoire compliquait l’intervention. Cette fracture était ostéosynthèsée en fin 

d’intervention par deux broches. La troisième patiente a nécessité une reprise chirurgicale 

suite à un descellement de sa pièce humérale 23 mois après l’intervention. Enfin la dernière 
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patiente n’a pas présenté de complication mais présentait un déficit d’extension de 30° donc 

supérieur à la moyenne (17°). 

 

Tableau 5 

Les patients multi-opérés avaient tous un déficit d'extension supérieur à 20° (30° en moyenne) 

alors que les coudes natifs n'avaient un déficit d'extension supérieur à 20° que dans 27% des 

cas (15° en moyenne). Cette différence était à la limite de la significativité (p = 0.0549). 

 

Lorsque le coude avait déjà été opéré avant l'arthroplastie, le temps opératoire était supérieur 

à 90 minutes dans 80% des cas (134 minutes en moyenne) alors qu’il n'était supérieur à 90 

min que dans 12.5% des cas (91 minutes en moyenne) pour les coudes n’ayant jamais subis 

d’intervention. Cette différence était statistiquement significative (p = 0.0319 ; ∆ = 42.75 

min).  

Ces constatations sont en faveur de la prothèse en première intention pour faciliter sa mise en 

place et limiter les complications per et post opératoires. Ces propos sont à nuancer :en effet, 

dans notre série, les patients de moins de 78 ans au moment de l'intervention avaient 

significativement subi plus d'interventions préalables au niveau du coude (RR = 0.32 ; p = 

0.3783) que les patients de plus de 78 ans. Or, plus le patient est jeune, plus le risque de voir 

apparaitre des complications de PTC est élevé. Il ne faut donc pas nécessairement inciter à la 

PTC de première intention surtout si la patient est jeune. 
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La prothèse totale 

 

Les prothèses semi contraintes permettent un certain degré de varus valgus du 

compartiment ulnaire. Le dessin de ces prothèses leur apporte une bonne stabilité malgré les 

défects osseux ou les lésions ligamentaires. Ce dessin limite également les contraintes sur 

l’interface ciment-os, mais augmente les contraintes au niveau de la charnière. Cependant, la 

survie au long terme de ces prothèses est supérieure aux prothèses non semi contraintes
24

 
17

 
18

 

48
. 

Mansat et al
17

 ont rapporté leur expérience après 11 ans d’utilisation de la prothèse de 

Coonrad-Morrey® en première intention pour différentes indications : polyarthrite 

rhumatoïde ou étiologies traumatiques. Soixante-dix patients (78 coudes) ont été opérés 

pendant cette période, pour un rhumatisme inflammatoire dans 45 cas, ou un traumatisme du 

coude récent ou ancien dans 33 cas. Au recul moyen de 5 ans (2-11), le MEPS était de 89 +/- 

13 points dans le cas de la poly arthrite rhumatoïde et de 80 +/- 17 points dans le cadre du 

coude traumatique. Vingt-sept complications étaient notées, ayant nécessité une révision de 

l’implant dans 9 cas. Dans 3 cas, l’ablation de la prothèse était nécessaire dans le traitement 

d’une infection de prothèse. Dans deux cas, la prothèse a dû être remplacée à cause d’un 

descellement. Une infection de prothèse a nécessité un simple lavage. Une rupture de la 

charnière a nécessité son remplacement dans un cas. Une neurolyse du nerf ulnaire a été 

réalisée dans un cas. Le taux de survie était de 97,7% à 5 ans, et 91% à 10 ans, en considérant 

la révision pour descellement aseptique comme avènement final. Une reprise de cicatrice a été 

nécessaire dans un cas (cf. Tableau 6). 

