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ABREVIATIONS

FEDH : fracture de I'extrémité distale de I’humérus

ORIF : réduction et ostéosyntheése (open reduction — internal fixation)
PTC : prothese totale de coude

OTA/AO : Orthopaedic Trauma Association/Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
BABP : brachio-antébrachio palmaire

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

OES : Oxford elbow score

MEPS : Mayo Elbow Performance Score

TRAP : triceps reflecting anconeus pedicle

ECU : extenseur ulnaire du carpe

FUC : fléchisseur ulnaire du carpe

LCL : ligament collatéral latéral

LCM : ligament collatéral médial

OH : ossifications hétérotopiques

ROM : arc de mobilité (range of motion)

PR : polyarthrite rhumatoide

PE : polyéthyléne

PHD : pseudarthrose humérus distal

ASA : American Society of Anesthesiologist

EVA / VAS : échelle visuelle analogique / visual analog scale
BMRC : British Medical Research Council

ADL : activities of daily living
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INTRODUCTION

Les fractures de I'extrémité distale de I’humérus (FEDH) représentent 1 a 2% des fractures
chez I'adulte (1). Elles constituent pourtant un enjeu thérapeutique et économique (2) important
du fait de leur prédominance au sein d’'une population agée actuellement en augmentation.
L'incidence de ces fractures est attendue tripler d’ici 2030 (3), illustrant tout le défi que représente
le choix du traitement le plus adapté devant tenir compte de I’association d’un os ostéoporotique
et d’'une comminution parfois majeure, afin d’acquérir une reconstruction anatomique, garante

de la restauration d’une fonction satisfaisante et du maintien de I'indépendance du sujet agé.

Gold standard chez les patients jeunes, la réduction a ciel ouvert et I'ostéosynthése interne
(ORIF) a néanmoins trouvé ses limites dans les fractures complexes du sujet agé, étant en plus
associée a un taux de complications parfois élevé compris entre 31 et 44% (4-7). La prothése
totale de coude (PTC) s’affirme désormais comme une alternative fiable a I'ORIF chez le sujet agé
dans les FEDH permettant d’obtenir de bons et d’excellents résultats fonctionnels a court et
moyen termes, justifiant son indication croissante en traumatologie (8-11). Cet enthousiasme
contraste toutefois avec un taux de complications non négligeable variant de 11 a 45%, prédominé
par le descellement aseptique et l'infection, ainsi qu’avec une restriction de port de charge
maximale a vie (12-14). L'augmentation des PTC en traumatologie a conduit parallelement a un
taux de révisions prothétiques plus important associé a une hausse des complications (15,16).
Malgré une survie de I'implant a long terme considérée comme acceptable, celle-ci demeure

inférieure a la longévité des prothéses des autres articulations (12,14,17,18).

La PTC est également indiquée dans les séquelles post-traumatiques, notamment la
pseudarthrose et I'arthrose post-traumatique, complexifiant le choix thérapeutique initial. Les
résultats restent en revanche plus contrastés, le taux de complications semblant plus élevé (21 a
75%) qu’en cas de PTC primaires (19—-21). Le choix thérapeutique entre PTC et ORIF dans les FEDH
demeure encore discuté méme si les facteurs orientant vers le traitement prothétique de
premiere intention se dessinent aujourd’hui plus précisément. Leur comparaison a retrouvé des
résultats fonctionnels similaires a I'exception d’un taux de complications majeures plus élevé
apres ORIF (22). Peu d’études ont comparé les résultats entre PTC primaires sur fracture et PTC
secondaires pour séquelles post-traumatiques (23-25). Des investigations supplémentaires

seraient nécessaires pour clarifier la meilleure place de la PTC et agrémenter I'arbre décisionnel
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opposant ORIF et PTC dans les FEDH, toutes populations confondues. En effet, en cas de résultats
et complications comparables ou en faveur de la PTC secondaire, I'ORIF serait le traitement initial
a privilégier, méme chez le sujet agé, tandis que la PTC serait plutot réservée au traitement des

complications a distance aprés ORIF en tant que procédure de sauvetage.

Le but de notre étude était de comparer a I’échelle de notre centre de polytraumatisés
spécialisé dans la chirurgie du membre supérieur, les résultats fonctionnels, cliniques et
radiologiques ainsi que le taux de complications entre PTC de premieére intention et PTC a distance
pour séquelles post-traumatiques apres ORIF, chez les patients ayant présenté une fracture de
I'extrémité distale de I'humérus. Notre hypothése était que ces divers résultats s’avéraient

meilleurs et le taux de complications moindre dans le groupe PTC primaire.
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PARTIE 1 : LA GESTION CHIRURGICALE DE LA FRACTURE DE L’EXTREMITE
DISTALE DE L'HUMERUS

| - Fractures de I’extrémité distale de I’humérus
1. Epidémiologie

Les fractures de l'extrémité distale de I'humérus (FEDH) bien que peu fréquentes,
constituent une entité en pleine croissance au sein d'une population vieillissante. Elles
représentent 1 a 2 % de I'ensemble des fractures survenant chez I'adulte (1). Leur incidence
annuelle avait été estimée a environ 5,7 cas pour 100 000 au cours de I'avant-derniére décennie
(26). Une étude épidémiologique conduite en Finlande sur une période de 38 ans a mis en
évidence un taux d’incidence annuel quasiment triplé entre 1977 et 1998 (12 a 34/100 000) chez
les femmes de 60 ans et plus, bien que celui-ci se soit stabilisé entre 1998 et 2007. Grace a I'analyse
de régression de ces données, I'incidence de ces fractures est estimée tripler en 2030 (52/100 000)
(3), illustrant I’enjeu central que représente la prise en charge de ces fractures au sein des sujets
agés.

Les FEDH touchent deux populations distinctes : les sujets jeunes lors de traumatismes a
haute énergie, notamment lors des accidents de la voie publique, et les sujets dgés. Dans ce
dernier cas, elles prédominent chez la femme (87%), alors plus dgée que I’homme au moment du
traumatisme, et plus particulierement chez la femme de plus de 80 ans. Ces fractures s’intégrent
au sein des fractures qualifiées d’ostéoporotiques résultantes d’un mécanisme a faible énergie
par chute de sa hauteur a partir de I'age de 60 ans. Soixante-treize pour cent des patients
présentent des antécédents de fractures ostéoporotiques au moment de I'accident. D’autre part,
les patients sont majoritairement autonomes a leur domicile avant le traumatisme (86% des cas)

(27), justifiant la restauration d’une fonction optimale comme I'objectif central du traitement.

2. Classification

La classification la plus couramment utilisée dans la littérature est celle de I'Orthopaedic
Trauma Association/Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (OTA/AQO), adoptant la
classification décrite initialement par Mdller dans son ouvrage en 1990 (28). Elle divise les
fractures en 3 groupes selon une analyse radiologique : le groupe A correspondant aux fractures

extra-articulaires, le groupe B aux fractures articulaires partielles, et le groupe C aux fractures
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articulaires complétes caractérisées par une dissociation entre la diaphyse humérale et la surface
articulaire. Chacun des groupes est divisé en sous-groupes de 1 a 3 décrivant soit la localisation de
la fracture, le type de trait ou le degré croissant de comminution (figure 1). Dans I'étude
épidémiologique de Robinson et al. (26), les fractures les plus fréquentes étaient les types A
(38,7%) et C (37,2%), les types B ne représentant qu’un quart de I’'ensemble des fractures (24,1%).
Toutefois, cette répartition differe lorsque I'on s’intéresse aux FEDH chez le sujet agé, ou les

fractures complexes de type C deviennent largement prédominantes (80%) (27).

OTA / AO Classification

Extra-
Articular

N
Partial S
Articular
Complete
Articular

Figure 1 : Classification OTA/AO des fractures de I’humérus distal

13



3. Complications immédiates
3.1. Complications cutanées

Les FEDH ouvertes correspondent a 2,7% des fractures ouvertes des os longs et dans 85,7%
des cas a une fracture de type C selon la classification de I’AO (29). Elles se retrouvent dans les
deux populations décrites précédemment. Elles prédominent chez 'homme jeune dont I'age
moyen est de 40,6 ans dans un contexte de traumatisme a haute cinétique, le plus souvent par
accident de la voie publique dans prés de 43% des cas (29). La femme agée ostéoporotique
représente la seconde catégorie exposée bien que I'ouverture cutanée soit le plus souvent moins
sévére en raison de la faible cinétique du traumatisme. Vingt et un virgule quatre pour cent de
fractures ouvertes résultent d’'une chute de sa hauteur dans cette population (30). L'ouverture
cutanée est le plus souvent postérieure et proximale par rapport a I'articulation du fait de la
protrusion de la diaphyse humérale au travers du triceps (31).

La classification pré-opératoire de la sévérité de I'ouverture cutanée est essentielle afin de
guider la décision thérapeutique. Elle repose sur la classification décrite par Gustilo et Anderson
en 1976 (32), révisée en 1984 (33), divisée en 3 groupes de sévérité croissante dont le dernier

groupe (type lll) est lui-méme sous-divisé en 3 sous-groupes (figure2).

Type Description

Type | Plaie < 1cm sans lésion d'écrasement cutané
Lésion de basse énergie

Type Il Plaie 1-10 cm sans lésion d'écrasement des tissus sous-cutanés
Lésion de moyenne énergie

Type Il Lésion étendue des tissus sous-cutanés > 10 cm, contamination importante

Lésion de haute énergie

A Couverture du foyer de fracture adéquate par les tissus sous-cutanés malgré
un traumatisme de haute énergie ou une lacération extensive ou un lambeau
cutané

B Couverture du foyer insuffisante par les tissus sous-cutanés avec effraction
périostée

Inc Toute fracture ouverte nécessitant un geste de revascularisation

Figure 2 : Classification de Gustilo et Anderson
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3.2. Complications nerveuses

Les lésions nerveuses pré-opératoires liées directement au traumatisme sont difficiles a
apprécier car souvent non précisées dans la plupart des études. Lors du symposium de la SOFCOT
en 2012, ces lésions représentaient 3,7% (15/410 patients) des cas avec I'atteinte dans 9 cas du
nerf ulnaire, dans 6 cas du nerf radial et dans 1 cas du nerf médian (34). Les neuropathies ulnaires
pré-opératoires sont plus fréquentes en cas de fracture complexe de type C pouvant atteindre

24,8% des cas (35).

4. Evaluation pré-opératoire
4.1. Evaluation clinique

L'interrogatoire recherchera dans un premier temps une douleur localisée au niveau du
coude traumatisé. L’examen clinique consiste a repérer a l'inspection les signes faisant suspecter
une FEDH tels qu’un cedéme et une déformation du coude. Une attention particuliere doit étre
portée sur I’'examen cutané a la recherche d’une ouverture cutanée. Un examen neuro-vasculaire
complet doit étre réalisé avec testing moteur et sensitif des nerfs ulnaire, médian et radial. Enfin,
un examen de |'épaule et du poignet ipsilatéraux recherche une lésion associée présente dans

17% des cas (36), particulierement chez le sujet agé ostéoporotique.

4.2. Evaluation radiologique

Le diagnostic repose sur la réalisation de radiographies du coude de face et de profil mais
celles-ci restent le plus souvent difficiles a interpréter avec précision en cas de fracture complexe
comminutive. Les radiographies en traction sont peu a peu abandonnées, bien qu’utiles a la

compréhension de la fracture, car réalisables seulement sous anesthésie.

L’'examen clé désormais pour compléter le bilan en cas de comminution et d’atteinte
articulaire est le scanner avec reconstruction 3D (figure 3). Il aide a la classification et s’avere
essentiel a la planification opératoire (37). Il permet de mettre en évidence la localisation précise
de la fracture, la localisation et le degré de la comminution, d’évaluer la congruence articulaire et
de préciser I'atteinte des différentes colonnes (38). Doornberg et al. ont montré que I'utilisation
du scanner avec reconstruction 3D en complément de la reconstruction 2D et des radiographies,
améliore la fiabilité inter et intra-observateurs pour la classification AO des fractures distales de

I’humérus ainsi que la fiabilité intra-observateur concernant la décision thérapeutique (39).
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Figure 3 : Fracture de I'extrémité distale de I’humérus de type C. Radiographies de % pré-
opératoire (A), scanner coupes 3D de face et % (B), radiographies de face et profil apres
ostéosynthese

5. Traitement
Différents types de traitements sont désormais proposés pour la prise en charge des FEDH.
Tous répondent a un objectif commun qui est I'obtention d’'un coude indolore, stable et
fonctionnel. La décision du choix thérapeutique repose sur un consensus entre patient et
chirurgien. Il est adapté a I'adge et aux comorbidités du patient, aprés évaluation de ses attentes

fonctionnelles et information sur les avantages et inconvénients de chacun des traitements.

5.1. Traitement conservateur

Le traitement conservateur correspond majoritairement a un traitement fonctionnel. Le
coude est immobilisé a visée antalgique par une attelle de type brachio-antébrachio palmaire
(BABP) en flexion de coude a 60° pendant une courte durée, en général moins de 21 jours. Une
mobilisation progressive par rééducation précoce est ensuite débutée. L'autre option se référe a
un traitement orthopédique consistant en une immobilisation du coude soit par platre BABP soit
par coude au corps pour une durée d’environ 6 a 8 semaines selon I’évolution radiologique.

Ce traitement reste exceptionnel et s’applique a une minorité de patients attentivement
sélectionnés.
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Son indication concerne (40,41) :
- les fractures peu ou pas déplacées
- les patients agés fragiles présentant de lourdes comorbidités et ne pouvant
endurer une anesthésie générale
- les patients présentant une démence avancée
- les patients présentant une fonction du membre supérieur traumatisé
préalablement limitée (paralysies séquellaires post-AVC).

- les patients refusant une prise en charge chirurgicale.

Le principal risque réside dans le fait que I’association d’'une immobilisation moins
contraignante a une rééducation précoce peut amener a un déplacement secondaire de la
fracture, entrainant une incongruence articulaire responsable a plus long terme de douleur et
raideur avec un faible résultat fonctionnel.

Bien que plusieurs études dans le passé aient attribué de mauvais résultats au traitement
conservateur (42-44), d’autres études récentes ont contribué a le qualifier de traitement
satisfaisant pour les catégories de patients éligibles du fait de bons résultats fonctionnels et de
I’'absence d’apparition de complications séveres. Aitken et al. (45) ont évalué 40 patients d’age
moyen de 73,5 ans avec faible demande fonctionnelle apreés traitement conservateur. lls décrivent
I'amélioration du score de Broberg et Morrey de 42 a 6 semaines a 67 a 3 mois. Quatre-vingt-
quinze pour cent des patients survivants (n=20) avaient un arc de mobilité fonctionnel a 4 ans avec
un DASH moyen de 38 points. Huit patients sur 20 n’ont pas consolidé et étaient en pseudarthrose.
Cependant, aucune différence n’a été observée en terme de résultats fonctionnels entre les
patients en pseudarthrose et ceux consolidés, résultats considérés comme modestes dans les 2
cas. Le taux cumulatif de consolidation, estimé a I'aide de la méthode de Kaplan-Meier, était de
53% a 1 an et de 73% a 5 ans. Batten et al. (46) analysant rétrospectivement 14 patients de plus
de 65 ans traités par traitement conservateur, retrouvent respectivement que 93% et 79% des
patients ne présentent pas de douleur au repos et a I’activité. Le score moyen fonctionnel de I'OES
(Oxford Elbow score) était de 46, révélant une fonction quasi normale. Soixante et onze pour cent
des patients étaient asymptomatiques avec un score OES maximal a 48. Aucune complication
n’avait été retrouvée. Enfin Pidhorz et al. (47) observant 56 patients de plus de 65 ans, répartis au
sein d’une cohorte rétrospective et d’'une autre prospective apres traitement conservateur, ont
montré pour les deux séries un score de Katz quasiment inchangé avant et apres traitement, un
score de MEPS qualifié de bon ou excellent dans presque 80% des cas dans chacune des deux
séries et un arc de mobilité a 94° et 81° respectivement pour la série rétrospective et prospective.
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La principale complication retrouvée était la consolidation en cal vicieux avec 70% de cal vicieux
extra-articulaire. Le cal vicieux intra-articulaire représentait 65% des cas en rétrospectif et 17%
des cas en prospectif. La pseudarthrose ne représentait que 5,3% sur 'ensemble des deux séries.
Enfin, 50% des patients de la série rétrospective développaient de I'arthrose a un stade avancé.
Le traitement conservateur bien qu’exceptionnel demeure toujours une option
thérapeutique pour certaines catégories de patients soigneusement sélectionnées. Il permet le
maintien de I'indépendance chez les sujets agés et I'obtention de résultats cliniques satisfaisants
en I'absence de complications sévéres rapportées, tout en préservant des complications liées au
risque chirurgical. Cependant, le taux variable de pseudarthrose et de cal vicieux fait envisager le

traitement chirurgical pour tout autre population agée aux comorbidités moins séveéres.

5.2. Réduction et ostéosynthése

La réduction a ciel ouvert et I'ostéosynthése interne (ORIF) demeurent le gold standard
pour la prise en charge des FEDH. Le but du traitement est I'obtention de la restauration de
I’'anatomie par une fixation stable a I'aide d’un montage suffisamment rigide afin de permettre

une mobilisation précoce et de préserver I'indépendance chez le sujet agé.
5.2.1. Indications

L’ORIF doit étre proposée en cas de FEDH extra-articulaire ou intra-articulaire, méme en
cas de déplacement minime, a I'ensemble des patients, jeunes et plus agés, dont les comorbidités
ne contre-indiguent pas la chirurgie. En effet, deux études ont montré chez le sujet agé que le
traitement conservateur engendrait plus souvent un résultat qualifié d’inacceptable (RR= risque
relatif a 2,8) et un taux significativement plus élevé de pseudarthrose (RR=5,8) et de retard de
consolidation (RR=4,4) par rapport au traitement chirurgical (26,37). La sévérité de la
comminution et une qualité osseuse médiocre chez ces patients peuvent toutefois amener a un

changement de stratégie thérapeutique per-opératoire.

5.2.2. Technique chirurgicale

A —Voies d’abord

Les voies d’abord permettant I'exposition de I'extrémité distale de I'humérus sont
nombreuses. Les plus utilisées en traumatologie sont les voies postérieures, majoritairement
communes a 'ORIF et a la PTC, et plus rarement les voies latérales en cas de fracture dans le plan

frontal.
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a - Voies postérieures

Les voies d’abord postérieures peuvent étre divisées en deux catégories suivant la prise en
charge de 'appareil extenseur :
- celles maintenant une continuité de I'appareil extenseur et I'intégrité de son

insertion ulnaire (triceps on approach): double voie paratricipitale (triceps

sparing) (figure 4)

il A a B

Figure 4 : Double voie paratricipitale. Fenétre médiale (A) et latérale (B). 1. Nerf ulnaire ;
2. Humérus ; 3. Epicondyle médial ; 4. Olécrane ; 5. Epicondyle latéral ; 6. Triceps

- celles entrainant une interruption de I'appareil extenseur: (triceps off
approach)
o par division intra musculo-tendineuse :
= ténotomie du triceps : voie en V inversé (figure 5)
= division longitudinale transtricipitale : voie de Gschwend
(triceps splitting) (figure 6)
o permettant la préservation de I'unité musculo-tendineuse :
= décollement sous-périosté ou ostéopériosté de son enthese au
niveau de I'olécrane (triceps reflecting) : de médial a latéral par
la voie de Bryan-Morrey (figure 7) ou en élévation par la voie
« triceps reflecting anconeus pedicle (TRAP) » (figure 8), voie
de Kocher modifiée, extensile Mayo Approach

= ostéotomie olécranienne (figure 9)
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Figure 5 : Voie en V inversé. Figure 6 : Voie transtricipitale de
1. Triceps : 2. Nerf ulnaire ; Gschwend
3. Olécrane

Figure 7 : Voie de Bryan-Morrey. Figure 8 : Voie TRAP (triceps reflecting
1. Triceps ; 2. Nerf ulnaire ; 3.0lécrane ; anconeus pedicle)
4. Anconé ; 5. Créte ulnaire 1. Triceps ; 2. Anconé
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Figure 9 : Olécranotomie. 1. Triceps ; 2. Nerf ulnaire ; 3. Olécrane ; 4. Anconé

Les voies d’abord communes les plus fréquentes a la PTC et a l'ostéosynthése sont

détaillées dans le tableau 1.

b - Voie latérale

La réalisation d’une voie latérale limitée a la colonne peut étre nécessaire en cas de FEDH
dans le plan frontal (type B3 de la classification de I'AQ) afin de visualiser la partie antérieure de
la surface articulaire (figure 10). L'incision s’effectue au niveau de l'intervalle entre I'extenseur
ulnaire du carpe (ECU) et I'anconé permettant d’accéder a I'articulation radio-capitellaire, en

maintenant le bras en pronation dans le but de protéger le nerf interosseux postérieur.

