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PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE
GUIDA Pierre



AHERFI Sarah

ELDIN Carole

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) FAURE Alice

ATLAN Catherine (disponibilité)

BEGE Thierry
BELIARD Sophie
BENYAMINE Audrey
BERTRAND Baptiste

BEYER-BERJOT Laura
BIRNBAUM David
BONINI Francesca

BOUCRAUT Joseph

BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge

RON Romain

CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé

CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole
CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)

DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.

Marie

BERLAND
Caroline

BOYER Sylvie
COLSON
Sébastien

DEGIOANNI/SALLE

Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina

LAGARDE Stanislas
LAGIER Aude (disponibilité)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna

NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien

RADULESCO Thomas

RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)

STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle CAR-
TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

(mono-appartenants)

DESNUES Benoit
MARANINCHI

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR
Bénédicte

POGGI Marjorie

POUGET Benoit

RUEL Jéréme
THOLLON Lione

THIRION Sylvie
VERNA Emeli



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE & MI-TEMPS

BARGIER Jacques CALVET-
MONTREDON Céline

FORTE Jenny

JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU DURAND
Raphaélle

THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume MATHIEU
Marion

MAYENS-RODRIGUES
Sandrine

MELLINAS Marie
ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



PROFESSEURS DES UMIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIEMS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASS0CIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| AMATOMIE 4201

AHTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-FH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Hicolas (PU-PH)

GUENOUN-MET3SIGHAC Daphng (MCU-FH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilite

THOLLOM Lionel (MCF) (&0eme section)

ADALIAH Pascal (PR)

DEGIOAMHI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Bengit (MCF)
VERMA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIEME HOSPITALIERE 4507 I

| AMATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/ JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DAMIEL Laurent (FU-PH)
FIGARELLA/ERANGER Dominique (FU-PH)
GARCIA Stéphane (PLU-PH)

HERRI Luc (FU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-FH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne {(MCU-PH)
MACAGHO Hicolas (MCU-PH)

MALES DE PAULA André (MCU-FPH)

SECQ Véronigue (#CU-PH) disponibilité

CHARREL Rémi (FU FH)

DRAHNCOURT Michel {PU-PH)

FEMOLLAR, Florence (PU-PH)

FOURMIER Pierre-Edouard (PU-PH)
HMICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-FH)

RAQULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmaneuil (MEU-PH) disponibilited
DUBOURG Grégary (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

MOUGAIREDE Antgine (MCU-PH)

HINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric [FR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

DESMUES Benoit (MCF) (65&me section)
HERHEJICHAU‘JEAU Vicky (MCF) (E7&me section)

EIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 I

AMESTHESIOLOGIE ET REAHIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 48071

ALBAMESE Jacgues (PU-PH)
ERUDER Micolas (PU-FH)
LEOHE Marc {PU-PH)
MICHEL Fabrica (FU-FH)
VELLY Lionsl (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-FH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIERSSETTI Anne (FU-FH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMOMOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGD Gigvanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEAHU Alexandru {MCU-PH)

| AMGLAIS 11

BEIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 20271
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

BIOLOGIE ET MEDECIME DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (FU-PH])
PERRIN Jeanme (FU-FH)

ROLL Patrice {PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-FH)

GAETALDI Marguerite (MCU-PH)
KASFI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICOMNACCI Annie (MCU-FH)



I BIOPHYSIQUE ET MEDECIMNE HUCLEAIRE 4307 I CARDIOLOGIE 57102 I

GUELD Eric (PU-PH) AVIERIMNOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BOMELLD Laurent {PU PH)
TAIEE David (FU-PH) BONHET Jean-Louis (FU-PH)

CUISSET Thomas (FU-PH)
DEHARD Jean-Claude (PU-PH)

BELIM Pascal (PR} {49&me section) FRAMCESCHI Frédéric (PU-PH)

RAMJEVA Jean-Philippe (PR) (8%2me section) HAEBIE Gilbert (PU-PH)
PAGAMELLI Franck (PU-PH)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck {FU-PH)