 

 Mansat et al
24

 ont également une revue de patients présentant une prothèse de Coonrad-

Morrey® depuis au moins 10 ans. Il s’agissait de 9 femmes pour 6 hommes de 55 ans de 

moyenne d’âge. L’étiologie initiale était un rhumatisme inflammatoire dans 9 cas, une 

arthrose post-traumatique dans 5 cas, et une séquelle d’arthrite de l’enfance dans un cas. Au 

recul moyen de 136 mois (120-160), le MEPS était de 82 +/- 14 points (60-100) avec un score 

quick DASH de 41 points. Dix complications sont signalées : trois désinsertions de triceps, 

trois complications neurologiques (deux nerfs ulnaires et un nerf radial), deux fractures (une 

humérale, une ulnaire) ,deux descellements. Elles ont nécessité des reprises sur trois coudes 

(deux infections profondes, une rupture de la charnière deux fois sur le même coude). Le taux 

de survie sans révision était dans cette population de 100 % à 5 ans et de 90% à 10 et 13 ans.  
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52% des coudes opérés dans notre série ont eu des complications post opératoires. Nous 

avions 24% de descellements, 16% des patients sont décédés et 24% des patients ont été 

repris chirurgicalement (une transposition de nerf ulnaire, deux descellements huméraux, une 

fracture descellement huméral et deux sepsis).  

Auteur N Descellement Liseré radiologique Usure charnière 

Cobb, Morrey4 

1997 
21    

Mansat17 

2013 
78 4h 5u 17 h 14 u 1 rupture 

Morrey23 

1981 
80 9 (11%) 25 h 4 u  

Mansat24 

2013 
15 2 u 6 h 8 u 5 mod 2 sev 

Ducrot22 

2012 
20 1 h 7 

0 

 

Kamineni25 

2004 
45    

Mansat26 

2013 
87 1h 1u 21 15mod 2sev 

Gill11 

1998 
78 1h 3u  5mod 6sev 

Frankle27 

2003 
12  1u  

McKee28 

2009 
25    

Schneeberger29 2007 23 17% 4 h 6 u  

Githens30 

2013 

 
4,5% 13%  

Notre série 2015  6h 1u (24%) 14h 1u (56%) ? 

Tableau 6 

 Dans des indications comparables aux nôtres, Schneeberger
29

 retrouve un taux de 

complications de 53%, avec 17% de descellement à 4 ans. Morrey
23

 retrouve  un taux de 

reprise égale au notre : 24%, avec 11% de descellement. Kamineni
25

 lui retrouve un taux de 

décès à 29% dans un contexte de fractures récentes chez des patients d’âge moyen de 96 ans . 

 

 

Les complications de la prothèse totale : l’usure du PE et fracture d’implant 

 

Parmi les complications de ces prothèses semi contraintes, on retrouve l’usure du 

polyéthylène et les ruptures de polyéthylène. L’usure du polyéthylène conduit à une 

augmentation de l’angulation de l’implant ulnaire par rapport à l’implant huméral qui pourrait 

causer un contact métal-métal lorsque l’anneau en polyéthylène fini par disparaitre. Cette 
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angulation excessive augmente les contraintes sur la charnière qui finit par se rompre
49

 
50

 
51

. Il 

s’agit d’une complication rare. L’incidence de l’usure sévère du poly éthylène de la charnière 

prothétique nécessitant une reprise chirurgicale est évaluée à 2,3%  dans une étude sur 865 

PTC par Voloshin
48

. Cette complication concerne notamment la PTC Coonrad Morrey . Gill 

et Morrey
11

 ont publié en 1998 une première analyse radiographique à long terme de 76 PTC 

de Coonrad Morrey  dans la PR. Ils ont mis en évidence une hyper mobilité en valgus varus 

de la charnière en rapport avec une usure du PE de l’axe prothétique.  Il existait 7 % d’usure 

totale du PE et 8% d’usure partielle.  Aucune révision n’était effectuée. Dans les cas 

d’arthrose post traumatique, l’usure du PE est évaluée à 5% au recul moyen de 5 ans et 8 

mois
29

. Dans la PR juvénile, un cas a nécessité le changement de l’axe prothètique
52

. Lee et 

Al
53

 en 2005 dans une étude portant sur 919 PTC Coonrad Morrey  mises en place entre 

1981 et 2000, retrouvent 12 patients ayant nécessité une reprise chirurgicale à 7,9 ans de recul 

moyen. Il s’agit de changements du de l’axe en rapport avec une usure du PE. En effet, si 

l’usure est diagnostiquée précocement, les pièces usées peuvent être changées avant 

l’apparition des ruptures de la charnière. Les facteurs de risques d’usure retenus sont : le jeune 