Figure 10 : Voie latérale per opératoire (A) ; fracture de I'extrémité distale de I’humérus B3 de
profil (B) et de face (C)
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Tableau 1 : Voies d’abord postérieures de I’humérus distal

Type

Voies d'abord

Description

Avantages

Inconvénients

TRICEPS OFF
triceps splitting

Ténotomie en V inversé (voie Campbell - Van
Gorder)

Section exclusive du tendon en V inversé sur 10 cm

Division longitudinale du corps charnu dans le sens des
fibres

Désinsertion de I'anconé de I'ulna

Plastie allongement du triceps en
VY si raideur (flexion pré-op < 100°)
Conservation insertion triceps sur
I'olécrane : maintien de la force

Faiblesse triceps
Arc de mobilité diminué
Rééducation différée

Division longitudinale transtricipitale (voie de
Gschwend)

Division longitudinale du triceps jusqu'a I'olécrane

Désinsertion triceps de I'olécrane a |'ostéotome

Décollement sous-périosté du FUC en médial et de I'an-
coné et ECU en latéral a I'ostéotome

Voie intéressante pour reprise PTC : a
distance des éléments nerveux

Superposition incisions superficielle
et profonde
Désinsertion du triceps

TRICEPS OFF
triceps reflecting

Décollement sous périosté
e Latéral a médial (voie de Kocher élargie)

e Latéral a médial ( voie de Kocher élargie
modifiée Mayo)

e Médial a latéral en continuité avec I'anconé
(voie de Bryan-Morrey)

Désinsertion bord latéral du triceps du septum inter -
musculaire +/- désinsertion LCL de I'épicondyle

Incision entre ECU et anconé

Désinsertion sous-périostée anconé de I'ulna

Etapes initiales identiques

Désinsertion partie proximale de I'anconé de I'ulna

Désinsertion triceps de |'olécrane

Désinsertion LCL +/- LCM pour une exposition plus
complete

Dissection nerf ulnaire

Décollement bord médial du triceps

Désinsertion triceps de I'olécrane et anconé de l'ulna
Désinsertion huméral LCL et LCM

Respect innervation triceps et anconé

Respect innervation triceps et anconé

Vision étendue humérus et ulna

Section LCL

Risque de léser le nerf ulnaire a

la fin du décollement

Vision restreinte en médial

Risque de léser le nerf radial si
étendue proximal > 8 cm

Section LCL +/- LCM
Désinsertion du triceps
Vision restreinte en médial

Section LCL et LCM

Désinsertion du triceps

Limitation rééducation en extension
active contre résistance 6 semaines|

TRICEPS ON
triceps sparing

Double voie paratricipitale

Séparation du triceps des septums intermusculaires mé-
dial et latéral

Désinsertion sous-périostée ulnaire du LCM et du FUC

Désinsertion humérale 1/3 de la masse des épicondy-
liens médiaux

Désinsertion humérale du LCL et 1/3 de la masse des
épicondyliens latéraux

Préparation ulna : fenétre médiale/ préparation humé-
rus : fenétre latérale

Recommandée pour prothése a char-
niere

Pas de désinsertion du triceps

Maintien de la force du triceps

Rééducation précoce

Inadaptée pour prothése a glisse-
ment
Visualisation plus étroite de |'ulna

ECU : extenseur ulnaire du carpe ; FUC : fléchisseur ulnaire du carpe ; PTC : prothese totale de coude ; LCL : ligament collatéral latéral ; LCM : ligament collatéral médial



¢ - Choix de la voie d’abord

Le choix de la voie d’abord dépend a la fois de la complexité de la fracture, des habitudes
de I'opérateur et de la prise en considération des avantages et inconvénients inhérents a chacune.
L’objectif étant une reconstruction la plus anatomique possible, la visualisation de la surface
articulaire est la clé de I’exposition en cas de fracture articulaire. L'étude anatomique de Wilkinson
et al. (48) a montré que 57% de la surface articulaire était visualisée en cas d’olécranotomie contre
respectivement 35% et 46% en cas de voie transtricipitale longitudinale et d’une voie
paratricipitale. Aucune différence en terme de résultats fonctionnels n’a été démontrée entre
olécranotomie et voie transtricipitale longitudinale dans le traitement des FEDH fermées intra-

articulaires en comparant le DASH score, le Short-Form 36 et la force musculaire (49).

Les voies paratricipitale et transtricipitale longitudinale permettent d’éviter les
complications liées a I'olécranotomie que sont la pseudarthrose, la raideur et la géne du matériel
d’ostéosynthese entrainant un taux d’ablation de matériel d’ostéosynthése approchant 30% (50).
Une récente méta-analyse incluant 11 articles comparant les voies de Bryan-Morrey ou
transtricipitale longitudinale a I'olécranotomie n’a pas montré de différences en terme de
résultats fonctionnels et de taux de complications (51). Le risque d’échec de cicatrisation du
triceps dans les voies interrompant sa continuité peut conduire a un défaut d’extension. lllical et
al. comparant les mobilités, la force musculaire et le DASH score chez 39 patients opérés d’une
FEDH extra-articulaire, soit par voie paratricipitale, soit par voie transtricipitale longitudinale, ont
montré une diminution significative de la force du triceps et des mobilités dans le groupe
transtricipitale longitudinale (52). Cependant, en cas de fracture ouverte supra-condylienne, la
voie transtricipitale longitudinale a démontré une amélioration significative des résultats
fonctionnels du DASH et du MEPS en comparaison a I'olécranotomie, expliquée par le fait que la
rupture du triceps secondaire a I'extériorisation de la diaphyse peut étre incorporée au sein de la

voie d’abord, évitant une interruption supplémentaire du triceps en cas d’olécranotomie (53).

En résumé, I'olécranotomie est plus propice au traitement des fractures intra-articulaires
complexes (type C de la classification de I’AO) du fait d’'une meilleure exposition de la surface
articulaire mais est a risque de pseudarthrose. Les autres voies postérieures, notamment la voie
paratricipitale, sont préférées pour les fractures extra-articulaires (type A) ou intra-articulaires
partielles (type B) puisque I'exposition est plus limitée, n’entravant pas la conversion en
olécranotomie ou la réalisation d’'une PTC si nécessaire. Elles présentent néanmoins un risque

d’échec de cicatrisation du triceps en cas d’interruption de I'appareil extenseur.
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B — Montage d’ostéosynthéese

a - Stratégie chirurgicale
» Installation

Le patient peut étre installé en décubitus dorsal ou en latéral, en fonction de Ia
disponibilité d’un aide pour la manipulation du bras et de la voie d’abord effectuée. Un garrot peut

étre placé a la racine du membre.

» Prise en charge du nerf ulnaire

La premiére étape en cas de voie d’abord postérieure consiste a repérer et protéger le nerf
ulnaire en le mettant sur lac tout au long de l'intervention. La conduite a tenir en fin d’intervention
concernant sa transposition antérieure ou non reste controversée. Certains auteurs préconisent
la transposition antérieure afin de prévenir le contact du nerf ulnaire sur la plague médiale ou en
cas de tension excessive (54,55). La récente méta-analyse de Shearin et al. étudiant 366 FEDH
opérées avec et sans transposition antérieure du nerf ulnaire, retrouve cependant un taux global
de neuropathie ulnaire post-opératoire de 19% avec une incidence plus élevée dans le groupe
transposition (23,5%) que dans le groupe in situ (15,3%) concluant a I’échec de prévention des

neuropathies ulnaires post-opératoires par transposition per-opératoire (56).

» Reconstruction de la surface articulaire (figure 11)

Apreés avoir obtenu une exposition suffisante permettant d’analyser I'ensemble des
différents fragments, la premiére étape consiste en une simplification de la fracture complexe
originelle. La surface articulaire est reconstruite pas a pas a I'aide d’une ostéosynthése provisoire
par broches de Kirschner ne dépassant pas I'os sous-chondral afin de ne pas géner le
positionnement ultérieur des deux plagues, ou par vis canulées. En cas de comminution
importante, la reconstruction de la moitié antérieure de la surface articulaire et de la trochlée

s’avére primordiale.
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Figure 11 : Reconstruction et fixation
provisoire de la surface
articulaire par broches de
Kirschner

> Réduction provisoire (figure 12)

La seconde étape consiste a réduire provisoirement la surface articulaire sur chacune des
colonnes en mettant en place selon la configuration choisie la plaque médiale et la plaque postéro-
latérale ou latérale. Leur placement doit permettre la mise en place de 3 vis proximales par
rapport au trait de fracture métaphysaire. La taille des deux plaques doit étre différente afin
d’éviter un surplus de contrainte pouvant entrainer une fracture au-dessus du matériel

d’ostéosynthese.

Figure 12 : Fixation provisoire de la
colonne médiale par
plaque
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> Fixation finale (figure 13)

La fixation articulaire distale est réalisée en premiere a 'aide des vis distales médiales et
latérales des plaques afin d’obtenir une fixation stable des fragments articulaires et un ancrage
rigide des plaques. La fixation proximale des plaques est ensuite effectuée, comportant au
minimum 3 vis en appliguant un maximum de compression. La fixation peut étre au final

complétée par des vis intermédiaires selon les cas.

Figure 13 : Fixation finale par une plaque
médiale et latérale

b - Configuration du montage
» Matériel d’ostéosynthese

La littérature est désormais unanime sur la supériorité de I'ostéosynthese par deux
plaques en comparaison a d’autres méthodes (57,58). Plusieurs types de plaques peuvent étre
utilisées bien que les plagques verrouillées anatomiques soient devenues prépondérantes de par
leur plus grande stabilité mécanique, notamment en cas d’ostéoporose (59). Les plaques de
reconstruction pelvienne de 3,5 mm comme les plaques a compression dynamique de contact
limité (LC-DCP) présentent une rigidité suffisante pour réaliser le montage bicolonne. En revanche

les plaques tiers de tube, trop fragiles, sont a fort risque de fracture de matériel (38).
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» Montage orthogonal 90° (figure 14)

La technique classique en montage orthogonal décrite par I’AO consiste dans un premier
temps a obtenir une réduction de la surface articulaire a I'aide d’une ou deux vis en compression
dans le plan frontal. La fixation définitive des colonnes se fait par deux plaques placées
respectivement en postéro-latéral sur la colonne latérale et en médial sur la colonne médiale,

permettant d’obtenir un angle d’environ 90° entre les deux plaques.

i

Figure 14 : Schéma (A) et radiographies d’ostéosynthése de FEDH de face (B) et de profil (C) par

montage orthogonal

» Montage parallele 180° (figure 15)

Le montage paralléle a été développé et promu par ses défenseurs comme étant un
montage plus stable et donc plus adapté aux fractures complexes intra-articulaires. La réduction
de la surface articulaire initiale s’effectue a I'aide de broches de Kirschner. La fixation des colonnes
comprend une plague médiale et une plaque latérale placée a 180°, fixées distalement par 4 a 6
vis de longueur suffisante. O’Driscoll a décrit 8 principes clés a respecter pour la réalisation d’un

montage parallele optimal (60).
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Figure 15 : Schéma (A) et radiographies d’ostéosynthése de FEDH de face (B) et de profil (C) par
montage paralléle

> Résultats de la littérature

Bien que I'ostéosynthese par plaque requiert 'unanimité, le débat se poursuit quant a la
meilleure configuration du montage. Les études biomécaniques sont plutét en faveur d’un
montage paralléle permettant I'obtention d’'une meilleure stabilité avec un systéme verrouillé
(61), notamment lorsqu’il existe une discontinuité corticale (62). Les études évaluant les résultats
fonctionnels et le taux de complications ne retrouvent cependant aucune différence
statistiquement significative entre les 2 types de montage (63,64). Une méta-analyse récente a
comparé 6 études controlées randomisées incluant 284 patients opérés soit par un montage
parallele (n=129) soit par un montage orthogonal (n=155). La seule différence significative mise
en évidence soulignait un taux de complications plus important dans le groupe avec montage
orthogonal (odd-ratio: OR=2,59; IC 95% [1.03; 6.53], p=0.04). Aucune différence n'a été
retrouvée concernant le temps opératoire, le délai de consolidation, le score de MEPS, I'arc de

mobilité et le taux d’obtention de bons ou excellents résultats (65).
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C — Suites post-opératoires

Elles ne sont pas uniformes et peuvent varier selon I'opérateur ou le centre. Une attelle
BABP est le plus souvent mise en place a visée antalgique et peut étre prolongée jusqu’a
I'obtention d’une cicatrisation compléte (15 a 21 jours). Une mobilisation précoce passive
immédiate est débutée, indispensable pour permettre un résultat fonctionnel satisfaisant. Aucune

restriction de port de charge n’est nécessaire a long terme.

5.2.3. Complications

Le taux global de complications aprés ORIF varie de 35% (66) a 44% (34) spécifiquement

chez les sujets agés de plus de 65 ans, a plus haut risque d’échec.

A — Infections

a — Incident cicatriciel

Les incidents cicatriciels sont favorisés par la fine enveloppe de tissus mous a la face
postérieure du coude, I'cedéme post-opératoire et les forces de cisaillement induites par une
rééducation précoce (67). Une ouverture cutanée Gustillo Il et I'ostéosynthése par plaque de
I'ulna en cas d’olécranotomie, constituent des facteurs de risque majeurs (68). Le taux global de
ces incidents cicatriciels dans la littérature est variable, de 2,4% (69) a 11,1% (7), avec parfois la
survenue d’incidents cicatriciels majeurs obligeant a une réintervention pour lambeau de
couverture cutanée (68,70,71). Un débridement préservant le matériel d’ostéosynthése associé a
une antibiothérapie ciblée permettent la cicatrisation dans la majorité des cas. En I'absence
d’amélioration malgré la répétition du traitement précédent, une ablation du matériel

d’ostéosynthése doit étre envisagée.

b — Infection profonde

Elle doit étre suspectée devant tout écoulement cicatriciel, retard de consolidation ou
pseudarthrose. Le taux d’infections profondes varie dans la littérature de 0 a 9% (72). Leur prise
en charge requiert une reprise chirurgicale inéluctable et dépend du caractere précoce ou tardif
de survenue de l'infection, inhérent a I’évaluation du statut de consolidation de la fracture. En cas
d’infection précoce donc en I'absence de consolidation de la fracture, la reprise consiste a
effectuer des prélevements a visée bactériologique afin d’identifier le germe responsable et a

réaliser un débridement et un lavage de l'ensemble des tissus infectés, associée a une
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antibiothérapie adaptée jusqu’a I'obtention de la consolidation. Lorsque la consolidation est
acquise ou en cas d’infection tardive, on associe aux gestes précédents I'ablation du matériel

d’ostéosynthése.
B — Complications osseuses
a - Pseudarthrose (figure 16)

La pseudarthrose reste une complication peu fréquente dont le taux d’incidence rapporté
dans la littérature n’excéde pas 10% (73). L'étude anatomique de Kimball et al. (74) a mis en
évidence plusieurs zones peu vascularisées au niveau du coude au sein desquelles il n’existe pas
d’anastomose entre les vaisseaux, appelées « watershed zone » dont fait partie la zone située
entre colonne latérale, médiale et diaphyse humérale ainsi que la trochlée, pouvant expliquer la

localisation le plus souvent a la jonction diaphyso-métaphysaire de la pseudarthrose.

La prise en charge repose sur une reprise chirurgicale a adapter a I'dge et a I'activité du
patient. Chez les jeunes patients, le traitement consiste en une cure de pseudarthrose associant
autogreffe osseuse et ostéosynthese par double plaques, complétée si besoin par une arthrolyse
du coude permettant de bons résultats fonctionnels (75) et un taux élevé de consolidation (76).
Certains cas plus complexes peuvent requérir une allogreffe structurale de fibula ou une
ostéosynthése par fixateur externe. La prothése totale de coude est désormais un traitement
alternatif indiqué chez les sujets agés ou en cas de perte osseuse importante chez les sujets plus

jeunes (77).
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Figure 16 : Pseudarthrose supra-condylienne et démontage de la plaque postéro-latérale apres
ostéosynthese d’une fracture de I'extrémité distale de I'humérus de type C1 (A).
Consolidation acquise aprés greffe osseuse et fixation par un nouveau montage
paralléle (B).

b - Cal vicieux

L’absence de réduction anatomique peut conduire a la consolidation de la fracture en cal
vicieux extra ou intra-articulaire selon le type de fracture initiale. Une ostéotomie correctrice
adaptée (extra ou intra-articulaire) peut étre proposée chez le sujet jeune. Une attention
particuliére doit étre portée sur les indications d’ostéotomie intra-articulaire car il s’agit d’'un geste
trés invasif. Les indications se limitent a une altération modérée ou sévére de la fonction, a la
présence de douleur ou au stade débutant d’une arthrose secondaire post-traumatique. La
encore, la prothese totale de coude constitue une alternative intéressante pour les patients plus

dgés qui sont a haut risque d’échec d’ORIF (78).
c - Ossifications hétérotopiques (figure 17)

Les ossifications hétérotopiques (OH) sont fréquentes apres ORIF. La prévalence des OH
symptomatiques est estimée a 8,6% (37). L'incidence est tres variable au sein de la littérature,
allant de 0 a 49% (67,72). Certains facteurs tels que les lésions cérébrales, une ORIF réalisée
tardivement, I'utilisation de greffe ou substituts osseux et une immobilisation post-opératoire

prolongée ont été significativement associées a I'apparition d’OH (79).
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La plupart de ces OH sont asymptomatiques, n’entrainant pas de déficit fonctionnel. En
cas de retentissement fonctionnel, défini comme une perte d’extension associée a un arc de
mobilité < 100°, représentant environ 8% des cas, un traitement chirurgical s’envisage dans les 6
a 9 mois suivant le traumatisme. Le traitement consiste a effectuer par une incision postérieure,
I’excision de I'ensemble des OH et d’y associer une capsulectomie, et un débridement des

fossettes olécranienne, coronoide et radiale (72).

Plusieurs études se sont intéressées a évaluer le bénéfice d’un traitement prophylactique,
notamment des anti-inflammatoires non stéroidiens associés ou non a une radiothérapie, mais

n‘ont pas permis de prouver leur efficacité (64,80). En revanche, un taux non négligeable de

pseudarthrose a été mis en évidence lors de ces traitements renforcant le débat sur leur indication

(64).

Figure 17 : Radiographie mettant en
évidence une ossification
antérieure et postérieure
aprés ORIF de I’'humérus
distal

C — Complications des parties molles
a - Raideur

La raideur de coude consécutive a toute ORIF se définit par une diminution de I'arc de
mobilité prédominant sur la perte d’extension. Elle est favorisée par des facteurs intrinseques que
sont les complications osseuses (pseudarthrose/cal vicieux), I'incongruence articulaire, la fibrose
et les adhésions capsulaires, les OH, la formation du cal, et des facteurs extrinseques tels qu’un

matériel d’ostéosynthése encombrant et une immobilisation post-opératoire prolongée (38,81).
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Environ 1/3 des patients opérés d’'une FEDH par ORIF présenteront des difficultés a récupérer un
arc de mobilité fonctionnel (82).

Si la raideur persiste malgré une rééducation bien conduite, un traitement chirurgical est
a envisager. Un geste d’arthrolyse est proposé, réalisé selon son importance par arthroscopie ou
a ciel ouvert. L'arthrolyse a ciel ouvert a montré de meilleurs résultats lorsque la raideur post-

traumatique du coude était secondaire aux OH plut6ét qu’a une rétraction capsulaire isolée (83).
b - Neuropathie ulnaire

Cette complication peut apparaitre en per-opératoire ou en post-opératoire immédiat ou
a distance de I'ORIF, se traduisant par des symptomes sensitifs et parfois moteurs associés. Malgré
le repérage en per-opératoire et la protection du nerf ulnaire lors de toute voie d’abord
postérieure, c’est un élément vulnérable au cours des différentes étapes de I'ORIF susceptible de
lésion par étirement, écrasement ou section partielle. Une atteinte du nerf ulnaire en post-
opératoire est favorisée par une immobilisation trop étroite et une rééducation inadaptée ainsi
gue par un matériel d’ostéosynthése en contiguité trop encombrant pouvant entrainer une

irritation du nerf lors des mouvements (84).