VIOH-DURY Jean (MCU-FH)

BARBACARU/PERLES Teodora Adriana (MCF) ($9&me section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |
BERDAH Stephans (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHMOLOGIES DE COMMUMNICATION 4604 MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEEAG Frédéric (FU-FH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZMEFF Igor {PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

MANCIMI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-FH)
DUFQUR lean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJIOT Laura (MCU-FH)
GIUSIAND Bermard (MCU-FPH) BIRHBAUM David (MCU-PH)

DUCOMSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5&éme section) GUERIHN Carole {(MCU PH)
BOYER Sylvie {MCF) {5&me section) MEGE Diame (MCU-PH)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

ARGENSOM Jean-Mogl (PU-PH)

ELOMDEL E=njamin (PU-FH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
FLECHER Xavier (FU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-FH) GUYS] Jean-Mickel (PU-PH) Surnombre

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Dispenibilité JOUVE lean-Luc [FU-FH)

ROCHWERGER Richard (FU-FH) LAUNAY Franck (PU-FH)

TROPIAND Fatrick (FU-FH) MERROT Thierry (FU-FH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

1 GANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |  FauRE Atice (MU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)

BEERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (FU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 I
DUFFAUD Florence (FU-PH)

GOMCALVES Anthomy FU-PH) CHOSREGROS Cyrille (PU-PH)

HOUVEMAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

LAMBAUDIE Eric {PU-PH)

PADOVAMI Lastitia (FH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

SALAS Sébastien (PU-FH)
WIEMS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 57103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECOHSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BERULOLOGIE 5004

COLLART Freédéric (PU-FH)

D'JOURND Xavier (PU-PH) CASAHOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLl Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLD VWiad (PU-PH) BERTRAMD Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIERSKRAHN Aurdlie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphina (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 57104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) JGASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 520
BARTOLI Michel (FU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (FU-FH)

MAGHAN PFiarre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAT Laetitia (FU-FH)

FIQUET Philippe (FU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (FU-PH)

SARLOM-BARTOLI Gabriella (FU PH) GRANDWAL Philippe (PU-PH)

VITTOM Véronigue (PU-PH)

| HISTOLOGIE, EMBERYOLOGIE ET CYTOGEMETIQUE 4202 |

LEPIN Hubert {PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile {MCU-PH) GOMZALEY Jean-Michel (MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VEMEREOLOGIE 50032 | GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christopha (PU-PH)
DELAPORTE Emmanusl {PU-PH) KRAHM Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Carcline (PU-PH) LEVY Micolas (PU-PH)
GROE Jean-Jacgues (FU-PH) HGYUEM Karine (PU-PH)
RICHARD /LALLEMAND Marie-Alzth (PU-PH)
1 Dusl |
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) TATTARA/CANMONI HElEne (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) JGYHECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 540)
MAYEMN-RODRIGUES Sandrine {MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOETINI Aubert (PU-PH)

ROMAHN Christophe (MAST) BOUEL! Léon (PU-PH) Surnombre

TRIMQUET Laure {MAST) BERETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPIMNO-TUSOLI Xavier (PU-FH)
COUREIERE Elandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLD Ludavic (PU-FH)
GYHECOLOGIE MEDICALE 5404 ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (FU-PH)
CASTIMETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



[EFIDERIOLOGIE, ECONCMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4501 J

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BEREIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurant {PU-PH)
GENTILE Stéphaniz (PU-PH)

LAGOUAMELLE/SIMEOM] Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Hoémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Banédicte (MCF) (D6&me section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLD Régis (PU-PH)

CHIARCHNI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESS] Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanusl (PU-PH)
WVEY Morbert (PU-PH)

DEVILLIER. Raymier (MCLU PH)
GELSI/BOYER Véronique {MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHOM Pierre {MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)

I IMMUHOLOGIE 4703

HAPLAMSKI Gilles (PU-PH)
MEGE lean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
YIVIER Eric {PU-PH)

FEROM Frangois (PR) (6%&me section)
BOUCRAUT loseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/SJEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe {(MCU-PH)