âge du patient, l’arthrose post traumatique, une déformation sévère du coude en pré opératoire 

ainsi qu’un mauvais alignement per opératoire des deux pièces prothétiques. Concernant notre 

série, l’âge moyen est de 78 ans et il n’existe que deux cas d’arthrose post traumatique. Il 

semblerait donc que ces deux facteurs de risque soient écartés. La déformation du coude en 

pré opératoire et l’alignement per opératoire sont difficilement analysables de manière 

rétrospective. 

 Le déclipsage de la bague en C –dans la version initiale de la Coonrad Morrey  - 

était mis en cause dans l’étude de Wright et Hasting
51

. Cette complication était observée chez 

10 patients. Les facteurs de risques mis en cause sont : le jeune âge du patient, le sexe 

masculin, l’activité physique importante, et la pseudarthrose supra condylienne. En 1998, le 

système articulaire a été modifié : un deuxième axe charnière  bloquant le premier a été 

ajouté. La série de Mansat et al
17

 de 2013, fait état d’un seul changement d’axe sur les 78 

PTC. Les résultats cliniques du simple changement du système articulaire en l’absence de 

descellement prothétique, sont généralement bons
17,53

. En 2014, Pham et All
54

 publient un cas 

rapporté de ruptures à répétition d’axe en rapport à un excès de valgus chez un patient huit 

ans après la mise en place d’une PTC pour pseudarthrose d’une fracture supra condylienne.  

 Selon Goldberg
49

 le descellement prothétique serait quasiment pathognomonique d’une usure 

du PE. Dans son étude, 27 PE présentaient une usure en per opératoire lors de  28 reprises 
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pour descellement huméral. De même, 15 PE présentaient une usure en per opératoire lors de 

16 reprises pour descellement ulnaire. Dans notre étude, 3 reprises chirurgicales ont été  

nécessaires pour descellement (une fracture descellement, un descellement traumatique et un 

descellement aseptique). Nous ne retrouvons aucune note dans le compte rendu opératoire 

attestant de l’usure du PE. Les bilans radiographiques réalisés sur des coudes présentant un 

déficit d’extension ne permettent malheureusement pas de conclure quant à l’usure du PE. 

 Inversement, il existe des cas d’usure isolée du PE. Lee
53

 dans une étude rétrospective sur 

919 PTC Coonrad Morrey , analyse 12 PTC présentant une usure isolée du PE. Il s’agit 

d’une population plus jeune, plus masculine et avec une activité physique plus élevée. 

 L’analyse radiologique de notre étude n’a pas permis de déterminer si une usure du PE était 

présente ou non. Cependant, aucun compte rendu opératoire –lors des reprises-  ne fait état 

d’une éventuelle usure du PE. Par ailleurs, les patients opérés avant l'âge de 78 ans avaient 6,7 

fois plus de chance de présenter un descellement, bien que cette différence ne soit pas 

statistiquement significative (p = 0,16). En effet les patients ayant subi un descellement 

avaient en moyenne 72 ans au moment de l'intervention  (n=6) contre 80 ans (n=19) chez les 

autres. Si, comme l’indique Goldberg
49

, le descellement d’une prothèse est quasiment 

pathognomonique d’une usure du PE, alors l’hypothèse de Lee
53

 -selon laquelle le jeune âge 

est un facteur de risque d’usure du PE- a tendance à se confirmer dans notre série. 

 

  En 1997, Schneeberger et Morrey
29

 rapportaient cinq fractures de l’implant ulnaire qui 

survenaient en moyenne à quatre ans post opératoires sur une série de 41 PTC pour arthrose 

post traumatique. Ils notaient comme facteur de risque une activité physique intense, un 

traumatisme, une déformation du coude en pré opératoire et le jeune âge du patient (<60 ans). 