La prise en charge en cas de neuropathie ulnaire post-opératoire repose sur un traitement
chirurgical consistant a effectuer une neurolyse étendue puis une transposition antérieure du nerf
ulnaire. McKee et al. ont étudié lors de la révision aprés échec d’ORIF de FEDH, les résultats de la
neurolyse et transposition antérieure du nerf ulnaire chez 20 patients présentant une neuropathie
post-opératoire. lls ont retrouvé 1 excellent et 16 bons résultats, la récupération des muscles
intrinseques et un taux de satisfaction des patients élevé (85). Bien que dans la littérature subsiste
la controverse concernant le bénéfice d’effectuer la transposition en premiére intention, dans le
méme temps que I'ORIF en I'absence de symptomes pré-opératoires, la possibilité de réaliser ce
geste a distance n’entraine pas une perte de chance et permet |'obtention de bons résultats en

cas de neuropathie post-opératoires séquellaires.

D - Echec mécanique

La rigueur qu’exige la reconstruction anatomique des fractures les plus complexes,
constitue la pierre angulaire contre la survenue de toute défaillance mécanique. Un échec
mécanique du montage est observé dans 7 a 27% des cas (67). Au-dela des caractéristiques
mécaniques intrinseques du matériel d’ostéosynthése (plaques et vis), plusieurs facteurs peuvent

entrainer l'apparition d’'un échec mécanique plus ou moins précoce: l'ostéopénie ou
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I'ostéoporose, le caractere complexe de la fracture, une perte osseuse et une rééducation post-
opératoire inadaptée (86). Malgré 'amélioration de I'ancrage de I'ostéosynthése au sein d’un os
ostéoporotique par 'utilisation de plaques verrouillées préformées, I'obtention d’une fixation de
qualité suffisante demeure incertaine et peut conduire au changement d’indication per-

opératoire en faveur d’une prothése totale de coude chez les sujet de plus de 65 ans.

E — Arthrose post-traumatique (figure 18)

L'arthrose secondaire post-traumatique résulte d’'une réduction imparfaite de la surface
articulaire provoquant une incongruence articulaire. Elle se montre plus élevée dans les FEDH
articulaires que dans les fractures isolées de téte radiale ou de I'olécrane. A long terme, elle peut
représenter jusqu’a 80% des cas aprés FEDH, dont 74% présentent une arthrose légere a modérée
(87). Toute la difficulté du traitement réside dans la prise en charge d’une population souvent
jeune et active en plus d’'une population plus dgée. Les options restent limitées avec des résultats

pas toujours satisfaisants.

Le traitement repose sur I’évaluation de la sévérité de la douleur et de la raideur, I'dge et
I'activité du patient. L’arthroplastie avec interposition doit étre proposée chez les patients les plus
jeunes en cas d’arthrose avancée avec raideur sévere. En raison des résultats modestes et des
complications a type d’instabilité et de faiblesse musculaire, la prothése totale de coude doit étre
retardée au maximum et considérée comme traitement de sauvetage du fait de la durée de vie
limitée de I'implant. En revanche, chez le sujet agé, elle constitue un traitement alternatif fiable
(88). Enfin, en cas de douleur et de raideur majeures, une arthrodése peut étre envisagée chez le
patient jeune ou en cas d’infection a haut risque de réactivation, permettant une amélioration de
la douleur et une restauration de la force, a cependant opposer a de faibles résultats fonctionnels

(89).

Figure 18 : Arthrose post-traumatique huméro-radiale et huméro-ulnaire associée a un
cal vicieux extra-articulaire compliquant I'ostéosynthése d’une FEDH type C
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5.2.4. Résultats

Malgré la richesse de la littérature a propos des résultats fonctionnels aprés ORIF des
FEDH, celle-ci présente une hétérogénéité ne permettant pas des recommandations unanimes. Le
design rétrospectif et non controlé de I'ensemble des études, la variété des types de fractures et
de montages d’ostéosynthése inclus, la différence de I'age a partir duquel le sujet est considéré
agé ainsi que la disparité des criteres d’évaluation utilisés, refletent toute la difficulté a comparer
de maniere fiable ces résultats. C'est pourquoi I'appartenance a un centre de référence et

I’expérience du chirurgien retrouvent tout leur sens dans I’évaluation du choix thérapeutique.

L'ORIF est défini comme le gold standard chez les patients jeunes permettant des résultats
satisfaisants dans 80 a 90% des cas, avec un score moyen de MEPS considéré comme bon et un
arc de mobilité d’au moins 100°. Les taux de complications et de réopérations restent cependant
élevés pouvant atteindre respectivement 44% et 36% (tableau 2). Les résultats se sont améliorés
chez le sujet agé parallelement a I'évolution du type de matériel d’ostéosynthése et a sa
configuration, jusqu’a méme obtenir 100% de résultats satisfaisants (90). Le taux de consolidation
est supérieur a 90% dans la plupart des cas. Le MEPS est bon voire méme excellent, avec un score
moyen de 83%, et I'arc de mobilité moyen est de 95° d’apres notre revue de la littérature, alors
méme que les taux de complications et de réopérations ne semblent pas plus élevés que ceux des
sujets plus jeunes. Varecka et al. retrouvent dans leur revue de la littérature un MEPS moyen
équivalent, avec cependant un meilleur arc moyen de mobilité a 102° (91). Proust et al.
retrouvaient une perte d’autonomie a la fin du suivi chez 10 patients sur 34 tandis que Shannon

et al. rapportaient que 100% des patients avaient conservé leur indépendance (90,92).

Cependant, il faut interpréter ces résultats avec prudence car les taux de complications et
de réopérations restent non négligeables, variant respectivement de 7,6% a 56% et de 6% a 36%.
Les complications les plus fréquemment retrouvées sont I'infection et I'incident cicatriciel, Ia
pseudarthrose, les neuropathies ulnaires, les ossifications hétérotopiques, la raideur et I'arthrose
post-traumatique radiologique. Les complications propres a I'olécranotomie correspondent a la
pseudarthrose et a la géne de matériel, responsables de la majorité des reprises dans certains cas

(6,93).

Les facteurs de mauvais pronostic identifiés dans la littérature sont I'age, le type de
fracture et la présence d’ostéoporose, multipliant par 4 le risque d’échec d’ORIF (69). Le caractere
ouvert de la fracture et la présence d’ossifications hétérotopiques entrainant une limitation de la

mobilité sont également considérés comme facteurs compromettant le pronostic (5).

35



9¢

Tableau 2 : Revue de la littérature sur les résultats aprés ostéosynthése dans les fractures de ’humérus distal

Etude n ?:;e Foll:c:’w- Type fracture MEPS ROM Sa‘:ii::i:t:ts DAS:,(?: ick- co::ol:;;::ion Complications Réopérations
Mckee et al. (2000) (4) 25 47  37m 25C3.1 ) 108 - 20/ - 96% 11 (44%) 6 (24%)
f;gg:)e(z;"te'o etal. 32 58 2a 3A3/5C2/26C3 85 99 84% - 94% 14 (41%) 9 (26,4%)
Proustetal. (2007) (92) | 34 77,6 35m  8C1/10C2/18C3 733 80 58% - 75% 19 (56%) 2 (6%)
(T:)e"’e”dra” etal (2010) | ;0 43 35 4A/12C 72,3 103 80% 46,1/ - 100% 5 (31%) 3 (19%)
Huang et al. (2011) (94) 14 781 51m 7C1/5C2/2C3 83 92 64% 34,7 / - 100% 5 (35,7%) 1(7%)
Clavert et al. (SOFCOT)
2013 (69)
étude prospective 53 772 10,6m 13A/14B/26C 879 959 85% ; 97% 8 (15%) 5 (9%)
étude rétrospective 289 77,6 348m  62A/46B/181C 84 98 80% - 95% 7,60% 18,10%
(S;:)m'dt""or"’he (013) | 35 50 14m 1C1/8C2/31C3 85 105 92% 22,5/ - 92% 17 (43%) 14 (36%)
Kural et al. (2017) (93) 24 47  28m 9C3.1/11C3.2/4C33 833 104 91% 21,9 / - 100% 3 (12,5%) 2(8,3%)
Biz et al. (2017) (7) 36 80,3 56m  24B1C2/12C3 789 109 72% _ /28,4 83% 12 (36,1%) 4 (16,7%)
Shannon et la. (2018) (90) | 16 78  4a  3(3.1/4C3.2/9C33 91 97 100% -/19 100% 2 (13%) 3 (18%)

MEPS : Mayo Elbow Performance Score ; ROM (range of motion) : arc de mobilité flexion-extension

a:ans; m:mois



5.3. Prothése totale de coude

Le traitement des FEDH par protheése totale de coude sera détaillé dans la seconde sous-partie.

Il - Prothése totale de coude en traumatologie
1. Historique

Les prémices de I’ére moderne prothétique sont apparus dans la seconde moitié du XXeme
siecle, avec la prothése totale a charniére rigide métallique imaginée par Dee en 1970 dans ses
travaux sur la polyarthrite rhumatoide (PR), qui sera le premier implant scellé (figure 19A).
L’évolution et I'amélioration des modéles de prothéses se faconnent autour de I'unique indication
gu’est I'arthropathie inflammatoire dans la PR jusque dans les années 1980. Divers modeéles de
prothéses a charniére rigide (1% génération), c’est-a-dire ne permettant qu’un degré de liberté
en flexion-extension, sont concus avec une charniére d’abord métal-métal puis métal-
polyéthyléne. Cependant, devant la constatation d'un fort taux d’échec secondaire au
descellement et a l'infection, le taux de reprise atteignait 22 a 30% (96). L'amélioration de la
compréhension de I’'anatomie et de la biomécanique du coude a conduit a la création de protheses
a charniére semi-contrainte d’abord de 2°™® génération, permettant deux degrés de liberté en
flexion-extension et en varus-valgus, a charniére métal-polyéthyléne puis de 3°™® génération
permettant trois degrés de liberté ajoutant une composante rotatoire dans Iarticulation

prothétique.

Parallelement, devant les nombreux échecs des premiéres prothéses a charniére attribués
au descellement au niveau de l'interface os-ciment et a l'usure de la charniére, Ewald puis Kudo
(97) développent le concept des prothéses non charniére a glissement avec I'objectif de recréer
le plus anatomiquement possible les surfaces articulaires et de diminuer le risque de descellement
mécanique (figure 19B et C). Ces prothéses nécessitent l'intégrité du systeme capsulo-
ligamentaire et musculaire. Les modéles ont évolué au cours des dernieres décennies avec la

conception d’une trochlée désormais pleine et d’un ancrage centro-médullaire.

37



Figure 19 : Protheése a charniére de Dee (A) ; prothéses sans charniére d’Ewald (B) et de Kudo (C)

A partir des années 1990 se dessine le développement des PTC en traumatologie. Les bons
résultats obtenus dans le traitement de I'arthropathie de la PR par PTC, a conduit a élargir
I'indication de la PTC dans un premier temps dans les séquelles post-traumatiques. Figgie
rapporte la premiére série de PTC dans les pseudarthroses d’humérus distal en 1989 qui laisse
entrevoir des résultats encourageants (98). Morrey poursuit cette dynamique en publiant en 1991
I'obtention de bons résultats dans le traitement de I'arthrose post-traumatique (99). Plus
tardivement, Cobb et Morrey décrivent pour la premiére fois en 1997 I'utilisation de la PTC dans

les FEDH du sujet agé, suivi par Kamini et Morrey, rapportant des résultats favorables (100,101).

L’amélioration du traitement médical de la PR a inversé la tendance des indications des
PTC. Si la PR était I'indication incontestée des PTC il y a quelques décennies, désormais les
indications en traumatologie aigué ou séquellaire prédominent, représentant plus de 2/3 des PTC

réalisées (102).

2. Classification (97,103)

De nombreux modeles de PTC sont désormais disponibles et offrent une large gamme de
choix thérapeutiques en fonction de leurs caractéristiques anatomiques, de leur mode d’ancrage
et de la présence ou non d’un systeme articulaire. Les PTC peuvent étre ainsi classées en protheses
sans charniere, avec charniéere et convertibles (tableau 3). En traumatologie, les prothéses a

charniére semi-contrainte, le modele de la Coonrad-Morrey en téte, détiennent le monopole car
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elles permettent une meilleure stabilité. Les prothéses sans charniere, minoritaires, peuvent
également étre utilisées en aigu a condition que I'une des colonnes soit préservée afin d’obtenir

une stabilité suffisante.

Tableau 3 : Classification des différents implants de prothése totale de coude disponibles
selon la présence ou I’absence de charniére ou de leur convertibilité

Linked Unlinked Linkable
Coonrad-Morrey Capitellocondylar Acclaim
Discovery iBP Latitude
GSB 111 Kudo
Norway Norway
Pritchard Mark 11 Pritchard 11 (ERS)
Pritchard-Walker Sorbie
Souter-Strathclyde

2.1. Protheses sans charniére ou de resurfacage

La stabilité de ces protheses dépend de lintégrité des stabilisateurs statiques
correspondant au systeme capsulo-ligamentaire et des stabilisateurs dynamiques musculaires
péri-articulaires. Ces conditions limitent leur utilisation dans les séquelles post-traumatiques du
fait le plus souvent de la mauvaise intégrité de ces tissus. On peut les classer en quatre sous-

groupes.
» Protheéses de resurfagage avec ancrage condylien pur

Elles étaient caractérisées par un ancrage exclusivement condylien de I'implant huméral
qui s’articulait avec un implant ulnaire de forme variable. Elles remplacaient la surface articulaire
détruite sans véritable coupe osseuse préalable. Leur utilisation a été abandonnée en raison du

fort taux de complications par descellement et instabilité.
» Protheéses de resurfacage avec ancrage centromédullaire

La fixation centromédullaire peut s’effectuer avec ou sans ciment et a permis d’augmenter
la stabilité des implants et de diminuer le risque de descellement. L'implant huméral s’assemble
a I'implant ulnaire avec ou sans métal-back. Elles possédent un angle de valgus variable (entre 5°

et 20°) de la piece humérale afin de recréer le valgus physiologique. Différentes hauteurs de
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I'implant ulnaire sont disponibles pour surseoir au déséquilibre tensionnel des structures capsulo-

ligamentaires.
» Protheses de resurfagage a trochlée pleine et ancrage centromédullaire (figure 20)

Le dessin de I'implant huméral a trochlée pleine permet une reproduction plus fidele de
I’'anatomie et comporte des expansions (latérales pour la Guépar Ill ou métaphysaires pour la
Souter-Strathclyde) permettant d’augmenter la stabilité et la résistance aux contraintes antéro-
postérieures et rotatoires. Son ancrage peut étre épiphyso-métaphysaire (Souter-Strathclyde) ou
centromédullaire (Guépar). Il s’articule avec I'implant ulnaire avec ou sans métal-back via un insert

en polyéthyléne.

Figure 20 : Prothéses de resurfagcage Guépar Il (A) et Souter-Strathclyde (B)

» Prothéses totales avec implant radial

L'ajout d’'un implant radial ne fait pas I'unanimité car bien qu’il permette une amélioration
sur le plan de la stabilité, il augmente les contraintes au pourtour de I'implant huméral, les rendant

responsables d’un taux de descellement plus important.

2.2. Prothéses avec charniere
> Prothéses a charniére contrainte

Ces protheses développées dans les années 1970 avec l'essor des travaux de Dee,
n’offraient qu’un degré de liberté, autorisant uniqguement les mouvements de flexion-extension.
Elles sont actuellement abandonnées du fait d’un taux élevé de descellement notamment au

niveau de I'implant huméral.
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» Protheéses a charniere semi-contrainte (figure 21)

Elles sont constituées d’une charniere lache ou flottante reliant les implants huméral et
ulnaire en métal-polyéthyléne, autorisant différents degrés de liberté en fonction du modele. Les
prothéses semi-contraintes a deux degrés de liberté permettent des mouvements de flexion-
extension et quelques degrés de varus-valgus. Les prothéses a trois degrés de liberté autorisent
en plus une mobilité rotatoire de 5° a 8° diminuant les contraintes au niveau de I'ancrage
centromédullaire huméral et ulnaire. Parmi celles-ci, on distingue les prothéses avec ou sans
ailerons. La présence d’ailerons au niveau de I'implant huméral (ailerons latéraux de la GSB Il et
aileron antérieur de la Coonrad-Morrey) s’oppose aux contraintes antéro-postérieures et a la
rotation axiale de la tige humérale. L'usure des paliers en polyéthyléne représente la faiblesse a
long terme de ce type de prothéses, mais leurs avantages biomécaniques en font a ce jour les

protheéses les plus utilisées au monde.

A \ B

Figure 21 : Protheses semi-contraintes Coonrad-Morrey (A) et GSB Ill (B)

2.3. Prothéses convertibles

Ces protheses possédent une modularité des différents implants permettant de passer
d’un modéele sans charniére a un modele avec charniéere et de s’adapter en fonction des constats
per-opératoires effectués (figure 22). 1l s’agit d’'un compromis intéressant entre prothese sans et

avec charniere.
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Figure 22 : Prothése convertible Latitude, forme sans charniére (A) et avec charniére (B)

3. Indications

Bien que l'indication la plus courante s’applique aux FEDH du sujet 4gé en traumatologie
aigué, les séquelles fréquentes post-traumatiques aprés ORIF telles que la pseudarthrose et

I'arthrose post-traumatique, étayent désormais le panel des possibilités thérapeutiques par PTC.
3.1. Fracture de I'extrémité distale du sujet dgé

Les complications par faillite mécanique apres ORIF chez le sujet dgé ont fait reconsidérer
la stratégie thérapeutique a adopter en intégrant la possibilité de conversion en aigu en PTC. Cela
s’est traduit par une augmentation de 2,6% du nombre de PTC effectuées pour FEDH entre 2002
et 2012 aux Etats-Unis (11). Les indications découlent des facteurs de risque d’échec de I'ORIF
dans cette catégorie de population qui doit étre sélectionnée avec attention car non dénuée de

risques de complications. Actuellement, elles concernent : (38,104,105)

- les sujets agés de plus de 65 ans avec faible demande fonctionnelle et ostéoporotiques

(faible qualité osseuse)
- présentant une FEDH comminutive articulaire avec perte osseuse variable
- chez lesquels une ostéosynthése ne peut étre envisagée.

Les indications peuvent étre élargies aux patients présentant préalablement a la fracture,
une arthropathie inflammatoire ou dégénérative.
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3.2. Pseudarthrose

La pseudarthrose de I'humérus distal peut compliquer une FEDH apreés traitement
fonctionnel ou ORIF. Les conditions locales peu favorables du fait d’un stock osseux limité, d’'une
fibrose des tissus péri-articulaires, de lésions associées du cartilage et d’une vascularisation
précaire des fragments osseux, en font un véritable défi pour obtenir sa consolidation. Elle reste
une complication pour laquelle I'escalade du choix thérapeutique doit étre soigneusement pris en
considération du fait d’'un taux de complications élevé des différentes options (immobilisation,
ORIF avec autogreffe, arthroplastie de résection, allogreffe ou arthrodése). L’un des avantages de
I'indication de la PTC dans ce contexte, est I'absence du risque de non consolidation du fait de la

coupe osseuse humérale et de la mise en place le plus souvent d’une charniére semi-contrainte.
Sanchez Sotelo et al. ont résumé les indications de PTC pour la pseudarthrose : (106)
- sujet 4gé avec une faible demande fonctionnelle
- pseudarthrose distale avec un stock osseux trés compromis pour les sujets plus jeunes
- patient présentant une arthropathie dégénérative ou inflammatoire préexistante.
3.3. Arthrose post-traumatique

La singularité de I'arthrose post-traumatique réside dans son développement au sein
d’une population plus jeune, contrairement aux indications précédentes. Ce facteur traduit toute
la complexité de la prise en charge de cette complication post-traumatique qui doit intégrer
I'attente d’une activité et d’une demande fonctionnelle plus élevée. Les options thérapeutiques
restent limitées entre le débridement a ciel ouvert ou arthroscopique, I'arthrodése pourvoyeuse
d’une perte de fonction et I'arthroplastie d’interposition dont le taux de succes reste inconstant,
inadaptée aux métiers physiques. L'avénement des PTC charniéres semi-contraintes a enrichi ces
alternatives en obtenant des résultats fiables et plutot satisfaisants. Les indications doivent

toutefois restées maitrisées, s’appliquant : (107)

- aux patients de plus de 60 ans présentant un stade avancé d’arthrose huméro-
ulnaire avec ou sans instabilité associée

- aux patients agés de moins de 60 ans, seulement en cas d’échec des autres
possibilités thérapeutiques (débridement, arthroplastie d’interposition) ou si

ces autres traitements ne peuvent étre envisagés.
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4. Technique chirurgicale
4.1. Voies d’abord
4.1.1. Voies postérieures

Les voies d’abord postérieures sont les voies de prédilection pour la réalisation d’'une PTC

(cf tableau 1). Quelques spécificités sont a prendre en compte dans ce cadre.

Contrairement a son usage fréquent lors de l'ostéosynthése des FEDH articulaires,
I'olécranotomie n’est pas retenue pour la pose de PTC (108). L'intégrité de l'ulna doit étre
conservée afin de permettre I'implantation et la fixation du composant ulnaire.