WELY Frédéric (MCU-PH)

BARTOLI Christaphe (PU-PH)
LEQHETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure {PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BERLAMD Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLIOH Matthizu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIM Carole (MCU-PH)

| MEDECIME PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4505 |
[EEHSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITOM Jean-Michel {PU-PH]

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (FU-FH)

I MEDECINE D'URGENCE 4205

AR /MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) detachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECIME INTERME ; GERIATRIE ET EIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONINSGUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH]

DURAND Jean-Marc {FU-PH)

EBEO Mikael (PU-PH)
GRAMEL/REY Erigitte {PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSS! Pascal (PU-PH)

SCHLEINMITZ Micolas {PU-PH)
BEMYAMINE Audrey (MCU-PH)



I MEDECINE GEMERALE 5303

I HEPHROLOGIE 5203

GEMTILE Gaétan (PR Meéd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gen. Temps plein)

BRUMET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stéphane (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Hoémie (PU PH)

GUIDA Pierre (PR associeé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2 MOAL Valérie (FU-PH)

EARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROEBERT Thomas (MCU-PH)

CALVET-MOHTREDON Céline (MCF associé Med. Gén. & temps plein)

FORTE Jenmy (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCIEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

MUSS5LI Micolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

I NEURODCHIRURGIE 4702

ROUSSEAU-DURAND Raphaslle (MCF associé Méd. Gen. A mi-temps) DUFOUR Henry (FU-PH)
THERY Didier (MCF azsocié Mad. Gén. A mi-temps) {nomination au 1 FUEMTES Stéphane (PU-PH)

REGIS Jean (PU-FH)

| NUTRITION 4404

focHE Pierre-Hugues (FU-FH)

DARMOM Patrice (FU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERDO Rend (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
EELIARD Sophie (MCU-FH)

MARANINCHI Marie (MCF) (&4ame section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARROM Romain (MCU PH)
GRAILLOM Thomas (MCU PH)

HEUROLOGIE 4901

I QOHCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABAMHOM Christian (PR) (462me section)
SOBOL Hagay (PR} {65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
ATULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathisu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

FeLician tivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DEMIS Danidle (PU-FH)

PELLETIER Jean (FU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-FH)

| PEDOPSYCHIATRIE ; ADDICTOLOGIE 4904

DA FOMSECA David (PU-PH)
POINSD Francois (PU-PH)

l OTO-RHIND-LARYMGOLOGIE 55307

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Micolas (PU-PH)
GIOVAMHI Antoine (FU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
MICOLLAS Richard (PU-FH)
TRIGLIA Jean-Michel (FU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (FAST) (Orthophonie) (7éme Section)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMEMTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE ; ADDICTOLOGIE

ELIM Olivier {FU-PH)
MICALLEF/ROLL Joglle (PU-FH)
SIMOM Micolas (PU-PH)

EOULAMERY Audrey (MCU-PH)



| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSOPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGHE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle {MCU-PH)

LE COZ Piarre (PR) (17&me section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5407

AMDRE Micolas (PU-PH)

BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervéd (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (FU-FH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-EH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Carcline (PU-PH)
REYMAUD Rachel (PU-PH)

BARTOLOME! Fabrice (PU-PH)
BREGEOM Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénddicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHOM/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOHIMI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Fréderic (MCU-PH) (disponibilite)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TEIMARATOS Michel (FU-FH)
TOSELLD Earthlémy (MCU-PH)

LAGARDE Stamislas (MCU-PH)
RUEL Jéréme (MCF) (49&me section)

THIRION Sylvie {MCF) {6&&me saction)

I FSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4503
PHEUMOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 51017 ]
BAILLY Daniel {PU-PH)
LANCON Christophe (FU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
HAUDIM Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH) CHAMEZ Pascal (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER. Laurent (FU PH}
REYMAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
|PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 )

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

AGHABAEIAN Valérie (FR)
LAZZARDTTO Sébastien (MAST)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | RHUMATOLOGIE 50017 ]
BARTOLI Jean-Michel (FU-FH) GUIS Sandrine (PU-PH)

CHAGHAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)

GIRARD Hadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PAMUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VARCQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pizrre (PU-PH)

VIDAL Vincent (FU-PH) VILLAMI Patrick (FU-FH)
STELLMANM Jam-Patrick (MCU-PH) DAUMAS Aurglis (MCU-PH)

| THERAPEUTIQUE ; MEDECINE D°URGENCE : ADDICTOLOGIE |

| REAMIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGEMCE 4207 |

GAIMNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
GERBEAUX Patrick (FU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antgine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Samni (MCU-PH) RO55I Dominigue (FU-PH)
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Résumé

Contexte : Les fractures comminutives de 'humérus distal chez les patients agés
représentent un enjeu thérapeutique. Alors que l'ostéosynthése par double plaque est
le traitement de référence dans la population générale, celle-ci est source de
nombreuses complications dans la population gériatrique. L’arthroplastie totale de
coude (PTC) a été proposée, avec des résultats fonctionnels satisfaisants a court
terme. Cependant, la longévité de I'implant et les complications a moyen et long terme
de cette intervention sont mal connues. Les objectifs de cette étude sont d’évaluer a
moyen terme le taux de complication, la longévité des implants, et de s’assurer du

maintien, a distance, de capacités fonctionnelles compatibles avec une vie autonome.

Méthodes : Entre septembre 2008 et septembre 2019, 58 arthroplasties totales de
coudes ont été réalisées chez 57 patients pour des fractures comminutives de la
palette humérale. Tous les patients ont été évalués cliniuement (amplitudes
articulaires et scores fonctionnels MEPS et Quick-DASH) et radiologiqguement. Le suivi

minimum était de 2 ans et le suivi moyen de 4,7 ans.

Résultats : Le taux de complication global était de 20,7%. La flexion moyenne était de
122°, 'extension moyenne de -23,5°. Le MEPS moyen était de 85,3 et le Quick-DASH
de 28,1. Il n'y a eu aucune révision prothétique. 20% des patients présentaient un

liseré radiographique au dernier suivi, et 12% présentaient une usure de la bague.

Discussion : La prothéese totale de coude est une technique efficace dans le traitement
des fractures comminutives de I'humeérus distal de la population gériatrique. Notre
étude montre que la survie de la prothése a moyen terme est tres satisfaisante, avec
un taux de complications qui reste bas et globalement inférieur a celui des ORIF, pour
des résultats fonctionnels identiques ; avec aucune révision a presque 5 ans de recul
en moyenne. Les PTC sont donc particulierement indiquées dans la population
gériatrique dont la préservation d’'une autonomie la plus complete possible est
primordiale. Nos résultats suggérent que les PTC ont une durée de vie suffisante pour

garantir un coude fonctionnel et non douloureux, sans nécessité de réintervention.
Type d’étude : Rétrospective non-comparative, mono-centrique.
Niveau de preuve : 4.

Mots-clés : fracture de I’humérus distal, coude, arthroplastie, prothése, complications.
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1. Introduction

Les fractures de I'extrémité distale de 'humérus représentent 1 a 2% des fractures
de I'adulte selon Morrey [1], avec un pic de fréquence apres 80 ans, caractérisé par la
survenue de fractures articulaires comminutives avec perte de substance osseuse [2].
Ces fractures, malgré un infléchissement récent [3], sont en constante augmentation.
Les fractures comminutives articulaires de I'extrémité distale de I'humérus sont
difficiles a traiter, de par 'anatomie complexe de I'articulation du coude, et la nécessité
d’'une restauration la plus anatomique possible. Bien que I'ostéosynthése par double
plague soit le traitement de référence chez I'adulte [4], [5], celle-ci est plus difficilement
applicable a la population gériatrique, ou bien souvent la présence d’un os porotique
[6], d’'une comminution épiphyso-métaphysaire ou d’'une fragilité cutanée importante
complexifie lintervention; et est responsable de nombreuses complications
mécaniques [7]. De plus, il s’agit d’'une population tolérant mal les immobilisations
prolongées, et chez qui la restauration rapide d’un coude fonctionnel et non douloureux
est primordiale, avec comme objectif la restauration d’un arc fonctionnel utile (30-130°)
et d’'une prono-supination libre, définit par Morrey [8]. Ainsi, une perte méme minime
de la fonction du coude peut provoquer une lourde perte d’autonomie pour les actes
de la vie quotidienne, et entrainer rapidement une perte d'indépendance. La prise en
charge de ces fractures de la palette humérale chez le sujet agé est donc un véritable

enjeu thérapeutique.