Dans 4 cas sur 5, un changement de l’implant était nécessaire. Les auteurs invitaient à une 

grande prudence en cas d’indication d’une PTC chez un sujet jeune et actif, en post 

traumatique. En 2013, Mansat et al
17

 ne rapportaient qu’une seule rupture de la tige ulnaire 

sur une série de 78 PTC, toutes indications confondues. L’arthrose post traumatique du sujet 

jeune est un facteur de risque majeur avec un taux de complications élevé à 80%. Notre série 

ne déplore aucune rupture d’implant, probablement du fait du faible effectif en particulier de 

patients jeunes actifs et ce malgré une utilisation de la prothèse en traumatologie  

 

La prothèse en traumatologie : comparaison à la littérature 
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L’utilisation de la prothèse totale de coude pour le traitement des fractures de la palette 

humérale du sujet âgé a été initialement proposée par Cobb et Morrey en 1997
4
 (cf.Tableau 7 

(CM= Coonrad Morrey® ; a=ans ; m=mois ; fract= fracture ; PR=poly arthrite rhumatoïde ; 

trauma= traumatologie ; ORIF=Open Reduction Internal Fixation)  Dans leur étude 

rétrospective de 21 cas avec un recul moyen de 3,3 ans, ils rapportaient 15 excellents et 5 

bons résultats. L’arc de flexion-extension allait de 25 à 130° avec un MEPS à 95 points. Les 

complications étaient : une fracture du composant ulnaire, 3 atteintes du nerf ulnaire, un 

syndrome douloureux régional complexe. Pour Kamineni et al
25

, 49 fractures de l’humérus 

distal chez 48 patients ont été traitées par prothèse totale de coude. Le recul moyen est de 7 

ans. L’arc d’extension flexion s’étendait de 24 à 131°. Le MEPS était de 93 points. 14 coudes 

(29%) ont eu une complication. Dix coudes ont été repris, dont 5 révisions de prothèses. Il 

s’agissait de 5 complications liées aux tissus péri articulaires (3 évacuations d’hématome et 2 

désunions de cicatrices), et de 5 complications soit osseuses soit liées à l’implant (un 

descellement septique ; trois fractures périprothétiques ; un descellement aseptique). Dans 

leurs études portant sur la prise en charge des fractures récentes chez les sujets âgés, McKee
28

 

ainsi que Frankle
27

 trouvent un nombre moins important de reprise chez les patients opérés 

d’une PTC (3/25 et 0/12)  Coonrad Morrey® que chez les patients ayant bénéficié d’une 

ostéosynthèse à foyer ouvert (4/15 et 3/12) Frankle et al
27

 ont été les premiers à rapporter de 

meilleurs résultats après prothèses totales de coude comparativement aux ostéosynthèses. Le 

groupe PTC, était composé de douze patients, ayant des fractures 13C, d’âge moyen 72,3 ans.   

Dans le groupe ostéosynthèse, le MEPS moyen était de 87,7 contre 95 pour les prothèses 

totales de coude. Les amplitudes articulaires étaient : un déficit d’extension de 15° en 

moyenne,  125° de flexion et un arc de flexion extension moyen de 113°. 

 Ces résultats sont tout à fait comparables à ceux de notre série pour les mêmes indications, 

lorsque l’on sélectionne les patients opérés pour fracture récente. Les amplitudes articulaires 

moyennes sont 18° de déficit d’extension, 132° de flexion et 113° d’arc de flexion extension. 

Le MEPS moyen était de 93 chez ces patients. 

 

En 2004 la SOFCOT
55

 a effectué une étude multicentrique qui a permis d’évaluer les résultats 

des prothèses totales de coude en traumatologie. Trente et un coudes ont été analysés. Le 

recul moyen est de 17,4 mois. On constatait un taux de complications de 16% et de 10% de 

reprise sans révision des implants.  
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Auteur Prothèse N Recul Indication 

Cobb, Morrey4 

1997 
CM 21 2 a fract 

Mansat17 

2013 
CM 78 5 a 45 PR (g1), 33 trauma (g2) 

Morrey23 

1981 
Mayo, CM 80   

Mansat24 

2013 
CM 15 136 m PR, trauma, arthrites 

Ducrot22 

2012 
CM 20 3,6 a fract 

Kamineni25 

2004 
CM 45  fract 

Mansat26 

2013 
CM 87 37,5 m fract 

Gill11 

1998 
CM 78 >10 a PR 

Frankle27 

2003 
CM 12 57 m fract 

McKee28 

2009 
CM 25 2 a fract 

Schneeberger29 2007 CM 23 4 a 
Fract, PR, arthrose post 

trauma, revision de PTC 

Githens30 

2013 

TEA CM iBP® (Vs 

ORIF) 