La gestion de I’équilibre ligamentaire est essentielle en cas de prothése sans charniére car
les ligaments collatéraux médial et latéral participent a la stabilité primaire de I'articulation en
tant que stabilisateurs statiques. Leur réparation se révéle indispensable si la voie d’abord
effectuée a nécessité leur désinsertion humérale ou plus rarement ulnaire, afin de prévenir une
éventuelle instabilité prothétique.

Enfin, le point clé des voies d’abord interrompant I'insertion olécranienne du triceps réside
dans la qualité de réparation de I'appareil extenseur. Cette réparation conditionne la récupération
de la force du triceps et des mobilités ultérieures garantes d’un résultat fonctionnel satisfaisant.
Elle s’effectue le plus souvent par une suture transosseuse au travers de tunnels osseux au niveau
de I'olécrane a 'aide d’un fil solide non résorbable, en portant une attention particuliere sur la

réparation au sommet de I'olécrane, clé de vo(te de la cicatrisation du tendon.

4.1.2. Choix de la voie d’abord

Le choix de la voie d’abord est plurifactoriel. Il tient compte de la nature de la pathologie
a traiter, du type d’implant et des habitudes et aisances du chirurgien . Bien que la littérature a
propos des voies d’abord dans les PTC se soit enrichie ces derniéres années, elle n’a pas permis
d’aboutir a un consensus unanime quant a leurs pratiques. Elle fait plutdt transparaitre une
prédisposition évoluant conjointement avec I'essor des indications de PTC en traumatologie et

séquelles post-traumatiques.

La voie d’abord théorique d’'une PTC doit comprendre une exposition suffisante pour
permettre la bonne orientation des implants et un faible risque de Iésion nerveuse tout en

préservant la fonction du triceps afin d’obtenir un arc de mobilité fonctionnel.
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La méta-analyse de Booker et al. (109) regroupe I'étude de 56 publications décrivant les
voies d’abord concernant les PTC. lIs retrouvent aprés calcul de la surface articulaire humérale
moyenne exposée en fonction de la voie d’abord, que celle-ci est plus importante par la voie en V
inversé (75%), que respectivement par la voie de Gschwend (36%), de triceps reflecting (40%) et
la double voie paratricipitale (26%). lls ne retrouvent pas d’études similaires concernant
I’exposition de la surface articulaire de I'ulna ou la comparaison entre les différentes voies d’abord
et le bon positionnement des implants. lls rapportent en revanche que le positionnement de
I'implant ulnaire semble plus difficile et plus technique lors de la réalisation d’une voie type
triceps-on.

Concernant I’évaluation des mobilités, celles-ci sont plus importantes en cas de voie triceps-on
que triceps-off. Alors qu’ils décrivent un taux d’insuffisance du triceps variant de 2 a 3% dans la
littérature pour les voies triceps-off, ils rapportent un taux de 0% a propos des voies triceps-on et
une meilleure récupération de la force du triceps en post-opératoire (26% contre 6% pour les
autres voies). Enfin, le nerf ulnaire étant particulierement a risque dans les voies postérieures, le
taux global de complications aprés PTC atteint 2 a 3,2%. lls n’exposent qu’une étude regroupant
83 patients, qui compare les complications du nerf ulnaire en fonction de la voie d’abord,
retrouvant un taux de complications post-opératoire de paralysie du nerf ulnaire supérieur en cas

de voie triceps-on (2,7%, 1/37) par rapport a la voie triceps-off (2,2%, 1/46) (110).

La voie triceps-on semble actuellement préférée en traumatologie, notamment lors des
arthroplasties de coude secondaire a une FEDH. Ne permettant qu’une exposition articulaire plus
limitée, pouvant complexifier le positionnement idéal des implants, elle offre cependant de
meilleures mobilités du fait de la préservation de l'intégrité du triceps. Les voies triceps-off
constituent des alternatives intéressantes en cas de nécessité d’exposition articulaire plus large

mais entrainent une faiblesse du triceps pouvant altérer les résultats fonctionnels escomptés.

4.2. Technique opératoire (111)

> Anesthésie et installation

L'intervention se déroule sous anesthésie générale associée ou non a une anesthésie loco-

régionale, qui peut étre effectuée en pré-opératoire ou en post-opératoire immédiat. Le patient

est installé soit en décubitus latéral, le bras reposant sur un appui-bras, soit en décubitus dorsal,
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le bras reposant sur le thorax par I'intermédiaire d’un billot, en fonction de la préférence du

chirurgien. Un garrot est placé a la racine du membre.

» Incision cutanée (figure 23)
L'incision cutanée postérieure est centrée le plus souvent en dehors de I'épicondyle
médiale et en dedans de I'olécrane, s’étendant sur environ 15 cm. La voie d’abord postérieure

choisie est ensuite réalisée.

Figure 23 : Installation en décubitus latéral et
tracé de l'incision postérieure )

» Gestion du nerf ulnaire
Le repérage et la protection du nerf ulnaire sont essentiels lors de la réalisation d’une voie
d’abord postérieure. Deux attitudes per-opératoires primaires sont envisageables concernant le
nerf ulnaire : la neurolyse in situ ou la transposition antérieure sous-cutanée. Comme développé
plus loin dans les complications, la littérature a ce jour ne permet pas de conclure a la supériorité
d’une pratique par rapport a l'autre, le choix étant laissé a I'appréciation de I'opérateur, méme si

actuellement la transposition antérieure semble prédominer.

» Luxation de I'articulation (figure 24)

La luxation du coude n’est possible qu’en désinsérant I'un ou les deux ligaments
collatéraux de leur insertion épicondylienne en fonction de la voie d’abord choisie et du type de
prothése (charniere ou de resurfagage). En cas de prothése de resurfacage, la réinsertion en fin
d’intervention de ces ligaments s’avere indispensable a I'obtention de la stabilité de la prothese.

La synovectomie et la résection des ostéophytes, notamment médiaux afin d’éviter un conflit avec
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le nerf ulnaire, et antérieures au niveau de la coronoide afin de prévenir un conflit avec le futur

implant huméral, sont pratiquées.

1—4d 3 Figure 24 : Luxation du coude aprés désinsertion des
ligaments collatéraux de ’lhumérus

1. Désinsertion du ligament collatéral latéral ;
2. Triceps; 3. Désinsertion du ligament collatéral
médial ; 4. Nerf ulnaire

» Préparation osseuse et implants d’essai

Les préparations humérale et ulnaire doivent étre adaptées au modéle de la prothése
choisie, nous détaillerons seulement les généralités communes.

La plupart du temps, la préparation humérale s’effectue en premier lieu. Elle débute en
traumatologie par I'excision des fragments articulaires ou pseudarthrosés afin de procéder a une
recoupe, ne nécessitant pas forcément un guide de coupe. L’axe diaphysaire est repéré apres avoir
fraisé le toit de la fossette olécranienne pour permettre le passage des rapes de taille croissante
(figure 25A). Une attention particuliére doit étre portée sur 'intégrité des condyles au cours de
ces étapes afin de ne pas entrainer de fractures per-opératoires, relativement fréquentes.

La préparation ulnaire peut nécessiter une résection de la pointe de I'olécrane afin de
permettre un acces au canal médullaire. Le canal est identifié aprés fraisage du point d’entrée en
tenant compte de I'inclinaison anatomique de la partie proximale de I'ulna et de |’axe diaphysaire.
Les rapes de taille croissante sont introduites (figure 25B). Si le canal médullaire reste trop étroit,
il est possible d’utiliser des alésoirs souples au niveau de la partie proximale de I'ulna.

Une fois les implants d’essai mis en place, la réduction est effectuée et le testing évalue la

stabilité des implants, la cinétique articulaire et les mobilités obtenues.
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Figure 25: Fraisage du point d’entrée et passage des rdpes dans le canal médullaire
huméral (A) et ulnaire (B)

» Mise en place des implants définitifs (figure 26)

L'insertion des implants définitifs nécessite une technique de cimentage bien maitrisée.
Les canaux médullaires huméral et ulnaire sont lavés au sérum physiologique sous pression.
L'utilisation d’un obturateur intramédullaire est recommandé mais non obligatoire. Le ciment
polyméthylmétacrylate aux antibiotiques est injecté a la fois dans I'ulna et ’lhumérus a I'aide d’un
pistolet afin d’obtenir un scellement homogéne. Les implants définitifs sont ensuite mis en place.
En cas de prothése charniere, les implants sont reliés entre eux a I'aide de I'axe métallique qui est
verrouillé soit par un mécanisme autobloquant soit par un plot (figure 27). A noter que des
implants a tige longue peuvent étre nécessaires en primaire dans les indications de traumatologie

en cas d’extension de la FEDH a la partie métaphyso-diaphysaire pour ’lhumérus ou en cas de

fracture étendue de I'ulna associée.
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Figure 26 : Cimentage du canal médullaire de I'ulna (A) et mise en place des implants
définitifs (B) (prothése Coonrad-Morrey)

Figure 27 : Mise en place de I'axe entre les 2 implants avant d’enfoncer a quai I'implant
huméral (prothése Coonrad-Morrey)

» Gestes associés
o Greffon huméral (figure 28)
La mise en place d’'un greffon osseux huméral est nécessaire en cas de prothése a
charniéere avec aileron antérieur. |l provient le plus souvent de la coupe trochléenne ou de la
résection de la téte radiale. Il est placé entre 'aileron antérieur et la diaphyse humérale apres

avoir bien exposé la corticale antérieure de I’humérus.
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Figure 28 : Positionnement du greffon osseux en avant de la corticale antérieure de ’lhumérus

o Gestes lors de la limitation de I'arc de mobilité
En cas d’extension limitée, il faut d’abord éliminer un conflit entre la pointe de I'olécrane
et la prothese. Une libération capsulaire antérieure pouvant étre associée a un positionnement
plus proximal de I'implant huméral permettra I'obtention d’'une meilleure extension.
Lorsque la flexion est limitée, une libération capsulaire postérieure pourra étre effectuée
ainsi qu’une résection de la partie antérieure de la coronoide en cas de conflit entre celle-ci et la

prothése.

o Gestion de la téte radiale

La téte radiale constitue un stabilisateur secondaire dans les mouvements de valgus et de
rotation. Si sa résection s’avere nécessaire dans les prothéses de resurfacage avec implant radial,
permettant une meilleure redistribution des contraintes, la conduite a tenir entre résection ou
conservation de la téte radiale n’est pas réellement définie concernant les prothéses a charniére.
La littérature ne posséde que trés peu de données a ce sujet. Lingerfelter et al. étudiant la prise
en charge de la téte radiale lors de la réalisation de prothéses semi-contraintes parmi 381 patients
atteints d’une polyarthrite rhumatoides et 328 patients présentant des séquelles post-
traumatiques, ont montré que dans 70% des cas tous groupes confondus, celle-ci pouvait étre
conservée, dont dans 56% des cas chez les patients rhumatoides. Ils réservent I'indication d’'une
résection ou d’un débridement de la téte radiale seulement aux cas d’articulation radio-ulnaire
proximale symptomatique (patient rhumatoide) ou lors d’une déformation de la téte radiale

entrainant une limitation de I’arc de mobilité (en post-traumatique). L'un des avantages en faveur

50



de la conservation de la téte radiale serait la possibilité ultérieure de I'utiliser en tant que greffe

osseuse lors des reprises (112).

4.3. Suites post-opératoires

Elles consistent en une immobilisation par attelle BABP antérieure, dont la durée est
variable selon le type de prothése. Les prothéses de resurfagage sont le plus souvent immobilisées
pendant 15 jours afin de protéger la réinsertion des ligaments collatéraux et de diminuer le risque
d’instabilité tandis que cette durée est moindre pour les prothéses a charniére. La surélévation du
bras, essentielle pendant les premiers jours post-opératoires, permet de minimiser I'cedéme et de
protéger la cicatrice. La mobilisation et la rééducation restent prudentes jusqu’a I'obtention de la
cicatrisation cutanée et de I'appareil extenseur s’il a été interrompu. Le patient est informé sur les
restrictions de port de charge limité a environ 1 kg lors de mouvements répétitifs et a 2,5 kg pour

un mouvement isolé, dans le but de ralentir I'usure du polyéthyléne (111).

5. Complications

Le taux de complications global des PTC a diminué avec I'amélioration des implants.
S’élevant jusqu’a 80% il y a plus de 10 ans, il est désormais compris entre 11% et 45% conduisant

a un taux de révision prothétique d’environ 12% (13,14).

5.1. Infections

5.1.1. Incident cicatriciel

Les incidents cicatriciels restent peu fréquents mais peuvent avoir de lourdes
conséquences sur les résultats fonctionnels post-opératoires. Leur incidence varie de 5,5% (113)
a 9% (114) dans la littérature, regroupant I'ensemble des complications suivantes survenant dans
les 30 jours post-opératoires: hématome, déhiscence cicatricielle, nécrose des berges
cicatricielles et retard de cicatrisation. Le retard de cicatrisation puis ’'hématome représentent les
complications les plus fréquentes.

Plusieurs facteurs peuvent favoriser leur apparition. La faible enveloppe de tissus mous
au pourtour du coude en fait une articulation superficielle particulierement vulnérable a ce type
d’incidents. L'état cutané est préalablement fragilisé en traumatologie par le traumatisme lui-
méme (hématome, ouverture cutanée) ou par la répétition des interventions en cas de séquelles
post-traumatiques, notamment chez des patients le plus souvent agés et polymorbides.

L'évolution redoutée reste la transformation d’'un incident cicatriciel a caractere septique en
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infection profonde, survenant dans 23% des cas et concernant plutét les patients rhumatoides
(113).

Le traitement dépend de la localisation et de la surface de I'incident cicatriciel. Une suture
sans tension peut étre envisagée dans les cas les plus favorables. Une greffe de peau peut étre
réalisée lorsque I'incident se situe en proximal de la pointe de I'olécrane mais elle présente un
haut risque d’entrainer une raideur du fait de I'immobilisation prolongée requise. Les lambeaux
de couverture fascio-cutanés (antébrachial radial) ou musculaires (grand dorsal, anconé ou

antéralo-latéral de cuisse) sont a envisager en cas de défect et d’espace mort plus importants.

5.1.2. Infection profonde

L'infection profonde consécutive a la mise en place d’'une PTC reste la complication
redoutée, la placant au rang de second motif des reprises de PTC. On retrouve les mémes facteurs
prédisposant qu’en cas d’incident cicatriciel a savoir la situation superficielle de I'articulation du
coude et bien souvent la répétition de chirurgies ayant fragilisé les tissus mous. Bien que le taux
d’infections ait diminué avec I'utilisation du ciment imprégné aux antibiotiques, celui-ci varie
actuellement entre 3% et 8% (115,116). Les germes les plus fréquemment incriminés sont le
staphylococcus epidermidis, responsable de formes plus graves, et le staphylococcus aureus
(16,115,116). Les symptomes sont le plus souvent frustres et le diagnostic demande une vigilance
particuliére au praticien. Les signes cliniques et biologiques habituels en faveur d’une infection
(fievre, cedeme, inflammation et hyperleucocytose) ne sont présents que dans moins de 50% des

cas (117).

Le traitement dépend du caractére aigu ou chronique de survenue de lI'infection. Lorsque
I'infection se déclare moins d’un mois aprés la pose de la PTC, une réintervention est effectuée
sans changement des implants, consistant en un débridement, lavage et changement si nécessaire
du polyéthyléne suivi d’une antibiothérapie au long cours. En cas d’infection chronique, une
reprise en un ou deux temps, ou une résection arthroplastique de sauvetage en dernier recours
sont possibles. A ce jour, la reprise en deux temps reste le gold standard avec la réalisation lors
du premier temps de I'ablation des implants, d’un débridement extensif afin de diminuer
I'inoculum bactérien et de la mise en place d’un spacer en ciment permettant le maintien de la
conformation des tissus mous, sous couverture d’une antibiothérapie au long cours. Le deuxiéme
temps consiste apreés assechement de I'inoculum, en la repose d’une nouvelle PTC a distance (en

moyenne a 5 mois) (118). Une récente méta-analyse regroupant 8 publications comparant le taux
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de réinfections et de complications non liées a I'infection entre révision en un ou deux temps, a
montré que ces taux étaient inférieurs pour la reprise en un temps, bien que les mobilités et le
MEPS s’avéraient supérieurs en cas de reprise en deux temps. Les auteurs n’avancent cependant
pas de conclusion au regard des données insuffisantes actuellement disponibles. lls suggerent que
la reprise en un temps s’avére tout au moins aussi efficace que la reprise en deux temps dans le
traitement des infections profondes mais que davantage de données sont nécessaires pour le

démontrer (118).

5.2. Complications mécaniques

5.2.1. Descellement aseptique

Le descellement aseptique correspond a la complication a long terme et au motif de
reprise les plus fréquents (figure 29). Malgré sa forte diminution avec I'avénement des prothéses
a charniere semi-contrainte et de resurfagage, le taux avec retentissement clinique reste de 7% a
15% dans la littérature (114,115). Il résulte dans la plupart des cas d’une technique de cimentation
inadéquate entrainant une faillite primaire de [linterface os-ciment, ou du mauvais
positionnement des implants pouvant conduire a l'usure du polyéthyléne constituant des débris,
provoguant ainsi une ostéolyse responsable de la faillite secondaire de l'interface os-ciment.
L'implant ulnaire est le plus a risque de descellement aseptique (119). Cheung et al. ont
notamment décrit que le descellement de cet implant pouvait résulter d’un conflit entre une
structure ulnaire antérieure (processus coronoidien, ciment, ossifications) et I’aileron antérieur
huméral en flexion passive maximale, en créant une force de distraction entre l'ulna et le

composant ulnaire (120).

Al

Figure 29 : Descellement aseptique bipolaire de type 2 avec liseré a l'interface os-ciment
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Le taux de descellement aseptique differe selon le modéle de prothése mais plusieurs
études ont montré qu’il était moins important dans le cas des prothéses avec charniere
(13,114,121). Le descellement radiologique est évalué sur des radiographies standards de face et
de profil permettant de quantifier la surface et I'épaisseur du liseré au niveau de l'interface os-

ciment et de localiser les zones d’ostéolyses (tableau 4 ; figure 30).

Tableau 4 : Zones d’ostéolyses radiologiques en vue latérale
autour d’une PTC

Zones d’ostéolyses radiologiques en vue latérale autour d’'une PTC

Zone Région

Humérus

1 Métaphyse antérieure

2 Diaphyse antérieure

3 Proximale par rapport a la pointe de la tige humérale
4 Diaphyse postérieure

5 Métaphyse postérieure

Ulna

1 Cortex antérieur

2 Distale par rapport a la pointe de la tige ulnaire
3 Cortex postérieur

Figure 30 : Localisation des zones
d’ostéolyses sur radiographie
de profil

En cas de retentissement clinique se traduisant le plus souvent par des symptomes
douloureux ou d’instabilité, une reprise de la PTC est envisagée. L’ablation de I'ensemble du
ciment se révele une étape essentielle pouvant faire appel a différentes méthodes (ciseaux
d’ostéotomie flexible, appareil a ultrason, fraises, curettes) (116). L’utilisation d’implants a tige
longue peut étre nécessaire. Enfin, une greffe osseuse en cas de perte osseuse importante doit
étre réalisée, associée ou non a une allogreffe structurale humérale en cas de faiblesse des
corticales afin d’améliorer le stock osseux pour la fixation. Le taux de complications apres révision
prothétique peut atteindre 50%, et 15% des cas nécessiteront une seconde révision pour

descellement aseptique itératif ou fracture péri-prothétique (115).
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5.2.2. Fracture péri-prothétique

Les fractures péri-prothétiques peuvent survenir en per et post-opératoire lors de la mise
en place d’une PTC primaire ou lors d’une reprise. Leur incidence globale varie de 5% a 29% en cas
de PTC primaires (115). Les fractures des condyles huméraux représentent les fractures les plus
fréquentes, notamment en per-opératoire (1,2%) (14). Les fractures diaphysaires se produisent
majoritairement lors des reprises (115). La méta-analyse de Prick et al. évaluant 9 308 PTC n’a pas
montré de différence dans leur survenue entre prothése a charniére et de resurfagage, et classe
les fractures péri-prothétiques en troisieme position des complications nécessitant une reprise de
PTC, derriere le descellement aseptique et les infections profondes (121). La cause la plus
commune est la survenue d’un traumatisme associé a une fragilité osseuse préexistante se

traduisant par des signes radiologiques de descellement aseptique ou d’ostéolyse.