Le traitement orthopédique, bien qu’il soit associé a un haut taux de complications
et a des résultats fonctionnels médiocres [9], reste indiqué dans les cas de patients
fragiles aux multiples comorbidités [10]. L'ostéosynthése, ou ORIF (Open Reduction
and Internal Fixation), qui représente le traitement de référence, est techniqguement
plus exigeante du fait de la comminution et de I'ostéoporose. Les plaques verrouillées
anatomiques permettent en général une fixation stable, mais le taux de complication
est élevé, jusqu’a 55%, malgré les bons résultats fonctionnels [11]. Proposant une
stabilité primaire optimale, les PTC (Prothéses Totale de Coude) apparaissent donc
comme une solution de sauvetage dans les cas de fractures complexes avec perte de
substance osseuse chez cette population gériatrique. Jusqu’alors classiquement
indiguées en traumatologie dans le cadre de séquelles ou de complications de

fractures [12], [13], les PTC sont donc proposées depuis maintenant plusieurs années
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comme traitement de premiéere intention de ces fractures de la palette humérale chez
le patient agé, dans I'objectif de permettre une récupération rapide et satisfaisante d’un
point de vue fonctionnel. Du fait du délabrement osseux et bien souvent ligamentaire
associé [14], les prothéses a charniére semi-contrainte, type Coonrad-Morrey, ont été
proposées [14]. De nombreuses études ont depuis publié de bons voire d’excellents
résultats a court terme avec ces implants, en matiere de résultats fonctionnels et de
retour a 'autonomie [15]-[23], comme nous I'avons montré dans notre premiére série
[24]. Cependant, les résultats a moyen et long terme, en particulier le taux de
complications et la longévité de la prothese, sont encore peu connus.

L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer le taux de complications a
moyen terme de ces PTC. Notre hypothese était que celui-ci restait faible a moyen
terme. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la longévité des implants sur les
clichés radiographiques au cours du suivi, et de s’assurer du maintien, a distance, de

capacités fonctionnelles compatibles avec une vie autonome.

2. Matériel et méthodes
2.1. Population de I'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive monocentrique mono-opérateur. Toutes les
données des patients ont été collectées rétrospectivement. Tous les patients qui ont
été traités par prothése totale de coude en premiere intention pour une fracture
comminutive de la palette humérale entre septembre 2008 et septembre 2019 ont été
inclus. L’indication chirurgicale était posée devant la constatation d’'une fracture
comminutive sur un os ostéoporotique. Les criteres d’inclusion étaient : un age = 70
ans, une durée de suivi minimale de 2 ans, un ADL score = 4 (témoin d’'une bonne
autonomie du patient), un score MMSE = 18, et enfin un score ASA < 3. Les criteres
d’exclusion étaient : patient en perte d’autonomie avant l'intervention (ADL < 4), un

MMSE < 18 (correspondant aux troubles cognitifs sévéres), et un score ASA > 3.

Des radiographies du coude de face et de profil strict étaient systématiquement
réalisées initialement, ainsi qu’un scanner non injecté, afin de caractériser au mieux la
fracture et d’aider a la décision chirurgicale. Les fractures étaient alors classées selon

la classification de 'AO surgery (cf. Annexe). Le c6té, dominant ou non, était relevé.



Des données cliniques comme I'existence d’une fracture ouverte ou d’éventuelles

fractures associées étaient recensées.