563 46m (Vs 43 m) fract 

Notre série 2015 CM 12 48 m 
Fract, arthrose post trau, 

pseudarthrose 

Tableau 7 (CM= Coonrad Morrey® ; a=ans ; m=mois ; fract= fracture ; PR=poly arthrite rhumatoïde ; trauma= 

traumatologie ; ORIF=Open Reduction Internal Fixation) 

 En 2008, Mansat et al
56

 ont comparé également ces deux traitements. Le groupe 1 comprenait 

9 patients de 72 ans d’âge moyen (Min 65-max 83) traités par ostéosynthèse pour des 

fractures de type C de l’AO. Le groupe 2 incluait 22 patients avec un âge moyen de 81 ans 

(Min 65-max 90) traités par prothèse de coude Coonrad-Morrey® pour le même type de 

fracture. Au recul moyen de 34 mois (min 15-max 63), le MEPS était de 76 points pour le 

groupe ostéosynthèse avec la récupération d’un arc de mobilité de 30° à 119°. Il existait 3 

défaillances de l’ostéosynthèse, avec une pseudarthrose dans 2 cas, mais aucune révision n’a 

été effectuée. Dans le groupe 2, au recul de 21 mois (min 6-max 64), le MEPS était de 81 

points avec un arc de mobilité de 29 à 125°. Il existait 2 infections profondes, qui ont 

nécessité une ablation de la prothèse dans un cas. Il n’existait pas de descellement d’implant. 

 Mansat et Al
26

, au symposium de la SOFCOT en 2012, ont rapporté une étude portant 

sur 87 prothèses totales de coude chez des patients de plus de 65 ans (moyenne d’âge  79 ans), 
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ayant pour indication une fracture de la palette humérale (cf. Tableau 8). Il s’agissait d’une 

fracture de type C de l’AO dans 80% des cas. Le recul moyen était de 37,5 mois. Le MEPS 

était de 86 points ; le quick DASH était de 25 points et le score de Katz de 5,3 points. 87% 

des patients ne présentaient aucune douleur ou qu’une douleur minime. L’arc de mobilité 

s’étendait de 29° de déficit d’extension pour une flexion de 125,5°. Vingt complications ont 

été retrouvées (23%) dont 7 atteintes neurologiques (8%), une infection et deux 

descellements. On note une fracture de tige humérale et une fracture de la diaphyse humérale. 

Huit reprises ont été nécessaires dont un changement d’une tige cassée et un changement 

d’une prothèse pour descellement. 

Auteur Quick Dash MEPS Arc f/e 

Cobb, Morrey4 

1997 
 15 excellents; 5 bons 105° 

Mansat17 

2013 

41(g1) 44(g2) 

 

89(gp1) 

80(gp2) 
108(gp1) 96(gp2) 

Morrey23 

1981 
  102 

Mansat24 

2013 
41 

82 

 

91 

 

Ducrot22 

2012 
 83 97 

Kamineni25 

2004 
 93 107 

Mansat26 

2013 
24 

86 

 

97 

 

Gill11 

1998 
 43 excellents, 26 bons 103 

Frankle27 

2003 
 95pt. 11 excellents 

113 

 

McKee28 

2009 
34 à 2 ans 86 à 2ans 107 

Schneeberger29 2007  
7 excellents, 11 bons, 5 

mauvais moyens 
107 

Githens30 

2013 
38,5 (Vs 35,2) 90 (Vs 87,5) 101 (Vs 100) 