Leur traitement, guidé par la classification de la Mayo (122,123), peut devenir un véritable
défi en raison le plus souvent d’un stock osseux ulnaire et/ou huméral insuffisant. La classification
tient compte : (figure 31)

- de la localisation de la fracture
- de la qualité de fixation de I'implant
- du recours ou non a une technique de reconstruction osseuse en cas de stock

osseux insuffisant.

Type lll

Figure 31 : Classification des fractures péri-
prothétiques selon la Mayo

Type Il
Type 1 : fracture des condyles huméraux et de
I'olécrane
Type 2 : fracture diaphysaire au niveau de la
tige humérale ou ulnaire

Type i Type 3 : fracture au-dela de la tige prothétique

Type |

Lorsqu’une reprise est nécessaire en cas de descellement associé de I'implant concerné

par la fracture péri-prothétique, une planification pré-opératoire est indispensable. Elle permet
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d’établir le plan d’action en déterminant le type de prothése et le type d’implant (le plus souvent
a tige longue pour ponter la fracture) nécessaires, la technique de reconstruction osseuse et le
matériel d’ostéosynthése requis. Le plus souvent une greffe osseuse impactée est effectuée
lorsque les corticales sont continues mais fines, alors qu’une greffe structurale est envisagée en
cas de défect cortical. L'amélioration du stock osseux est le plus souvent observée avec une
intégration de la greffe dans plus de 80% des cas (123). Le matériel d’ostéosynthése permet la
fixation de la fracture ou de I'allogreffe structurale en fonction du type de fracture et peut étre

variable (plaques, cerclage ou vis).

5.2.3. Faillite mécanique

L'usure du polyéthylene (PE) (figure 32) représente une complication sévere a long terme
se rencontrant majoritairement avec les prothéses charniéres, dont le taux trés variable dans la
littérature peut atteindre 15% (116). La prévalence de cette usure prédomine au niveau de
I'implant ulnaire. Elle constitue I'un des facteurs limitants de la survie des PTC chez le sujet jeune
actif (111). Toute la gravité de cette complication réside dans la formation de débris responsables
d’une ostéolyse péri-articulaire risquant d’engendrer un descellement aseptique, une fracture
péri-prothétique ou une fracture des implants (119). Lorsque cette usure a un retentissement
clinique, elle nécessite une reprise pour changement isolé du PE dans 1% a 6% des cas avec un

délai moyen de 7,9 ans entre la pose primaire de la PTC et la reprise (124,125).

Figure 32 : Usure du polyéthyléne de la charniére a
8 ans d’une prothése totale de coude

Les fractures des composants huméral et ulnaire (figure 33) surviennent plus rarement,
avec un taux rapporté dans la littérature entre 1% et 5%, et sont associées dans 100% des cas a
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une perte osseuse évidente, résultante d’une ostéolyse péri-articulaire secondaire a I'usure du PE
dans les prothéses charniéres. Elles correspondent a des fractures de fatigue suite a un stress au
niveau ou proche de la jonction entre la zone au sein de laquelle la tige est correctement fixée et
la zone ostéolytique ne permettant plus le support nécessaire au maintien de la fixation de la tige

(126).

Figure 33 : Radiographie de face mettant en évidence une fracture de I'implant ulnaire (A).
Vue de face de I'implant ulnaire fracturé (B).

Le désassemblage des implants peut se rencontrer dans les prothéses charniéres. Il résulte
soit d’une défaillance ou de la fracture de I’axe de verrouillage métallique de la charniére, soit de

la dissociation des implants eux-mémes (114).

5.3. Complications des parties molles
5.3.1. Neuropathie ulnaire

La neuropathie ulnaire est une complication bien connue apres réalisation d’une PTC, dont
la forme sévere peut atteindre environ 5% des cas (114).
La prise en charge du nerf ulnaire en per-opératoire au cours d’'une PTC, comme pour

I’ORIF, reste pour le moment non systématisée. Méme si la transposition antérieure sous-cutanée
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est souvent effectuée, Voloshin et al. n'ont pas retrouvé de différence concernant le taux de
complications post-opératoires entre transposition antérieure et neurolyse in situ (2 +/- 3,3%
versus 3,2+/-3,1%) (13). Dach et al. conseillent de réaliser la transposition d’emblée lorsque la
flexion pré-opératoire est inférieure a 100° afin d’éviter les neuropathies post-opératoires (127).
La transposition antérieure a distance en cas de symptomes persistants, permet une meilleure
récupération en I'absence de transposition préalable accordant une place tout aussi justifiée a la

neurolyse in situ primaire (128).

5.3.2. Insuffisance du triceps

La préservation du tendon tricipital est essentielle lors de la réalisation d’une PTC car il
constitue une barriere de protection contre les incidents cicatriciels et les infections profondes.
L’insuffisance du triceps peut correspondre a une rupture compléte ou partielle du tendon ou a
une avulsion depuis son insertion olécranienne. Elle peut étre secondaire a une rupture d’origine
traumatique ou a un échec de réinsertion du tendon, notamment dans le cas d’un tendon de faible
qualité. Ce risque est d’autant plus majoré que les interventions se sont multipliées avant ou apres
la réalisation de la PTC. La prévalence de cette complication aprés PTC varie de 1% a 29% dans la
littérature (129).

Les voies d’abord ont évolué dans le but de maintenir la continuité de I'appareil extenseur,
garant de résultats fonctionnels satisfaisants. Aucune différence n’a cependant été retrouvée
entre les 3 voies d’abord les plus communément utilisées que sont le triceps reflecting, triceps
splitting et le V inversé (13).

Le traitement en cas d’insuffisance du triceps requiert une, voire plusieurs réinterventions
chirurgicales. Plusieurs facteurs tels que la qualité tendineuse, le degré de rétraction musculaire
et la qualité osseuse de I'olécrane doivent étre pris en compte afin de proposer I'option
thérapeutique la mieux adaptée (129). Une réinsertion du tendon sur I'olécrane peut étre
proposée lorsque la qualité tendineuse le permet et en I'absence de rétraction musculaire.
Lorsque la qualité du tissu tendineux s’avere insuffisante ou que la rétraction est trop importante,
un lambeau musculaire d’anconé est réalisé. Une allogreffe de tendon d’Achille pouvant étre
associée ou non a une greffe osseuse de calcanéum pour surseoir a un olécrane fragile, est
envisagée lorsque le défect tricipital se montre important ou lorsque I'anconé n’est pas d’assez
bonne qualité pour envisager un lambeau. Ces traitements permettent la disparition de la douleur

et la récupération d’une extension contre résistance (129).
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5.4. Instabilité

L'instabilité constitue I'une des complications majeures attribuée aux prothéses de
resurfacage, pouvant conduire a 'altération des capacités fonctionnelles et a I’'accélération de la
survenue d’un descellement aseptique. Le taux de luxation est de 5% et celui d’instabilité
(regroupant luxation et subluxation) d’environ 15% (111,114). L'instabilité est classée en fonction
de son délai de survenue par rapport a la pose de la PTC en immédiate, aigué (< 6 semaines) et
chronique (> 6 semaines), résultante de causes distinctes. En post-opératoire immédiat,
I'instabilité provient d’'une complication anesthésique ou du mauvais positionnement des
implants ; en aigu, la rupture du tendon tricipital ou celle des ligaments collatéraux sont impliqués,
tandis qu’en chronique, un traumatisme, l'usure du polyéthyléne et le mauvais positionnement

des implants peuvent en étre responsables.

Le traitement differe en fonction du type d’instabilité : (130)
- enaigu (jusqu’a 3 semaines post-opératoires) : une réduction par manoesuvres
externes et une immobilisation platrée sont réalisées.
- en chronique ou en cas d’instabilité récidivante, plusieurs options sont
envisageables :

o en cas de positionnement correct des implants, une réparation des
tissus mous (ligaments collatéraux et triceps) ou une reconstruction
ligamentaire par auto ou allogreffe en cas de mauvaise qualité des
tissus primaires, associée ou non a I'ajout d’'un implant de téte radiale,
sont possibles.

o en cas de mal positionnement des implants, une reprise est nécessaire
pour réviser les implants.

o lorsque linstabilité est de cause plurifactorielle (perte osseuse,
insuffisance des tissus mous et malposition des implants), la reprise est

indispensable pour la mise en place d’une prothése a charniére.

Bien que rare, I'instabilité peut se retrouver dans le cas de prothéses a charniere du fait
d’un déséquilibre des contraintes entrainant I'usure du polyéthylene et la faillite mécanique de la

charniere (figure 34). Il en résulte I'apparition d’'une ostéolyse provoquant l'instabilité (13,130).
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Figure 34 : Instabilité résultante d’une usure du polyéthyléne et d’une défaillance de I'axe
de verrouillage dans une prothése totale de coude a charniére semi-contrainte

6. Résultats

La méta-analyse de Welsink et al. permet un apercu de I'ensemble des données
disponibles actuelles concernant les résultats des PTC a travers I'analyse de 73 études et 9 379
PTC, toutes indications et design confondus. Seules respectivement 8,7% et 2,9% des PTC étaient
secondaires a une FEDH ou une arthrose post-traumatique. Les prothéses les plus utilisées en
traumatologie étaient la Coonrad-Morrey (Zimmer) (28%) et la Discovery (Biomet) (29%). Le taux
de survie globale (toutes indications confondues) des implants était de 79,2% a 11,1 ans.
Cliniguement, le taux global de PTC sans douleur résiduelle était de 60% et les mobilités moyennes
de 129° en flexion, de -30° en extension, de 71° en pronation et de 66° en supination. D’un point
de vue fonctionnel, le MEPS global allait de 80,5 a 94,1 points. Enfin, le taux global de
complications variait de 11 a 38% comprenant en premiere position le descellement aseptique
(7%) puis I'infection (3%) et la neuropathie ulnaire (3%). Le taux global de révisions prothétiques

s’élevait quant a lui, a 14,4% a 7,1 ans (14).

Cependant, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence du fait de I’'hétérogénéité

du type d’études inclues (souvent de faible niveau de preuve) et de I'absence de nombreuses
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données dans certaines études. De plus, les indications de PTC en traumatologie étant

minoritaires, nous avons effectué une revue de la littérature plus spécifique a cette catégorie.

Les prothéses semi-contraintes en traumatologie fraiche indiquées dans les fractures
complexes du sujet agé, ont montré des résultats satisfaisants a moyen terme. Ces résultats sont
résumés dans le tableau 5. Le MEPS obtenu est bon ou excellent dans I'ensemble des séries avec
un MEPS moyen de 90,1 points et I'arc de mobilité en flexion/extension est supérieur a 100°, seuil
nécessaire a la réalisation des activités de la vie quotidienne (131), dans la plupart des études (5/8)
avec une moyenne de 98,3°. Ces résultats concordent avec ceux retrouvés par Varecka et al. dans
leur analyse de la littérature avec un MEPS moyen a 87,1 points et un arc de mobilité moyen de
99,3°(91). Les taux globaux de complications et de révisions prothétiques varient respectivement
de0a35%etde0al0,5%, correspondant a des taux moyens de 16,8% et de 3%. Les complications
les plus fréquentes sont I"apparition d’un liseré radiologique a l'interface os-ciment (17%) et le

descellement aseptique (4,7%) (91).

Les résultats a long terme restent en revanche controversés et peu étudiés dans la
littérature. Kamineni et al. retrouve un taux de complications de 29% et de reprises prothétiques
de 23% en évaluant 49 PTC pour FEDH avec un recul moyen de 7 ans (2 — 15 ans) (9). Le taux de
reprises est plus important que celui retrouvé dans les études a moyen terme. Une étude plus
récente analysant les complications a long terme et la survie de I'implant chez 25 patients avec
PTC aprés FEDH avec un recul moyen de 7,6 ans, montre a contrario un taux modéré de
complications de 12% et un faible taux de révisions (4%) en prenant en compte un taux de
mortalité élevé de 60%, sans dysfonctionnement rapporté de I'implant chez ces patients (132).
Les auteurs en déduisent un taux de survie de I'implant a 12,6 ans satisfaisant en accord avec les

taux élevés de survie de I'implant a 10 ans de 92% a 98% retrouvés dans d’autres études (133,134).
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Tableau 5 : Revue de la littérature des résultats des PTC dans les FEDH

Etude n Age(a) Classification AO Follow-up MEPS ROM(°) Complications Reprises
Cobb et al. (1997) (135) 21 72 - 3,5a 95 105 5 (24%) 1 (5%)
I(-|1il3d6e)brand et al. (2000) 4 66,8 i 46 m 78 107 i i
Gambirasio et al. (2001) (8) 10 84 2B/8C 18 m 94 102 0 0
Garcia et al. (2002) (137) 16 73 2A/2B/11C 3a 93 101 2 (12%) 0
Kamineni et al. (2004) (9) 49 69 6A/5B/38C 7a 93 107 14 (29%) 10 (23%)
Lee et al. (2006) (138) 7 73 4A/1B/2C 2a 94 89 1 (14%) 0
SOFCOT 2013 (10) 87 79 9A/8B/70C 3a 86 96 20 (23%) 8 (9%)
Pooley et al. (2015) (139) 11 76 11C 3,5a 7E/4B - 0 0
Prasad et al. (2016) (140) 19 68 3A/5B/10C 156 m 90 80 5 (26%) 2 (10,5%)
Flc’fl“)awmi etal. (2016) 20 741 20C 60 m 88,7 ; 7 (35%) 0
Barco et al. (2017) (133) 44 70,7 - >10a 90,5 99,1 19 (43%) 12 (27%)
Dehghan et al. (2019) (132) 25 78 25C 7,6a - - 3 (12%) 1 (4%)

MEPS : Mayo Elbow Performance score ;

ROM : range of motion (arc de mobilité flexion-extension)
a:ans; m:mois

E : excellent ; B : bon

Concernant les séquelles post-traumatiques a distance, les PTC aprés arthrose post-
traumatique permettent I'obtention de bons et d’excellents résultats fonctionnels ainsi qu’un arc
de mobilité satisfaisant (16,142,143). Schneeberger et al. rapportent 73% de résultats satisfaisants
(142) et une mise a jour des données de la Mayo Clinic, 68% de bons ou excellents résultats (111).
Ces données contrastent cependant avec un haut risque de complications, notamment chez le
sujet de moins de 60 ans, variant de 23% a 43% et avec un taux de reprises prothétiques compris
entre 22 et 28% (16,111,142). Les complications mécaniques prédominent plutét a moyen et long
termes avec une survie de la prothése a 15 ans de 73,7% (111) tandis que les infections
surviennent plutét précocement (144). Comparativement aux données de PTC pour polyarthrite
rhumatoide, les résultats fonctionnels sont moins satisfaisants, les complications plus fréquentes

et la survie de I'implant moins longue (16).

Les PTC dans les pseudarthroses de I’humérus distal (PHD) conduisent a I'obtention de
résultats satisfaisants a moyen et long termes dans 80,7% des cas d’aprés notre revue de la
littérature (tableau 6). Le score moyen de MEPS est bon ou excellent dans I'ensemble des séries,

avec une moyenne égale a 83,8 points. L'arc moyen de mobilité était supérieur a 100° dans 6
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études sur 7, avec une moyenne de 111,2°. Le soulagement de la douleur ou une douleur
résiduelle |égere étaient retrouvés dans 77,2% des cas. Si I'on ne comptabilise pas les liserés
radiologiques dans les complications, le taux global de complications est compris entre 18% et
33% a moyen terme et entre 21% et 43% a long terme. Les complications les plus fréquentes
retrouvées étaient |'apparition ou la progression d’un liseré radiologique (16,3%), les neuropathies
ulnaires (7,4%) suivies des descellements aseptiques (7%) et des incidents cicatriciels (7%). Le taux
de reprises prothétiques est plus important a long terme variant de 21 a 25% qu’a moyen terme
(0 a17%). Le taux global de survie de I'implant était de 96% a 2 ans, 82% a 5 ans et de 65% a 10 et
15 ans (19). Ces résultats a long terme doivent étre interprétés avec prudence, les données
disponibles dans la littérature a ce jour étant restreintes. Ces taux sont superposables avec les
taux de complications et de reprises prothétiques retrouvés en cas d’arthrose post-traumatique.

Une pseudarthrose septique constitue une contre-indication a la réalisation d’une PTC. Le
traitement par PTC doit étre réservé aux sujets agés en I'absence d’antécédents d’infection. En
cas d’infection antérieure post-opératoire ou de risques infectieux élevés du fait d’'une mauvais

qualité des tissus mous, I'ORIF est préférée apres controle de I'infection (145).

Deux problématiques émanent de ces indications en post-traumatique et sont a prendre
en considération. La premiere concerne le risque d’échec mécanique plus élevé chez le sujet plus
jeune du fait d’une activité nécessitant une demande fonctionnelle plus importante. La seconde
résulte du manque de données disponibles a long terme concernant la survie de I'implant, malgré
quelques rares taux de survie retrouvés pouvant étre considérés a ce jour comme encourageants

(19,111).

Au total, la PTC en traumatologie fraiche et séquellaire se défend honorablement. Elle
constitue un choix thérapeutique fiable dans la population dgée permettant une récupération
fonctionnelle satisfaisante, contrebalancée toutefois, par un taux de complications et de révisions
prothétiques non négligeable, justifiant une sélection attentive de la population cible,
particulierement chez les sujets les plus jeunes et lors d’antécédents d’infections antérieures post-

opératoires dans les cas séquellaires
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Tableau 6 : Revue de la littérature sur les résultats des PTC dans les pseudarthroses de I'humérus distal

Age Durée de Nb Douleur Résultats satisfaisants
Etude n (5) Follow-up  laPHD procédures MEPS ROM (°) modérée ou (MEPS bon ou Complications  Reprises Survie implant
(m) précédentes absente excellent)
(F;%g)'e etal. (1989) 14 65 5a ; 14 84 ; ; 8 (57%) 3 (21%) 3 (21%) -
Z'dey etal (1995) | 39 674  s04m 21 16 92 111 31/34 (91%) 31/36 (86%) 7 (18%) 5 (13%) -
, 23/92 .
Cil et al. (2008) (19) 91 65 6,5a 45 2 81 113 67 (74%) 72 (78%) 40/92 (43%) (25%) 96% 4 2 ans
(]
82% a5 ans
65% a 10 et 15 ans
(L;f)orte etal (2008) |5 4 63m 28 2 80 117 7 (58%) 11 (92%) 9 (75%) 2 (17%) -
(Elsz'Sg)a etal. (2011) 6 80 40 m 2 ; 82 110 5 (83%) 4 (67%) 2 (33%) 0 -
(Bfé'l‘;; etal. (2011) 20 58  555m 14 - 17€/2B 105 - 19 (95%) 6 (30%) 1(5%) -
Pogliacomi et al. . o o o o
(2015) (148) 20 71,9  653m 27,4 12E/6B  >100: 14 16 (80%) 18 (90%) 6 (30%) 2 (10%)
50-100:5
<50:1

PHD : pseudarthrose ; MEPS : Mayo Elbow Performance Score ; ROM (range of motion) : arc de mobilité en flexion-extension

a:ans; m:mois



Ill — Revue de la littérature comparant I'ostéosynthése a la prothése totale de coude
dans le traitement des fractures de I’extrémité distale de ’lhumérus chez le sujet agé

Comme exposé précédemment, le choix thérapeutique pour les FEDH complexes du sujet
agé reste discuté bien que la définition des caractéristiques en faveur de I'un ou l'autre des
traitements s’affirme plus distinctement. Les auteurs préconisant I'ORIF avancent I'absence de
survenue de complications propres a la PTC, notamment le descellement aseptique, et de
restriction de port de charge ainsi que I'amélioration des résultats fonctionnels pouvant atteindre
jusqu’a 100% de résultats satisfaisants (90). Les auteurs en faveur de la PTC nuancent ces

arguments par I'existence d’un taux de complications plus important en cas d’ORIF.

Les premiéres études comparant les résultats fonctionnels a court et moyen termes au
travers du MEPS et du DASH score entre ORIF et PTC dans les FEDH chez le sujet agé, étaient en
faveur de la PTC. Frankle et al. évaluant chez 24 patientes de plus de 65 ans les résultats entre
ORIF (n=12) et PTC (n=12) apres FEDH avec un suivi moyen de 57 mois, retrouvaient 100% de bons
ou excellents résultats basés sur le MEPS dans le groupe PTC avec un MEPS moyen de 95 points
contre 66,7% dans le groupe ORIF avec un MEPS moyen de 87,7 points. L’arc de mobilité moyen
en flexion/extension était supérieur dans le groupe PTC (113° versus 100°). Malgré un nombre de
complications quasiment équivalent, le taux de réopérations était supérieur dans le groupe ORIF
(33% versus 25%) (149). McKee et al. ont conduit la seule étude comparative prospective
contrélée randomisée a ce jour entre ORIF et PTC aprés FEDH complexe chez le sujet agé de plus
de 65 ans. Le MEPS moyen tout au long des 2 ans de suivi et le DASH score a 6 semaines et 6 mois
étaient statistiguement supérieurs dans le groupe PTC. L'arc de mobilité était également plus
important dans le groupe PTC (107° versus 95°). Le taux de complications et le taux de
réopérations étaient supérieurs dans le groupe ORIF, respectivement de 53% versus 16% et de

27% versus 12% (150).

Ces premiers résultats ont été tempérés par des études ultérieures qui n’ont pas démontré
de différences significatives concernant les résultats fonctionnels entre ORIF et PTC aprés FEDH
chez le sujet agé (22,151-154) (tableau 7). L'évolution du matériel d’ostéosynthése, notamment
la généralisation de l'utilisation de plaques verrouillées anatomiques pour I'ORIF, a contribué a
I'amélioration des résultats aprés ostéosynthése. Cependant, la méta-analyse de Githens et al.
évaluant 27 études regroupant 292 ORIF et 271 PTC avec un age et un suivi moyens de 73,7 ans et
de 45,9 mois, retrouvait un taux de complications majeures plus important en cas d’ORIF malgré

un taux global de complications plus élevé dans le groupe PTC (37,6% versus 34,2%) (151). Ellwein
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et al. comparant ORIF (n=11) et PTC (n=8) chez 19 patients d’age moyen de 73 ans avec un suivi
moyen de 25 mois, ont mis en évidence un risque relatif d’avoir une complication majeure 4,4 (IC
95% [0,65 ; 29,30]) fois plus élevé en cas d’ORIF, réservant I'indication de la PTC chez le sujet dgé
de plus de 60 ans en cas de fracture non ostéosynthésable (22). Dans I’étude la plus importante
évaluant les PTC dans les FEDH chez les plus de 65 ans, Mansat et al. proposent une définition du
candidat idéal a I'obtention de bons résultats en cas de PTC. Il s’agit d’'un patient agé de 80 ans,
aux antécédents d’arthropathie inflammatoire et d’ostéoporose, autonome et sans comorbidité,

présentant une FEDH comminutive (10).

Enfin, le systéeme de santé actuel devant s’adapter a une politique budgétaire de plus en
plus contraignante, il est intéressant de comparer le rapport colt-efficacité entre ORIF et PTC dans
les FEDH, bien que le choix premier entre les deux traitements ne doit pas étre effectué en
fonction de ce critére. Il apparait que dans les FEDH traitées en aigu chez les patients de plus de
60 ans aux Etats-Unis, le colt de la PTC est légérement moins élevé que I"ORIF (19 407S versus
20 669S) avec une meilleure efficacité (8,17 versus 7,72). Le facteur affectant le plus I'efficacité de
la PTC était la restriction de port de charges lourdes. |l n’a pas été démontré d’age seuil pour lequel
une stratégie s’avérait supérieure a I'autre malgré un taux de réopérations plus important apres
ORIF. Au total, le ratio colt-efficacité s’établissait en faveur de la PTC pour cette population agée

(155).
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Tableau 7 : Revue de la littérature comparant les résultats entre ORIF et PTC dans les FEDH

Age moyen Follow-up o Résultats satisfaisants (%) . ..

Etude (a) (m) Type fracture MEPS ROM (°) DASH MEPS bon ou excellent Complications  Réopérations
Frankle et al. (2003) (149) 24 57 24C
ORIF 12 73,6 4C2/8C3 87,7 100 - 66,70% 5 4 (33%)
PTC 12 72,3 4C1/8 C2 ou C3 95 113 - 100% 6 3(25%)
McKee et al. (2009) (150) 42 24 42C
ORIF 15 77 73 95 38 - 8 (53%) 4 (27%)
PTC 25 78 86 107 34 - 4 (16%) 3 (12%)
Egol et al. (2011) (154) 20
ORIF 11 76 13 3B/8C 85 98 32,1 37% 5 (45%) 2 (18%)
PTC 9 79 15 9c3 79 92 30,2 44% 6 (67%) 1(11%)
Githens et al. (2014) (151) 563
ORIF 292 75,1 43 87,5 100 35,2 - 100 (34,2%) 9,40%
PTC 271 73,7 45,9 90 101 38,5 - 102 (37,6%) 5,70%
Ellwein et al. (2014) (22) 29 61 25 3C1/7C2/19C3
ORIF 20 85 99 34 90% 7 (63,6%) 6 (55%)
PTC 9 94 111 24 89% 2 (25%) 1(13%)
Schindelar et al. (2019) (152) 1216
ORIF 766 73,7 43,5 - 82,8 103 23,2 - 17% 4%
PTC 450 75,8 39,3 - 88,3 100,7 29,8 - 25% 10%

ORIF : réduction et ostéosynthese ; PTC : prothése totale de coude ; MEPS : Mayo Elbow Performance Score ; ROM (range of motion) : arc de mobilité

a:ans; m:mois



PARTIE 2 : ETUDE CLINIQUE RETROSPECTIVE

| — Matériel et méthodes
1. Plan de I’étude

Une étude monocentrique avec analyse prospective de données rétrospectives a été
réalisée dans notre centre de 2004 a juillet 2018. Nous avons identifié 40 patients opérés d’une
PTC a partir d’'une base de données électronique obtenue a partir du codage des actes médicaux
(CCAM). Les patients ayant présenté une FEDH traitée en aigu ou pour séquelles post-
traumatiques par PTC, avec un recul d’au moins 2 ans, étaient inclus et divisés en deux groupes.
Le premier correspondait au groupe « PTC primaire » pour lequel la PTC avait été réalisée en aigu
apres le traumatisme. Le second groupe appelé « PTC secondaire » comprenait les patients pour
lesquels la PTC avait été réalisée a distance du traumatisme, dans le cadre de complications
survenant aprés ostéosynthése premiére. Six patients ont été exclus en raison de I'indication non
traumatique de la PTC (polyarthrite rhumatoide, arthrose primaire, arthrite infectieuse,

polyarthrite juvénile). Au total, trente-quatre patients remplissaient les critéres d’inclusion.

2. Technique chirurgicale

Chacune des interventions a été réalisée par I'un des membres de notre équipe de
chirurgie du membre supérieur (10 chirurgiens au total). Différents types d’implants ont été
utilisés mais tous étaient des modeéles a charniere semi-contrainte cimentés. L’installation
s’effectuait en décubitus latéral et la chirurgie se déroulait sous garrot pneumatique. Une
antibioprophylaxie pré-opératoire était effectuée selon le protocole de I'établissement. Une voie
d’abord postérieure était réalisée, le choix du type de voie postérieure pouvant varier selon les
habitudes du chirurgien et la complexité du cas. Le nerf ulnaire était repéré dans tous les cas, mais
pas transposé en systématique. Les suites post-opératoires consistaient en une immobilisation par
attelle BABP (2 a 6 semaines) et en un protocole de rééducation précoce, adapté au respect ou
non de l'intégrité de I'appareil extenseur. Un port de charge maximal de 2,5 kg était autorisé pour

tous les patients.
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3. Recueil des données rétrospectives

L'ensemble des données rétrospectives a été recueilli a partir du dossier médical des

patients inclus.
3.1. Caractéristiques des patients

L'age, le sexe, le c6té dominant ainsi que I'existence ou non d’un tabagisme actif ou sevré
étaient relevés. Les comorbidités, corrélées au score ASA (American Society of Anesthesiologists),

ont été également rapportées.

3.2. Caractéristiques du traumatisme

Les détails du traumatisme initial ont été précisés. La cinétique du traumatisme était
caractérisée de haute cinétique dans les accidents de la voie publique (le plus souvent patients
polytraumatisés) ou de faible cinétique aprés chute de sa hauteur. Le caractére ouvert ou fermé
de la fracture initiale était noté. La radiographie de la fracture initiale était recherchée afin de
pouvoir classer le type de fracture au sein de la classification AO de I’"humérus distal. Lorsque les
patients consultaient dans les suites d’'une complication aprés réalisation d’'une ostéosynthése
primaire, il était notifié si I'ostéosynthése avait été réalisée dans notre centre ou dans un centre
extérieur, le type d'ostéosynthése, la date de sa réalisation et les complications post-opératoires

éventuellement survenues ainsi que leur traitement.

3.3. Motif de consultation

Pour le groupe PTC secondaire, le motif de consultation était spécifié entre douleur et/ou
raideur. Le type de complication secondaire a l'ostéosynthése primaire était précisée

(pseudarthrose, arthrose secondaire post-traumatique, cal vicieux, instabilité).

3.4. Intervention chirurgicale

Les données concernant l'intervention chirurgicale et les suites opératoires ont été
obtenues a partir du compte rendu opératoire et des notes des consultations post-opératoires. La
date de la chirurgie, le nom de I'opérateur, la voie d’abord effectuée, le type de prothese et la
réalisation ou non d’une transposition du nerf ulnaire associée, étaient rapportés. Les suites post-
opératoires concernant la durée et le type d’immobilisation ainsi que le protocole de rééducation
étaient détaillés. La date de survenue, I'étiologie et les traitements des complications post-

opératoires immeédiates ou a distance s’il en existait, étaient notifiés.
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4. Recueil des données prospectives

Chaque patient a été contacté et invité a effectuer une consultation de suivi dans notre
centre entre décembre 2019 et Mars 2020. Le recueil de données était réalisé par le méme
interne, observateur indépendant. Au cours de cette consultation, une évaluation clinique,

fonctionnelle et radiologique était pratiquée. Le critére de jugement principal était le Mayo Elbow

Performance Score (MEPS).

4.1. Critére de jugement principal : MEPS

Le Mayo Elbow Performance Score (figure 35) est largement utilisé dans la littérature pour
évaluer la fonction du coude dans diverses pathologies. Décrit par Morrey en 1993, il associe une
évaluation objective en mesurant I'arc de mobilité et la stabilité en varus-valgus du coude, et une
évaluation subjective au travers de la douleur et de la réalisation de certaines activités de la vie

guotidienne. La douleur représente la variable la plus cotée. La totalité du score peut varier de 0

a 100 points distinguant 4 catégories de résultats :

- Excellent > 90 points
- Bon entre 75-89 points
- Moyen entre 60-74 poi

- Pauvre < 60 points

Ce score a été démontré comme étant un instrument fiable pour I'évaluation fonctionnelle

répétée du coude (156).

Figure 35 : Score de MEPS

nts

TABLE 5.2 Mayo Elbow Performance Score

Function

Points Definition (Points)

Pain
None
Mild
Moderate
Severe

Motion
Arc >100 degrees
Arc <50 degrees

Stability

Stable

Moderate instability
Gross instability

Function
Comb hair

Feed

Perform hygiene
Don shirt

Don shoe

Total

45
45
30
15

0

20
20
5

10
10
5
0

2

oo

100

Classification: excellent, >90; good, 75-89; fair, 60-74; poor, <60.
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4.2. Critéres de jugement secondaire
4.2.1. Evaluation clinique
A - Interrogatoire

L'interrogatoire consistait a mesurer la douleur via I'Echelle Visuelle Analogique (EVA),
échelle d’auto-évaluation permettant de quantifier la douleur entre 0 et 10, 0 étant I'absence de
douleur et 10 la douleur maximale.

Il était également recherché I'apparition d’'une complication survenue entre la derniére
consultation disponible dans le dossier et la présente, et si une réintervention au niveau du coude

opéré avait été réalisée.

B - Examen physique

L'examen physiqgue mesurait les amplitudes articulaires actives du coude en flexion,
extension, pronation et supination a I'aide d’un goniometre. La force de préhension était évaluée
en flexion a 90° et en rotation neutre du coude a I'aide d’'un dynamometre hydraulique (JAMAR)
de facon bilatérale et comparative, et le résultat était exprimé en différence de force (kg) par
rapport au coté sain. Un testing musculaire du biceps (flexion du coude) et du triceps (extension
du coude) était effectué en utilisant I’échelle du British Medical Research Council (BMRC) de 0 a
5. Enfin, des signes de laxité frontale en varus-valgus étaient recherchés en positionnant le coude
en légere flexion. Les résultats étaient reportés dans le MEPS (Mayo Elbow Performance Score)
distinguant un coude stable (absence de laxité), une instabilité modérée ( <10° de laxité en varus-

valgus) et une instabilité importante ( >10° de laxité en varus-valgus).

4.2.2. Evaluation fonctionnelle

L’évaluation fonctionnelle était complétée par 2 autres scores en plus du MEPS : le score

ADL (activities of daily living) de Katz et le score Quick-Dash.
A - Score ADL de Katz (figure 36)

Le score ADL a été décrit en 1963 par Katz et consiste a évaluer la dépendance au travers
de 6 items de la vie quotidienne chez le sujet agé : |a toilette, I'habillage, I'utilisation des toilettes,
la locomotion, la continence et la prise des repas. Chaque item est coté 1 si le patient réalise
I'activité seul (indépendant), 0,5 s’il nécessite une aide partielle (dépendance partielle) et 0 s’il a
besoin d’une aide totale (dépendant). La totalité du score varie de 0 a 6 points, 6 correspondant a

une compléte indépendance.
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Items Valeurs
Hygiéne corporelle

Autonomie 1
Aide partielle 0,5
Dépendant 0
Habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I’habillage 1
Autonomie pour le choix des vétements et I’habillage, mais besoin d’aide pour se 0,5
chausser

Dépendant 0
Aller aux toilettes

Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite 1
Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller 0,5
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Locomotion

Autonomie 1
A besoin d’aide 0,5
Grabataire 0
Continence

Continent 1
Incontinence occasionnelle 0,5
Incontinent 0
Repas

Mange seul 1
Aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
Dépendant 0
Scoretotal /6

Figure 36 : Score ADL de Katz

B - Quick-Dash (figure 37)

Le Quick-Dash est un questionnaire d’auto-évaluation permettant d’évaluer le

retentissement fonctionnel d’une pathologie des membres supérieurs. Il correspond a une version

simplifiée du score DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), lui-méme établi en 1994

par I’American Academy of Orthopedic Surgeons et I'Institute for Work & Health, comportant 30

items et validé aprés traduction dans plusieurs pays (157,158). Dans le but de réduire la

redondance de certains items du score DASH, le Quick-Dash ne contient que 11 items le rendant

plus accessible. Son utilisation dans la pathologie du membre supérieur est désormais largement

reconnue et validée, avec I'avantage de pouvoir évaluer chacune des régions du membre
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supérieur (159-161). Il se divise en une premiére partie évaluant les symptémes et I'incapacité, et
en une seconde partie optionnelle concernant les activités au travail, sportives ou musicales
ciblant les travailleurs manuels et physiques. Le score n’est valide que si I’'on obtient au moins 10
réponses sur les 11 items. Un calcul permet d’obtenir un score final variant de 0 a 100. Plus le

score est élevé, plus I'incapacité est importante.

2,
e

FANN A Questionnaire QUICK DASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours

‘,c\cn\mn M

lle de France . - % -
en entourant le chiffres placé sous la réponse appropriée.

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 > 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres lourdes
(nettoyage des sols ou des murs) 1 2 3 4 5
Porter des sacs de provisions ou une 1 > 3 4 5
mallette
Se laver le dos 1 2 3 4 5
Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 g
Activités de loisir nécessitant une
certaines force ou avec des chocs au
niveau de |'épaule, du bras ou de la main 1 2 3 4 5
(bricolage, tennis, golf etc.)
Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis ou
VOs voisins
Pas du tout Légérement Moyennement Treés limité Incapable
limité limité limité

Avez-vous été limité dans votre travail

ou une de vos activités quotidiennes 1 > 3 4 5
habituelles en raison de problémes a

votre épaule, votre bras ou votre main ?

Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des lignes)
Douleur de |’épaule, du bras ou de la
maif 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
douloureux de |'épaule, du bras, ou de la 1 2 8 4 5
main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score du Quick DASH n’est pas valable s'il y a plus d’une réponse manquante

Figure 37 : Questionnaire d’auto-évaluation du Quick-DASH
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4.2.3. Evaluation radiologique

La radiographie du coude opéré était réalisée dans le méme temps que la consultation de
contréle si les patients avaient donné leur accord. En cas de refus, la derniere radiographie
effectuée était prise en compte si elle datait de moins de 2 ans et si aucune complication n’était
survenue depuis. L'évaluation radiologique reposait sur des radiographies du coude opéré de face
et de profil les plus récentes, comparées aux radiographies post-opératoire immédiates.
L'existence de signes de descellement, la présence d’ossifications et d’une fracture péri-

prothétique étaient analysés.

L’analyse du descellement reposait sur la classification utilisée par Morrey et al. (162)
distinguant 5 types de liseré entre I'interface os/ciment :
- type O:liseré < Imm et correspondant a < 50% de l'interface
- type 1:liseré = 1mm et correspondant a < 50% de l'interface
- type 2 :liseré > Imm et correspondant a > 50% de l'interface
- type 3 :liseré > 2mm au pourtour de la totalité de I'interface
- type 4 : descellement majeur
La localisation des ossifications ainsi que I'existence d’une ankylose partielle ou totale

étaient précisées.

5. Complications / Réopérations / Révisions prothétiques

Les complications étaient classées en complications majeures ou mineures, selon si elles
conduisaient a une réopération ou non. On qualifiait de réopération toute nouvelle procédure
chirurgicale au niveau du coude précédemment fracturé quelle qu’en soit la cause, et de révision

prothétique, toute intervention consistant en un changement total ou partiel de la PTC.

6. Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été comparées par un test de Student pour données non
appariées. Les variables qualitatives ont été comparées par un test de Fisher. Une régression
linéaire simple a été utilisée pour déterminer les variables associées au score de MEPS, puis une
régression linéaire multiple a été réalisée pour étudier la différence du score de MEPS entre les
deux groupes en ajustant ces variables. Toutes les analyses ont été effectuées par le programme
R version 3.6.1 (R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche). Une p-value < 0,05 était

considérée comme statistiguement significative.
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Il — Résultats
1. Population

Parmi les 34 patients qui répondaient aux criteres d’inclusion, un patient vivant a
I'étranger n’a pu effectuer de consultation de suivi, et les données disponibles étaient
insuffisantes pour I'inclure dans I'analyse, un patient a été perdu de vue et n’a pu étre recontacté
et 4 patients étaient décédés d’une cause indépendante. Au total, 28 patients ont pu étre analysés
avec une moyenne d’age de 70,3 ans (41 — 90) et un suivi moyen de 52,7 mois (21-143).

Le groupe PTC primaire comprenait 12 patients d’age moyen de 81,1 ans (+ 6,33) (70 —90).
Le sexe ratio était de 1 homme pour 11 femmes. L'intervention concernait le c6té dominant dans
5 cas (41,6%). L'ensemble des radiographies pré-opératoires était disponible permettant
d’individualiser 3 fractures de type B (2 B3 et 1 B2) et 9 fractures de type C (6 C1, 2 C2 et 1 C3).

Le groupe de PTC secondaire comprenait 16 patients d’age moyen de 62,2 ans (+ 10,04)
(41 — 77). Le sexe ratio était de 7 hommes pour 9 femmes. L’intervention concernait le coté
dominant dans 9 cas (56,2%). Seulement 13 radiographies pré-opératoires ont pu étre récupérées
et ont permis de distinguer 6 fractures de type B (1 B1,3 B2 et2 B3 ) et 7 de type C(3 Cl et 4 C2).
Le délai moyen entre le traumatisme et la chirurgie était de 59 mois (+ 94) (5 — 342). La douleur
s’inscrivait comme le motif de consultation prédominant, retrouvé dans 12 cas (75%) et était
associée a une raideur dans 4 cas (25%). Les séquelles post-traumatiques a distance de
I’ostéosynthése représentaient dans 4 cas une pseudarthrose (25%), dans 1 cas une pseudarthrose
associée a un démontage du matériel d’ostéosynthese (6%), dans 1 cas un cal vicieux (6%) et dans
10 cas une arthrose post-traumatique (63%) associée a une instabilité pour I'un d’entre eux.
L'ostéosynthése primaire avait été réalisée dans 14 cas (88%) dans un centre extérieur et dans 2
cas (12%) dans notre centre.

Tous groupes confondus, le traumatisme initial résultait dans 24 cas (85,7%) d’une faible
cinétique secondaire a une chute de sa hauteur et dans 4 cas (14,3%) d’une haute cinétique
(polytraumatisés). Quatre patients ont présenté une fracture ouverte de I'extrémité distale de
I’'humérus (1 patient dans le groupe PTC primaire et 3 patients dans le groupe PTC secondaire).
Les patients étaient plus jeunes dans le groupe PTC secondaire et étaient plus fréquemment

fumeurs actifs (n=7, 43,75% contre 0%).