Notre série 2015 32,85 81 112 

Tableau 8 

En 2014, Barthel
57

 dans une étude rétrospective multicentrique a évalué les résultats 

des prothèses totales de coude Coonrad Morrey  dans le traitement des séquelles 

traumatiques des fractures de l’extrémité distale de l’humérus.  Il s’agissait de 12 arthroses 

post traumatiques (Groupe 1) et de 7 pseudarthroses (Groupe 2) suite à des fractures 

l’extrémité distale de l’humérus. Il y avait sept complications dans le groupe un (deux lésions 

de nerfs ulnaires et une lésion de nerfs radial), dont 3 ont nécessité une reprise : un 



 43 

descellement septique, un descellement aseptique, une infection de prothèse. Le taux de 

complication était de 71% dans ce groupe chez les patients de moins de 60 ans. Il y avait deux 

complications dans le groupe deux (une lésion du nerf ulnaire), dont une ayant nécessité une 

reprise : une usure de l’axe a nécessité un changement de ce dernier avec son polyéthylène. 

Au recul moyen de 5,5 ans, le MEPS était considéré bon et excellent chez 75% (Groupe 1) et 

86% (Groupe 2) des patients. L’auteur concluait que les prothèses totales de coudes semi 

contraintes procuraient un coude indolore, stable avec de bon résultats fonctionnels dans le 

cadre des séquelles post traumatiques de coude. Cependant, il convient de limiter les 

indications chez les patients de plus de 60 ans. 

 

De la même manière avec notre série, il est possible de comparer deux groupes. Le groupe 1, 

pour les séquelles traumatiques et le groupe 2 pour les pseudarthroses. Dans le groupe 1 il y 

avait 4 patients, l’âge moyen est de 67 ans, Il s’agissait d’une arthrose micro traumatique 

stade 4, deux arthroses post traumatiques, et d’une instabilité medio latérale chronique .Il y a 

eu deux complications chez deux patients :nerveuse conduisant à une transposition du nerf 

ulnaire au 6ème mois, et un descellement huméral traumatique au 54ème mois. Dans le 

groupe 2, il y avait 4 patients. L’âge moyen était de 80 ans. Il y a eu une reprise chirurgicale 

pour descellement traumatique de la pièce humérale. Le score MEPS dans le groupe 1 (2 

patients revus) était de 45, et de 70 dans le groupe 2 (1 patient revu). Le score MEPS semble 

non favorable à cette intervention dans le groupe un et favorable dans le groupe 2. Cependant 

l’effectif de ces deux sous-groupes est trop faible, il faudrait poursuivre l’étude et l’inclusion 

pour déterminer des valeurs significatives. 

 

L’hémiarthroplastie, les prothèses sans charnière 

 

L’hémi arthroplastie de coude a été étudiée dans quelques courtes séries
58–60

 au recul 

de10 mois. La conservation des deux colonnes est indispensable pour la stabilité de ces 

prothèses. La voie trans-olécranienne est classiquement utilisée. Les complications les plus 

observées sont : l’usure de l’olécrane face à la prothèse ; la pseudarthrose de l’olécrane ; le 

conflit avec le matériel d’ostéosynthèse utilisé pour les colonnes , et enfin l’instabilité 

prothétique. Hughes
59

 dans sa série sur 30 patients d’âge moyen de 65 ans, opérés dans un 

contexte traumatologique, retrouve les résultats suivants : au recul moyen de 25 mois, l’arc de 

flexion extension était de 103° ; 16 patients ont nécessité une nouvelle intervention (1 fracture 
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péri prothétique , un descellement aseptique, 4 transpositions du nerf ulnaire ; 12 métalloses; 

2 coudes ont connu une évolution dégénérative. Le score ASES (American Shoulder and 

Elbow Surgeon) était de 83 points et le score MEPI (Mayo Elbow Performance Index) de 77 

points. 

L’avantage de l’hémi arthroplastie par rapport à la prothèse Coonrad Morrey ,  reste la 

préservation du stock osseux. Concernant la voie d’abord, l’olécranotomie offre une bonne 

exposition de la palette humérale. Cependant les amplitudes articulaires semblent en deçà des 

amplitudes articulaires des patients opérés d’une PTC. Il est vrai qu’en cas d’échec, le capital 

osseux restant apparait suffisant pour la mise en place une prothèse type Coonrad Morrey ; 

pourtant face à une pseudarthrose de l’olécranotomie la Coonrad Morrey  est contre 

indiquée, et qu’une seule intervention durable doit être proposée au patient d’âge avancé et 

souffrant de comorbidités (score ASA supérieur à 3 pour la moitié de la série).  