Concernant la procédure per-opératoire, différents implants et voies d’abord ont été
réalisés. Les prothéses les plus utilisées étaient la Coonrad Morrey (Zimmer) (n=12, 43%) et la

Latitude (Tornier) (n=10, 36%) mais leur proportion différait en fonction des groupes. La prothése
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Latitude était la plus utilisée dans le groupe PTC primaire alors que la Coonrad Morrey était la plus
utilisée dans le groupe PTC secondaire. Les prothéses Nexel (Zimmer Biomet) (n=5) et Discovery
(Zimmer Biomet) (n=1) étaient minoritaires. Les voies d’abord postérieures en V tricipital inversé
(n=15, 54%) et de Gschwend (n=9, 32%) étaient les plus pratiquées, suivies des voies
postéromédiales (n=3, 11%) et postérolatérales (n=1, 4%), mais encore une fois dans des
proportions différentes selon les groupes. Le groupe PTC primaire présentait en majorité une voie
d’abord de Gschwend tandis que dans le groupe PTC secondaire, il s’agissait de la voie en V
tricipital inversé. Le nerf ulnaire avait été transposé antérieurement dans 1 cas de PTC primaire
(8,3 %) et dans 5 cas de PTC secondaire (31,3%). Les caractéristiques de la population sont

présentées dans le tableau 8.

Tableau 8 : Démographie des patients avec PTC primaires et secondaires

Caractéristiques Total PTC primaires PTC secondaires
Patients (no) 28 12 16
Age moyen (années) 70,3 +12,77 (41-90)  81,1+6,33(70-90) 62,2 + 10,04 (41-77)
Suivi moyen (mois) 52,7 +36,71 (21-143) 38,3+ 10,47 (21-58) ii’:) 560 (e
Homme/femme 8:20 1:11 7:9
Score ASA
1 2 1 1
2 18 7 11
3 8 4 4
Fumeur 12 1 11
Classification AO
A 0 0 0
B 9 3 5
C 16 9 7
Voies d'abord
Vinversé 15 4 11
Gschwend 9 7 2
Postéromédiale 0 3
Postérolatérale 1 1 0

Modeéles de prothése

Coonrad-Morrey 12 4 8
Latitude 10 7 3
Nexel 1 4
Discovery 1 0 1

PTC : prothése totale de coude
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2. Résultats fonctionnels

2.1. MEPS

Le suivi moyen dans le groupe PTC primaire était de 38,3 mois (+ 10,5) (21 — 58). Le MEPS
moyen était de 82 (£ 7,5) (70 — 90). |l était excellent chez 4 patients (33,3%), bon chez 6 patients
(50%) et moyen chez 2 patients (16,7%) représentant de bons ou excellents résultats dans 83,3%
des cas (figure 38). Les résultats moyens étaient retrouvés chez une patiente dépendante
présentant une démence vasculaire sévére, et chez une patiente amputée en métacarpo-
phalangien a la main droite et en trans-radial a I'avant-bras gauche dans les suites d’un
traumatisme ancien précédant la fracture, limitant leurs fonctions dans les activités de la vie

guotidienne.

Le suivi moyen dans le groupe PTC secondaire était de 63,5 mois (+ 45,3) (21 — 143). Le
MEPS moyen était de 71 (x 17,3) (25 — 90). |l était excellent chez 2 patients (12,5%), bon chez 8
patients (50%), moyen chez 4 patients (25%) et pauvre chez 2 patients (12,5%) représentant de
bons ou excellents résultats dans 62,5% des cas (figure 38). Les résultats pauvres étaient retrouvés
chez une patiente polymorbide (antécédents de diabete et séquelles d’épilepsie et de 2 accidents
vasculaires cérébraux) ayant présenté la FEDH dans le cadre d’un polytraumatisme compliqué
d’un syndrome dépressif sévére, et chez un patient ayant présenté une raideur avec ossifications
symptomatiques puis une infection ayant nécessité 4 réopérations dont une révision prothétique
en un temps. Les résultats moyens concernaient un patient qui avait d{i étre réopéré a la suite

d’une faillite mécanique de la charniéere et 3 patients n’ayant présenté aucune complication.

9
8
7
6 Figure 38 : Répartition du score
i de MEPS au sein des
3 PTC primaires et
) secondaires
Al I ]
0

Excellent Bon Moyen Pauvre

PTC primaire B PTC secondaire
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La comparaison du MEPS moyen entre les groupes a montré une différence
statistiquement significative en faveur du groupe PTC primaire (82 (+ 7,52) versus 71 (£ 17,34),
p=0,032*) (tableau 9). Cependant apres ajustement sur I’dge et le sexe, on ne retrouve plus de

différence significative (p=0,066).

2.2. ADL de Katz et Quick-Dash

Le score de Katz (4,58 (+1,52) pour les PTC primaires versus 5,40 (£0,96) pour les PTC
secondaires, (p=0,11)) et le score de Quick-Dash (31,75 (+21,30) pour les PTC primaires versus
46,44 (+ 23,66) pour les PTC secondaires, (p=0,102) ne présentaient pas de différence

statistiquement significative entre les 2 groupes (tableau 9).

3. Résultats cliniques

L’échelle visuelle analogique moyenne de la douleur (0,91 (+ 1,56) pour les PTC primaires
versus 2,43 (+ 2,45) pour les PTC secondaires, p=0,056) et les arcs de mobilité en flexion/extension
(85° (+ 31) pour les PTC primaires versus 77° (+ 29) pour les PTC secondaires, p=0,49) et en
pronosupination (145° (+ 17) pour les PTC primaires versus 130° (+ 43) pour les PTC secondaires,
p=0,21) (figure 39), ne différaient pas statistiquement entre les groupes. En revanche, la différence
de force de préhension par rapport au c6té sain était plus importante (0,49 (+ 4,6) versus 6,56 (+
7,27), p=0,019*) dans le groupe PTC secondaire tandis que la force musculaire du biceps (5 (+0)
versus 4,75 (+ 0,44), p=0,041%*) et du triceps (5 (+0) versus 4,13 (+0,96), p=0,002*) était supérieure
dans le groupe PTC primaire. Dans le groupe PTC primaire, 6 coudes présentaient une laxité
modérée (50%) tandis que dans le groupe PTC secondaire, 4 coudes présentaient une laxité
modérée (25%) et 1 une laxité majeure (6,25%) (p=0.24) chez un patient présentant un
descellement radiologique huméro-ulnaire de type 3 chez lequel une révision prothétique n’avait

pas été envisagée du fait de I'absence de plainte du patient et d’un résultat fonctionnel moyen.
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Tableau 9 : Résultats cliniques et fonctionnels PTC primaires versus secondaires

PTC primaires PTC secondaires p-value

MEPS 82+ 7,52 (70-90) 71+ 17,34 (25-90) 0,032*
E::; :Jrel’éclf/:'ggsts( ';Z;“'tats 83,3% (n=10) 62,5% (n=10) 1
Katz 4,5+ 1,52 (1,5-6) 5+0,95 (2,5-6) 0,11
Quick-Dash 32+21,3(2-61) 46 + 23,66 (0-75) 0,102
VAS 1+1,56(0-5) 2 +2,45 (0-7) 0,056
Arc de mobilité

Ulnohumeral (°) 85+31 77 £29 0,49

Pronosupination (°) 145 + 17 130+ 43 0,21
Flexion (°) 124 + 18,48 (80-140) 110 + 29,35 (20-140) 0,151
Extension (°) 39+ 19,28 (10-70) 34 + 16,38 (10-60) 0,42
Pronation (°) 78 + 6,03 (60-80) 75+ 21,6 (0-90) 0,58
Supination (°) 67 + 16,18 (30-80) 55+ 29,43 (20-90) 0,17
Différence de force de 0,49t4,6 6,673 0,019*
préhension (kg)
Force triceps (échelle BMC) 50 4+ 0,96 (3-5) 0,002*
Force biceps (échelle BMC) 50 4,75 + 0,44 (4-5) 0,041*

* statistiquement significatif (p<0,05)

PTC : prothese totale de coude ; MEPS : Mayo Elbow Performance Score
VAS : Visual analog scale ; BMC : British Medical Council
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4. Résultats radiologiques

Le suivi moyen radiologique pour I'ensemble de la population était de 33 mois (+ 38) (15 —
143). Au total, 22 patients ne présentaient pas de signes de descellement radiologique (type 0)
lors du dernier suivi (78,6%). Les radiographies du groupe PTC primaire ont montré un liseré
progressif de type 1 au niveau du composant ulnaire chez un patient (8,3%) et un liseré de type 1
au niveau du composant huméral chez un autre patient (8,3%). Dans le groupe PTC secondaire, un
liseré progressif de type 1 du composant ulnaire était retrouvé chez 5 patients (31,3%) dont un
associé a un liseré de type 1 huméral, et un liseré de type 3 huméral et ulnaire était présent chez
un patient (6,3%) (p=0,87). Aucune fracture péri-prothétique n’avait été mise en évidence.

La présence d’ossifications hétérotopiques ne différait pas de maniere statistiquement
significative entre les groupes (n=7, 58,33% pour les PTC primaires versus n=7, 43,74% pour les
PTC secondaires, p=0,70). La localisation la plus fréquente était postérolatérale (28,57%) dans le
groupe PTC primaire et antérieure (42,86%) pour le groupe PTC secondaire. Une ankylose huméro-
ulnaire, et une huméro-radiale, ont respectivement été mises en évidence radiologiquement chez
une patiente du groupe primaire ayant un arc de mobilité en flexion/extension de 10° malgré un
MEPS bon, et chez un patient du groupe secondaire ayant un arc de mobilité en flexion/extension

de 0° et en pronosupination de 10°, associé a un score de MEPS pauvre.

5. Complications

Douze patients sur 28 se sont compliqués (42,8%) : un patient dans le groupe PTC primaire
(8,33%) et 11 patients dans le groupe PTC secondaire (68,75%). Parmi ces 11 patients, 4 (25%)
présentaient plus d’une complication.

Dans le groupe primaire, une patiente a présenté une raideur en flexion/extension n’ayant
pas nécessité de réopération.

Dans le groupe secondaire, une insuffisance du triceps a été retrouvée isolément chez 4
patients et associée a d’autres complications chez 2 patients. Un patient a présenté une instabilité
importante qui n’a pas été suivie d’une révision prothétique. Une fracture per-opératoire du
condyle médial s’est produite chez une patiente et une faillite de la charniere mécanique de la
prothése chez un patient. Quatre patients ont été multicompliqués : la premiére patiente a
présenté un incident cicatriciel puis un descellement du composant huméral (figure 40). La

seconde patiente a présenté une fracture péri-prothétique humérale compliquée d’'un démontage
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du matériel d’ostéosynthése puis d’un descellement précoce de la tige humérale aprés révision
prothétique, et enfin une neurapraxie du nerf radial. Une raideur avec ossifications
symptomatiques ainsi qu’une infection profonde s’est produite chez le troisieme patient (figure
41). Une neuropathie ulnaire persistante malgré la transposition du nerf ulnaire lors de la
réalisation de la PTC ainsi qu’une fracture per-opératoire du condyle latéral ont été mis en

évidence chez la derniéere patiente.

Figure 40 : Prothése totale de coude secondaire chez une patiente de 71 ans présentant une
pseudarthrose compliquant une fracture de I'extrémité distale de ’"humérus AO C1.

Pseudarthrose humérus distal (A); Prothése totale de coude en post-opératoire immédiat (B) ;
Descellement aseptique de I'implant huméral a 6 mois (C) ; Radiographies (D) et mobilités actives
(E) a 1 an de la révision prothétique avec allogreffe humérale.
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Figure 41 : Prothése totale de coude secondaire chez un patient de 45 ans présentant une arthrose
compliquant une fracture de I'extrémité distale de I’lhumérus AO C1.

Arthrose post-traumatique (A); Prothése totale de coude en post-opératoire immeédiat (B);
Radiographies post-opératoires immédiates aprés révision prothétique pour infection (C);
Radiographies (D) et ankylose (E) a 4 ans de la révision prothétique.
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Le taux de complications était significativement plus élevé dans le groupe PTC secondaire
(p=0,002%*) (tableau 11). Au total, 22 complications ont été rapportées dont 14 mineures et 8

majeures (tableau 10).

Complications PTC primaires PTC secondaires
Complications majeures 0 8
Descellement aseptique 0 2
Infection 0 1
Fracture péri-prothétique 0 1
Démontage
ostéosynthése fracture 0 1
péri-prothétique
Usure charniére 0 Tableau 10 : Complications
Raideur et OH 0 survenues dans les groupes
Neurapraxie nerf radial 0 1 primaire et secondaire
Complications mineures 1 13
Incident cicatriciel 0 1
Fracture per-opératoire 0 3
Ulna 0 1
Condyle huméral 0 2
Raideur 1 1
Instabilité importante 0 1
Neuropathie nerf ulnaire 0 1
Insuffisance du triceps 0 6
Nombre total 1 21

PTC : prothése totale de coude
OH : ossifications hétérotopiques

6. Réopérations et révisions prothétiques

Quatre patients du groupe PTC secondaire ont eu au moins une réopération (25%) et une
révision prothétique (25%) aprés complication majeure. Le délai moyen de réopération et de
révision prothétique était respectivement de 41 mois (+ 47) (6 — 109) et 44 mois (+ 47) (6 — 109).
Un patient présentait une raideur avec ossifications symptomatiques conduisant a une arthrolyse,
compliquée d’une infection profonde pour laquelle deux lavages ont précédé le changement de
PTC en un temps (figure 41). Un descellement huméral a entrainé une révision prothétique chez
une patiente (figure 40). Une fracture péri-prothétique humeérale secondaire a une chute s’est

produite chez une patiente, ostéosynthésée par plaque et cerclages. Un démontage précoce du
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matériel d’ostéosynthése a nécessité une premiere révision prothétique, suivie d’'un descellement
huméral aseptique précoce ayant requis une seconde révision prothétique pour changement de
I'implant huméral. Une neurapraxie radiale s’est produite a la suite de la derniére révision
prothétique ayant nécessité une neurolyse qui a permis la récupération compléte a 3 mois post-
neurolyse. Enfin, un patient a présenté une faillite mécanique de la charniére ayant nécessité son
changement. Parmi I'ensemble des révisions prothétiques, deux ont nécessité une allogreffe

humérale.

Malgré I'absence de réopérations et de révisions prothétiques dans le groupe PTC
primaire, en comparaison a un nombre total de 10 réopérations et 5 révisions prothétiques dans
le groupe PTC secondaire, aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre

les groupes (p=0,073) (tableau 11).

Tableau 11 : Taux de complications, de réopérations et de révisions prothétiques

PTC primaires PTC secondaires p-value
Complications
Complications totales (N°) 1 21 0,002*
Majeures 0 8
Mineures 1 13
Patients présentant au
moins une complication 1(8,3%) 11 (68,7%) 0,002*
(N°, (%))
Patients avec >1 0 4
complication (N°)
Réopérations
Réopérations totales (N°) 0 10 0,073
0 4 (25% 0,11
Patients réopérés (N°, (%)) (25%)
Révisions prothétiques
Révisions prothétiques
totales (N°) 0 > 0,073
Patients avec révisions 0 4 (25%) 0,11

prothétiques (N°)

PTC : prothese totale de coude
* statistiquement significatif (p<0,05)
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11l — Discussion

Notre étude a montré de meilleurs résultats fonctionnels et cliniques dans le groupe PTC
primaire, basés sur le MEPS, la différence de force de préhension par rapport au c6té sain et la
force musculaire du biceps et du triceps. La présence d’un descellement radiologique et
d’ossifications hétérotopiques ne différait pas entre les groupes. Le taux de complications,
prédominé par le descellement aseptique au sein des complications majeures, était
statistiquement plus élevé dans le groupe PTC secondaire. En revanche, malgré la survenue
exclusive dans le groupe PTC secondaire de réopérations et de révisions prothétiques, aucune

différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre les groupes.

1. Comparaison aux résultats des PTC primaires en traumatologie

Notre population, prédominée par les femmes agées (age moyen de 70 ans) et le type C
de FEDH selon I’AO, est superposable a celle des autres études évaluant les résultats de la PTC

dans les FEDH en aigu (cf. tableau 5, partie 1).

Cobb et Morrey ont été les premiers a décrire la PTC comme une option thérapeutique
fiable dans les FEDH chez le sujet agé (135). La mise a jour de cette série fut décrite par Kamineni
et al. en 2004 comprenant 49 patients (3ge moyen de 69 ans) avec un suivi moyen de 7 ans. Le
MEPS moyen était excellent avec 93 points, I'arc de mobilité en flexion/extension de 107°, et 81%
des patients étaient indolores (9). Mansat et al. ont conduit la plus large série évaluant les
résultats des PTC chez 87 patients dgés de plus de 65 ans pour FEDH avec un suivi moyen de 37,5
mois. Le MEPS moyen était bon avec 86 points, I'arc de mobilité en flexion/extension de 96°, le
score de Quick-Dash de 24 points, le score de Katz de 5,3 et la force en flexion et extension du
coude était normale respectivement chez 53% et 41% des patients (10). Nos résultats fonctionnels
et cliniques sont en accord avec ces précédentes études bien que les moyennes des différentes
variables tendent a étre légérement inférieures. Concernant nos résultats radiologiques, le taux
d’ossification dans le groupe primaire de 58% est en accord avec les taux trés éparses retrouvés
dans la littérature (de 10% a 96%), du fait de I'hétérogénéité dans le report et la classification
utilisée au sein de ces diverses études (9,10,163,164). La prédominance de leur localisation en
antérieur et en postérolatéral s’accorde avec les résultats précédemment rapportés par Hastings

et al. (165).

Les résultats satisfaisants a court et moyen termes des PTC en aigu ont conduit a multiplier

leur utilisation dans le contexte de la traumatologie (11,16). Comme vu précédemment dans la
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revue de la littérature (cf tableau 7, partie 1), plusieurs études ont montré de meilleurs résultats
a court terme en faveur de la PTC en comparaison a I'ORIF (149,150). Toutefois, la prudence doit
tout de méme prendre en compte un taux de complications et de révisions prothétiques parfois
élevés (9,10,133,140). Cependant, seulement une complication mineure (8,33%) s’est produite
dans le groupe PTC primaire dans notre étude, contrastant avec d’autres séries. Il s’agissait d’une
raideur majeure entrainant une limitation importante de I'arc de mobilité a 10°, se traduisant

radiologiguement par une ankylose huméro-ulnaire et huméro-radiale.

La série de Mansat et al. retrouvait un taux de complications de 23% avec 5 hématomes,
2 syndromes douloureux régionaux complexes, 1 nécrose cutanée préolécranienne, 7
complications neurologiques, 1 infection, 1 fracture d’un composant huméral, 1 fracture péri-
prothétique, 2 raideurs et 2 descellements aseptiques. Le taux de révisions prothétiques atteignait
9% (10). A plus long terme, malgré des résultats plutot satisfaisants, les complications semblent
parallelement s’accroitre et le taux de révisions prothétiques devenir plus important. Kamineni et
al. décrivaient un taux de complications de 29% et un taux de révisions prothétiques de 23% (9).
Prasad et al. ont rapporté chez 37 PTC non-rhumatoide aprés FEDH a 10 ans de suivi, seulement
19 patients survivants. Parmi cette population, le taux de complications était de 16% (3/19) et le
taux de révisions prothétiques de 11% (2/19) mais pouvait atteindre jusqu’a 32% (6/19) si l'usure
de la charniére et les liserés radiologiques étaient comptabilisés en tant que complications (140).
Barco et al. ont revu 44 patients suivis pendant un minimum de 10 ans aprés PTC en aigu pour
FEDH. Presque soixante pour cent des patients sont décédés avant le suivi final. Cependant, le
taux de complications atteignait 34% (15/44) et le taux de révisions prothétiques 18% (8/44),
restant élevés. Les reprises résultaient dans 3 cas d’infections profondes, dans un cas d’un
descellement de I'implant ulnaire associé a une fracture périprothétique de I'olécrane, dans 2 cas

de descellement des composants ulnaires et dans 2 cas d’une fracture des implants ulnaires (133).

2. Comparaison aux résultats des PTC secondaires en post-traumatique

Dans notre étude, les indications les plus fréquentes conduisant a la réalisation de PTC
secondaires étaient la pseudarthrose et I'arthrose post-traumatique dans un délai moyen de 59

mois par rapport au traumatisme.

Depuis que Figgie et al. (98) ont décrit I'utilisation de la PTC en tant que procédure de
sauvetage aprés échec de I'ORIF dans les FEDH, plusieurs études ont confirmé cette option dans

le traitement des séquelles post-traumatiques apres ORIF, comme la pseudarthrose (19,146,148)
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et I'arthrose post-traumatique (99,142). Bien que la PTC entraine une amélioration de la douleur,
de la fonction et de la mobilité, ces résultats tendent a étre inférieurs et le risque d’échec et de
complication supérieur par rapport aux PTC en aigu.

Cil et al. ont mené a ce jour I'étude la plus vaste évaluant 91 patients (92 coudes) d’age
moyen de 65 ans opérés d’une PTC Coonrad-Morrey pour pseudarthrose compliquant une FEDH
avec un recul de 6,5 ans. Soixante-quatorze pour cent des patients avaient une douleur légére ou
absente. Le MEPS était de 81 points avec 78% de résultats satisfaisants, I'arc de mobilité moyen
en flexion/extension de 113°, contrastant avec un haut taux de complications global (43%), parmi
lesquelles le descellement aseptique était I’échec mécanique le plus fréquent, suivi des incidents
cicatriciels. Le taux de révisions prothétiques était de 25%, prédominé dans la totalité des cas par
le descellement aseptique, notamment chez les sujets les plus jeunes (19). Pogliacomi et al., bien
gu’analysant 20 patients d’age moyen plus élevé (71,9 ans) avec un recul de 65,3 mois, effectuent
les mémes constats. Malgré |'obtention d’un taux de résultats fonctionnels satisfaisants de 90%
basés sur le MEPS, d’un arc de mobilité en flexion/extension > 100° pour la majorité des patients
(14/20) et la disparition de la douleur dans 80% des cas, le taux de complications reste important
(30%) avec un taux de révisions prothétiques de 10% suite a une infection profonde et un
descellement aseptique (148).

Scheeberger et al. ont trouvé chez 41 patients d’age moyen de 57 ans présentant de
I'arthrose post-traumatique traitée par PTC semi-contraintes Coonrad Morrey a 5 ans de suivi,
83% de bons ou excellents résultats basés sur le MEPS et un arc de mobilité moyen en
flexion/extension de 104°. Onze complications (11/41, 27%) ont conduit a une réopération dans 9
cas (9/41, 22%), le plus fréquemment dans les suites d’un échec mécanique incluant 5 fractures

du composant ulnaire et 2 usures de polyéthyléne (142).

Nos résultats cliniques et fonctionnels retrouvent un MEPS et un arc de mobilité en
flexion/extension inférieurs a ceux retrouvés dans les séries précédentes (cf. tableau 6, partie 1).
Le taux de complications dans le groupe PTC secondaire était trés élevé (11/16, 66,75%) en
comparaison avec les taux de ces mémes séries. Cependant, le taux de révisions prothétiques
était en revanche similaire (4/16, 25%), expliqué par le fait que les complications mineures

prédominaient.

Notre étude concordent avec la littérature en retrouvant des résultats inférieurs et un taux
de complications supérieur dans les PTC secondaires par rapport aux PTC primaires.
L’inclusion de cas plus complexes (polytraumatisés, fractures ouvertes), un tabagisme plus

fréquent et un age inférieur a 60 ans lors de la chirurgie chez 7 patients ont pu participer a
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I’obtention de moins bons résultats dans le groupe secondaire. Une attention particuliere doit étre
portée a cette jeune catégorie de population, en particulier en cas d’arthrose post-traumatique,
puisqu’'une demande fonctionnelle plus élevée et une observation moindre peuvent conduire a
un taux de complications et de révisions prothétiques supérieur (166). De plus, I'existence de deux
interventions ou plus, précédant la mise en place de la PTC et un antécédent d’infection,
rencontrés chez 4 patients dans le groupe secondaire, ont déja été reconnus comme des facteurs
de risque augmentant le risque d’échec de la prothése (19,145). Un suivi plus long (63,5 mois) au
sein du groupe secondaire a pu contribuer également a davantage mettre en évidence la survenue
de complications. Comme rapporté dans de précédentes études, le descellement aseptique était
la plus fréquente des complications conduisant a une révision prothétique (12,116,167). Parmi les
complications mineures, I'insuffisance du triceps a été retrouvée aprés réalisation d’une voie
d’abord interrompant I'appareil extenseur (n=2 Gschwend, n=4 V inversé) comme déja décrit dans
la littérature (129,168) . Enfin, le fait que I'existence d’un descellement radiologique de type 3
associé a une laxité importante chez un patient du groupe secondaire agé de moins de 60 ans lors
de la chirurgie, n’ait pas été inclue dans I’analyse statistique comme complication majeure puisque

le patient était satisfait du résultat clinique, reste discutable.

3. Comparaison aux résultats des études comparant PTC primaires et secondaires

Nos résultats ont jusqu’ici été discutés indépendamment entre PTC primaires et PTC
secondaires, en s’appuyant sur des séries distinctes sans analyse statistique comparant les deux
indications. Seulement 3 précédentes études comparant les PTC en aigu et a distance dans les
FEDH ont été rapportées a notre connaissance. Les résultats de ces études sont résumés dans le

tableau 12.

En 2008, Prasad et al. furent les premiers a évaluer rétrospectivement 32 patients avec un
suivi moyen de 56 mois opérés d’'une PTC Coonrad-Morrey en aigu ou a distance, excluant
I’arthrose post-traumatique. L’age moyen était respectivement de 78 ans dans le groupe aigu et
73 ans dans le groupe a distance. Aucune différence statistiquement significative n’avait été
retrouvée entre les 2 groupes concernant le MEPS (85 en aigu versus 80 a distance), I'arc de
mobilité en flexion/extension (92,7° en aigu versus 88° a distance), la douleur, la stabilité, les
liserés radiologiques, le taux de complications (2/15, 13,3% en aigu versus 5/17, 29,4% a distance)
et la survie de I'implant (93% a 88 mois en aigu versus 76% a 84 mois a distance) (23). Logli et al.

comparant les PTC primaires (age moyen 74 ans, suivi 52 mois) et secondaires (age moyen 60 ans,
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suivi 66 mois), ont trouvé récemment les mémes résultats avec une population plus importante

(88 patients) en terme de résultats cliniques (arc de flexion/extension 95° en primaire versus 112°
en secondaire) et fonctionnels (MEPS 85 en primaire versus 81 en secondaire) méme lorsqu’ils ont
exclu I'arthrose post-traumatique de leur analyse statistique. Le taux global de complications était
de 42% dont 36% de complications majeures prédominées par le descellement aseptique et les
infections, sans différence significative entre les 2 groupes (11/22,50% en primaire versus 26/66,
39% en secondaire). Le taux de réopérations (34/88, 40%) ne différait pas également entre les
groupes (24). Au contraire, Ellwein et al. évaluant 23 patients (3ge moyen de 66 ans) avec une PTC
Latitude répartis en groupe primaire et secondaire (apres échec d’ORIF ou traitement fonctionnel)
avec un suivi moyen de 28 mois, ont mis en évidence de meilleurs résultats cliniques (arc
flexion/extension 111° en primaire versus 96° en secondaire) et fonctionnels (MEPS 94 en primaire
versus 79 en secondaire ; DASH score 24 en primaire versus 48 en secondaire, p=0,007*) en faveur
des PTC primaires, avec un DASH score significativement meilleur. Aucune différence n’a été
démontrée a propos du taux de complications majeures dans les 2 groupes (1/9 versus 4/15,

p=0,47) (25).

Notre série est en accord avec cette derniére étude, montrant de meilleurs résultats
fonctionnels et cliniques pour les PTC primaires, ainsi qu’un taux de complications inférieur

n’ayant entrainé aucune révision prothétique.

L'arthrose post-traumatique était le motif le plus fréquent (n=10) de PTC dans le groupe
secondaire de notre étude. Dans les séries de Prasad (23) et Logli (24), la premiére a exclu cette
catégorie de la population étudiée et la seconde a effectué une analyse statistique en sous-groupe
excluant également cette population. Tous deux argumentaient que cette complication n’était pas
spécifique a I'ORIF et que sa survenue ne devait pas justifier de ne pas tenter I'ORIF en premiere
intention. Nous avons choisi de ne pas effectuer d’analyse en sous-groupe excluant cette
complication car I'’échantillon de population aurait été insuffisant pour effectuer les analyses

statistiques.

Le score de MEPS dans le groupe primaire de notre étude est bon (82 points) concordant
avec les résultats des études de Prasad et Logli (23,24), malgré un age moyen de la population plus
élevé (81 ans). En revanche, le score de MEPS dans le groupe secondaire est moyen (71 points)
contrairement a des scores considérés comme bons dans les 3 études précédentes (23-25). Les
arcs moyens de mobilité en flexion/extension retrouvés dans les 2 groupes de notre étude,

différent des résultats retrouvés précédemment de par leur infériorité.
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Tableau 12 : Comparaison des résultats de notre étude avec la littérature comparant PTC primaires et secondaires aprés FEDH

Age o DASH/ Quick- Résultats satisfaisants (%) L. s Révisions
Etudes n — Follow-up Type fracture MEPS ROM (F-E /P-S) (°) Dash (MEPS bon ou excellent) Complications Réopérations R
Prasad et al.
(2008) (23) 32 56,1 m 7/32 (21,9%) - 3/32(9,3%)
PTC en aigu 15 78 52,4 m 2A3/4B3/9C3 85 92,7 /150 73,30% 2/15 (13,3%)
PTC a distance 17 73 57m 6A3/6B3/5C3 80 88 /140 64,70% 5/17 (29,4%)
Logli et al. (2019)
(24) 88 34/88 (40%) -
PTC primaire 22 74 4,43 5%A3/27%B3/68%C3 85 95 /157 77,20% 11/22 (50%)
PTC secondaire 66 60 55a 9%A3/15%B3/41%C3 81 112 /153 75,70% 39/66 (26%)
Ellwein et al.
(2019) (25) 23 66 28m
PTC primaire 9 70 22m 9C 94 111/- 24 /- - 4/9 (44,4%) 2/9 (22,2%) 0
PTC secondaire 14 63 32m 1A/2B/11C 79 9 /- 48 /- - 9/14 (64,2%) 4/14 (28,6%)  2/14 (14,3%)
Notre étude 28 70 52,7m
PTC primaire 12 81 38,3 m 3B/9C 82 85 /145 - /32 83,30% 1/12 (8,3%) 0 0
PTC secondaire 16 62 63,5m 5B/7C 71 77 /130 - /46 62,50% 11/16 (68,7%) 4/16 (25%) 4/16 (25%)

PTC : prothése totale de coude ; MEPS : Mayo Elbow Performance Score ; ROM (range of motion) : arc

de mobilité

F-E : flexion -extension ; P-S : prono-supination ; a : ans ; m : mois



Nos résultats radiologiques sont superposables a ceux de Prasad et Ellwein (23,25)
retrouvant la prédominance du descellement au niveau de I'implant ulnaire, concordant avec la

littérature (119) et un liseré de type 1 a l'interface os/ciment le plus fréquemment.

Contrairement aux 3 études précédentes (23—25), notre étude est la seule a avoir mis en
évidence une différence significative du taux de complications entre les groupes, plus élevé en cas

de PTC secondaires.

4. Limites de I’étude

Les limites de notre étude comprennent le caractere rétrospectif monocentrique, un faible
échantillon de population, des groupes non comparables et des protocoles per et post-opératoires

hétérogenes.

Le caractére rétrospectif conduit inévitablement a des pertes de données et I'inclusion
monocentrique au sein d’'un centre de polytraumatisés spécialisé en membre supérieur,
sélectionne une population avec des cas plus complexes a risque de survenue de complications
plus élevée, rendant les résultats plus difficilement généralisables.

La faible taille de notre échantillon a di entrainer un manque de puissance de I’étude n’ayant pas
permis de mettre en évidence une différence statistique significative entre les groupes pour
certains critéres de jugement comme I'EVA (p=0,056) et le nombre de réopérations et de révisions
prothétiques (p=0,073). Un suivi plus long, un 4ge moyen plus jeune et un tabagisme plus fréquent
dans le groupe secondaire font que les 2 groupes n’étaient pas comparables concernant ces
données démographiques et peuvent expliquer que le MEPS devienne non significatif aprés
analyse multivariée ajustée. |l semble cependant difficile d’obtenir deux groupes comparables sur
I’age moyen étant donné que les séquelles post-traumatiques surviennent majoritairement dans
une population plus jeune. Enfin, le nombre important de chirurgiens impliqués dont I’expérience
est inégale, la variété des modeles d’'implant utilisé et des différentes voies d’abord, ainsi que

I’hétérogénéité des protocoles post-opératoires différaient entre les groupes.
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CONCLUSION

Les progrés dans le traitement médical de la polyarthrite rhumatoide ont bouleversé la
chirurgie prothétique du coude, permettant de placer désormais en téte de ses indications, la
traumatologie et les séquelles post-traumatiques apres FEDH, le plus souvent chez le sujet agé.
Une meilleure compréhension de la biomécanique du coude et des matériaux, I'amélioration du
type de matériel d’ostéosynthése et du design des PTC ont faconné ces derniéres décennies les
différentes options thérapeutiques actuellement a disposition dans ces fractures complexes.
Malgré l'apport de l'imagerie scannographique avec reconstruction 3D qui a permis une
compréhension et une analyse plus précises des caractéristiques de ces fractures, le choix entre
ORIF et PTC repose avant tout sur une évaluation rigoureuse de la demande fonctionnelle et de
I'autonomie du patient. La décision du traitement le plus adapté dans cette population
majoritairement agée, dont I'espérance de vie augmente, doit unir une fonction satisfaisante avec
un faible risque de complication. L’arbre décisionnel reste a ce jour avec des zones d’ombre, les
détenteurs de chacune des options argumentant leur choix par l'obtention de résultats
fonctionnels satisfaisants et d’'un taux de complications qui semble peu différer. De plus, la
généralisation de la PTC pour le traitement des séquelles post-traumatiques aprés échec d’ORIF,
interroge quant a la meilleure indication de PTC entre aigu ou secondaire, enrichissant le débat

sur la prise en charge thérapeutique initiale des FEDH.

Les résultats de notre étude encouragent préférentiellement la réalisation de PTC chez
une population soigneusement sélectionnée, dans le traitement aigu des FEDH complexes du sujet
agé, chez lequel I'ORIF peut aboutir a des complications parfois dramatiques. De meilleurs
résultats fonctionnels et cliniques, ainsi qu’un taux de complications moindre ont été mis en
évidence au sein de cette population a faible demande fonctionnelle en comparaison aux PTC
secondaires. Parmi I'arsenal thérapeutique proposé pour les séquelles post-traumatiques aprées
échec d’ORIF, la PTC doit étre considérée comme l'ultime option de sauvetage, en particulier chez
les sujets plus jeunes, en raison de la survenue de possibles complications dévastatrices menant
tot ou tard a une révision prothétique, demeurant le plus souvent techniquement délicate.
D’autres études seraient nécessaires pour confirmer ces résultats comprenant une population

plus importante avec des groupes et des protocoles per et post-opératoires homogenes.

S’il est principalement admis qu’une procédure primaire procure de meilleurs résultats et
est associée a un taux de complications moindre qu’en cas de reprises, qu’en est-t-il des

procédures secondaires ? Des études supplémentaires comparant les résultats cliniques,
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fonctionnels et le taux de complications entre révision apres PTC primaire et PTC secondaire
pourraient ajouter une perspective intéressante en vue d’argumenter davantage le choix initial

entre ORIF et PTC en cas de FEDH complexe chez le sujet agé.
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Mid-term outcomes of total elbow arthroplasty for distal humerus fracture : acute versus
secondary procedure, a retrospective study of 28 cases.

RESUME EN ANGLAIS :

Background : Total elbow arthroplasty (TEA) is now a reliable alternative acute treatment for
complex distal humerus fractures (DHF), especially in the elderly patient. Complications can be
treated by secondary TEA. The aim of our study was to compare functional, clinical and radiological
outcomes and complication rate between acute TEA (primary TEA) and after post-traumatic
sequelae following open reduction and internal fixation (ORIF) (secondary TEA) in DHF. We
hypothesized that better results and less complications would be obtained with primary TEA.

Materiel and methods : Twenty-eight patients (mean age 70 years (41 — 90)) treated by TEA after
DHF, with a 2 year minimum follow-up were included in this monocentric retrospective study from
2004 to 2018. TEA for non traumatic indications were excluded. Twelve primary TEA with a mean
age of 81,1 years (70 — 90) were performed in acute procedure. Sixteen secondary TEA with a
mean age of 62,2 years (41 — 77) followed from post-traumatic sequelae after ORIF. We made
clinical, functional and radiological evaluations for the two groups. Clinical evaluation criterias
were based on active range of motion, VAS, motor testing of biceps and triceps and difference of
prehension strength with controlateral side. Functional evaluation criterias used the Mayo Elbow
Performance Score (MEPS) as primary outcome, and the Quick-Dash and Katz scores. Radiological
evaluation criterias included implant loosening, heterotopic ossifications and peri-prosthetic
fractures.

Results : Results were evaluated at a mean follow-up of 53 months (21 — 143). Functional and
clinical outcomes were better in primary TEA : MEPS 82 vs 71, p=0,032* ; motor strength of biceps
5vs 4,75, p=0,041* and triceps 5 vs 4, p=0,002* ; difference of prehension strength 0,49 vs 6,6 kg,
p=0,019*. One patient in the primary group presented a complication versus 11 patients in the
secondary group (8,3% vs 65,7%, p=0,002*). Four patients in the secondary group had a prosthetic
revision (0 vs 4, p=0,11) after aseptic loosening (n=2), infection and hinge mechanical failure.

Conclusion : Primary TEA in DHF treatment have better clinical and functional outcomes and a
lower complication rate compared to secondary TEA. Secondary TEA should be considered as the
final salvage option after failed ORIF.

Key words: distal humerus fracture, total elbow arthroplasty, post-traumatic sequelae,
complications, prosthetic revisions.
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Evaluation des résultats a moyen terme des prothéses totales de coude dans les fractures de
I'extrémité distale de ’lhumérus : traitement en aigu versus secondaire, série rétrospective de
28 cas.

RESUME EN FRANCAIS

Contexte : La prothése totale de coude (PTC) est désormais une alternative fiable dans le
traitement en urgence des fractures complexes de I'extrémité distale de I’humérus (FEDH), en
particulier chez le sujet agé. Les complications peuvent étre traitées par une PTC en secondaire.
Le but de notre étude était de comparer les résultats fonctionnels, cliniques et radiologiques ainsi
gue le taux de complications entre PTC en aigu (primaire) et apres séquelles post-traumatiques
compliquant I'ostéosynthése (ORIF) (PTC secondaire) dans les FEDH. Notre hypotheése était que
de meilleurs résultats et moins de complications seraient obtenus avec les PTC primaires.

Matériel et méthodes : Vingt-huit patients (3ge moyen 70 ans (41 — 90)) traités par PTC apres
FEDH, avec un recul minimum de 2 ans, ont été inclus dans cette étude rétrospective
monocentrique de 2004 a 2018. Les indications non traumatiques de PTC étaient exclues. Douze
PTC primaires d’age moyen de 81,1 ans (70 — 90) ont été réalisées en aigu. Seize PTC secondaires
d’age moyen de 62,2 ans (41 — 77) ont été implantées dans les séquelles post-traumatiques apres
ORIF. Pour ces deux groupes, nous avons fait une évaluation clinique, fonctionnelle et
radiologique. Les criteres d’évaluation clinique reposaient sur I'arc de mobilité, 'EVA, la force
musculaire du biceps et triceps et la différence de force de préhension en comparaison au co6té
sain. Les criteres d’évaluation fonctionnelle correspondaient au Mayo Elbow Performance Score
(MEPS), critére de jugement principal, et aux scores de Quick-Dash et de Katz. Les critéres
d’évaluation radiologique comprenaient le descellement des implants, la présence d’ossifications
hétérotopiques et les fractures péri-prothétiques.

Résultats : Les résultats ont été évalués a 53 mois de recul moyen (21 — 143). Les résultats
fonctionnels et cliniques étaient meilleurs dans les PTC primaires : score de MEPS 82 vs 71,
p=0,032* ; force musculaire du biceps 5 vs 4,75, p=0,041* et du triceps 5 vs 4, p=0,002* ;
différence de force de préhension 0,49 vs 6,6 kg, p=0,019*. Un patient du groupe primaire a
présenté une complication versus 11 patients dans le groupe secondaire (8,3% vs 65,7%,
p=0,002*). Quatre patients du groupe secondaire ont eu une révision prothétique (0 vs 4, p=0,11)
apres descellement aseptique (n=2), infection et faillite de la charniere.

Conclusion : Les PTC en aigu dans le traitement des FEDH ont de meilleurs résultats cliniques et
fonctionnels ainsi qu’un taux de complications inférieur par rapport aux PTC secondaires. Les PTC
secondaires restent indiquées comme ultime option de sauvetage en cas d’échec d’ORIF.

Mots clés : fracture de I'extrémité distale de I’humérus, prothése totale de coude, séquelles post-
traumatiques, complications, révisions prothétiques.
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