 

 

Des prothèses sans charnière ont été proposées pour le traitement des fractures. En 

2001, Ikavalko et Letho
61

 ont rapporté leur expérience avec la prothèse de Souter  pour le 

traitement des fractures de la palette humérale chez les patients atteints d’une polyarthrite 

rhumatoïde. Les difficultés rencontrées avec cet implant concernaient la nécessité 

d’ostéosynthèser les piliers huméraux pour obtenir la stabilité de l’implant huméral. Sur 32 

fractures, seules 20 ont consolidé. Des interventions supplémentaires ont été nécessaires chez 

12 patients pour stabiliser la prothèse. Six patients ont présenté des complications tardives 

dont 3 qui présentaient un descellement radiographique de la prothèse. En 2008, Kalogrianitis 

et al
62

 ont rapporté leur expérience de la prothèse iBP® dans cette même indication. Tous les 

patients présentaient un coude stable au dernier recul, et étaient capables d’effectuer les 

activités de la vie courante. Le MEPS atteignait 95 points (65-100). Les auteurs concluaient 

que la prothèse iBP® pouvait être utilisée en traumatologie dans la mesure où au moins une 

colonne restait préservée. Mc Kee et al
31

. ont montré qu’avec la prothèse Coonrad-Morrey®, 

l’excision des piliers huméraux n’avait pas de conséquence sur la force de l’avant-bras, du 

poignet et de la main, ni d’effet sur le MEPS. 
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Conclusion 

 

  Notre étude nécessite d’être poursuivie afin d’augmenter sa puissance statistique. Le score 

MEPS n’est corrélé à aucune variable. Cependant, elle confirme les tendances actuelles de la 

littérature concernant les PTC. 

 

  En effet, plus les sujets opérés sont jeunes, plus le risque de descellement est élevé. Les 

patients opérés avant l'âge de 78 ans ont 6.7 fois plus de chance de subir un descellement que 

les autres (p = 0.16) : les patients ayant présenté un descellement avaient en moyenne 72 ans 

au moment de l'intervention (n=6) contre 80.63 ans (n=19) pour les autres. Cette donnée nous 

invite à limiter le nombre de PTC chez les patients jeunes chez qui l’ostéosynthèse sera 

encouragée. 

 

  Par ailleurs elle confirme également que les PTC mises en place en seconde intention sont 

posées avec plus de difficultés et présentent des résultats moins bons que lorsqu’elles sont 

mises en place en première intention. Les patients déjà opérés avaient tous un déficit 

d'extension supérieur à 20° (30° en moyenne) alors que les coudes natifs n'avaient un déficit 

d'extension supérieur à 20° que dans 27% des cas (15° en moyenne (p = 0.0549). Lorsque le 

coude avait déjà été opéré, le temps opératoire était supérieur à 90 minutes dans 80% des cas 

(134 minutes en moyenne) alors qu’il n'était supérieur à 90 min que dans 12.5% des cas (91 

minutes en moyenne) pour les coudes n’ayant jamais subi d’intervention (p = 0.0319 ; ∆ = 

42.75 min). Cette donnée nous invite donc à mettre en place les PTC en première intention en 

traumatologie. En pratique, les sujets âgés seront plus facilement candidats à une PTC qu’à 

une ostéosynthèse. 
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Résumé  

Introduction: Les fractures de l’humérus distal représentent 5 % des fractures ostéoporotiques 

du sujet âgé. Elles surviennent notamment chez la femme âgée avec une incidence qui 

augmente au-delà de 60 ans. Le but de notre étude est d’évaluer cliniquement et 

radiologiquement les résultats des prothèses Coonrad Morrey  dans la prise en charge des 

fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus. Le critère de jugement principal est l’analyse 

du score MEPS (Mayo Elbow Performance Score) 

Matériels et méthodes: Tous les patients opérés au CHU d’Amiens entre mars 2006 et juin 

2014, ayant bénéficié de la mise en place d’une prothèse totale de coude Coonrad Morrey® 

dans un contexte traumatologique récent ou ancien étaient revus de manière rétrospective. 25 

prothèses totales de coude Coonrad Morrey® ont été mises en place. La moyenne d’âge lors 

de la chirurgie était de 79 ans (min 63, max 93). Il s’agissait de fractures récentes de la palette 

humérale (17 prothèses), et de séquelles traumatiques (quatre pseudarthroses de fractures de 

l’extrémité distale de l’humérus, trois arthroses  post-traumatique). 

Résultats: Onze patients ont été revus en consultation. La moyenne d’âge était de 74 ans. Au 

recul moyen de 48 mois, le MEPS atteignait 81 points et le score quick-DASH 33 points. La 

flexion moyenne était de 129° pour un déficit d’extension moyen de 17° : l’arc de flexion 

extension moyen était de 112°. Sur les 25 prothèses mises en place, 13 prothèses ont présenté 

des complications. 6 prothèses ont été reprises , dont 2 pour descellement et 2 pour sepsis. 

Plus les sujets opérés sont jeunes, plus le risque de descellement est élevé. Par les PTC mises 

en place en seconde intention sont posées avec plus de difficultés et présentent des résultats 

moins bons que lorsqu’elles sont mises en place en première intention.  

Discussion: Le score de MEPS n’était corrélé à aucune variable. Nos résultats étaient 

comparables à ceux de la littérature concernant les PTC en traumatologie chez les sujets âgés. 

Les descellements nous invitent à limiter le nombre de PTC chez les patients jeunes chez qui 

l’ostéosynthèse sera encouragée. Les difficultés lors des reprises nous invite donc à mettre en 

place une PTC en première intention. . 

Conclusion: En pratique, les sujets âgés seront plus facilement candidats à une PTC qu’à une 

ostéosynthèse. 

Mots-clés: Prothèse totale de coude; descellement; fracture; population âgée; résultats. 
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Summary 
 

Objective: Distal humeral fractures belong to 5 % of the osteoporotic fractures in the elderly. 

Women after 60 years old are particularly concerned. The incidence of these fractures seems 

to increase and could be multiplied by 3 in 2030. The purpose of our study is to evaluate the 

clinical and radiographic results of the Coonrad Morrey total elbow arthroplasty. at the 

University Hospital of Amiens, since March 2006 in the coverage of the distal humeral 

fractures. The main assessment criterion is the analysis of the MEPS (Mayonnaise Elbow 

Performance Score). 

 

Materials and Methods: All the patients operated in the University Hospital of Amiens 

between March, 2006 and June, 2014, having benefited from the implementation of a 

Coonrad Morrey® total elbow arthroplasty in a recent or former traumatological context were 

revised in a retrospective way. 25 Coonrad Morrey® TEA were analyzed. The mean age 

during the surgery was 79 years (min 63, max 93). It was about recent fractures of the 

humeral pallet (17 prostheses), and traumatic sequels (four distal humeral fractures nonunion, 

three post- traumatic osteoarthritis) 

 

Results: Eleven patients were seen in consultation. The mean age was 74 years. In the 

average backward of 48 months, the MEPS reached 81 points and the quick-DASH score 33 

points. The average flexion was 129 ° for an average deficit of extension of 17 °; the flexion 

extension bow was 112 °. On 25 prostheses, 13 prostheses presented complications. 6 

prostheses were re operated, among which 2 for loosening and 2 for sepsis. The more the 

operated subjects are young, the more the risk of loosening is raised. Second intention TEA 

are put with more difficulties and present less good results than when they are organized in 

first-line. 

 

Discussion: The MEPS score was not correlated with any variable. Our results were 

comparable to those of the literature concerning the TEA in traumatology in the elderly. 

Loosening invites us to limit the number of TEA in the young patients to whom the ORIF will 

be chosen. The difficulties during second line TEA incite us to TEA first in the elderly. 

 

Conclusions: TEA will be chosen in the elderly 

 

Keywords: Total elbow arthroplasty; loosening; fractures; elderly; clinical results 