L’ensemble des patients ont bénéficié d’une réduction et immobilisation de la
fracture aux urgences. Tous les patients étaient revus 48 a 72h apres le traumatisme
en consultation pour organiser la chirurgie en urgence différée. Cette organisation
moderne permettait d’inclure les patients sur un modéle RAAC (Récupération
Améliorée Apres Chirurgie) avec la consultation chirurgicale pré-opératoire, la

consultation pré-anesthésique et enfin I'évaluation par I'équipe mobile de gériatrie.
2.2.Technique chirurgicale et soins post-opératoires

Toutes les interventions ont été réalisées par le méme chirurgien (D.L). L'implant
utilisé était le méme a chaque intervention (prothése a charniere semi-contrainte de
Coonrad-Morrey, Zimmer/Biomet®, Warsaw, Indiana, EU). Le patient était installé en
décubitus dorsal, le bras en position croisée avec une cale latérale afin de le
maintenir (Figure 1) ; sous anesthésie générale associée a un bloc plexique axillaire.
L’intervention se déroulait sans garrot, le bras libre dans le champ opératoire. Une

antibioprophylaxie, selon les recommandations par Céfazoline, était effectuée.

La voie d’abord utilisée était la voie de Bryan-Morrey. Aprés une incision
postérieure décalée latéralement afin de prévenir une éventuelle souffrance cutanée,
on se portait dans un premier temps sur la dissection soigneuse et I'isolement du nerf
ulnaire que l'on réclinait médialement, afin de le libérer de la gouttiere épitrochléo-
olécranienne, en veillant a conserver son tissus péri-nerveux. Le nerf était isolé sur un
lac. On réalisait ensuite par une voie d’abord paratricipitale médiale un déshabillage
sous périosté de I'olécrane. En distalité I'incision était prolongée vers 'aponévrose du
fléchisseur ulnaire du carpe. L’appareil extenseur était ensuite relevé. Apres résection
de l'ensemble des fragments osseux et nettoyage du foyer de fracture, nous
préparions l'ulna a l'aide de rapes de tailles successives. On se portait ensuite sur
’humérus avec la méme préparation, apres recoupe si besoin afin que la prothése
s’appuie sur le toit de la fossette olécranienne. Les essais permettaient alors de
retrouver une extension compléte et une flexion parfaitement libre. On cimentait alors
les implants définitifs dans les canaux médullaires, a I'aide d’'un ciment basse viscosité
avec antibiotiques, apres obturation du fat huméral a I'aide d’'un greffon osseux. Durant

la polymérisation du ciment, la coude était maintenu en extension compléte. On
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positionnait également un greffon osseux sous la patte antérieure de 'implant huméral
afin d’accroitre la stabilité en rotation de I'implant. Aprés vérification du maintien d’'une
extension compléete et d’'une flexion libre, I'appareil extenseur était réinséré sur
I'olécrane par deux points trans-osseux type Kessler, en position neutre. La solidité de

la suture était alors testée par plusieurs mouvements de flexion-extension.

A noter que la téte radiale a été conservée dans tous les cas, sauf dans un cas ou

une fracture comminutive de la téte radiale était associée.

Figure 1 - Installation

En post opératoire, une immobilisation simple par écharpe a visée antalgique était
proposée, mais sans immobilisation stricte. La mobilisation précoce était au contraire
encouragée et la kinésithérapie débutée dés les premiers jours, sans limitation

d’amplitude mais sans travail de force ni port de charges lourdes.

Le délai d’intervention (délai entre la survenue de la fracture et l'intervention
chirurgicale) ainsi que la durée opératoire, la durée d’hospitalisation en service

d’orthopédie, et enfin le devenir du patient, étaient recueillis.
2.3. Evaluation clinique

Chaque patient était revu systématiquement a 6 semaines, 3 mois, 6 mois, 1 an

puis chaque année.

Les résultats cliniques étaient évalués par deux scores fonctionnels. Le Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) et le Quick Disability of the Arm-Shoulder-Hand

(Quick-DASH). Le MEPS permet une évaluation subjective, objective et fonctionnelle
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du résultat clinique, il comprend un score pour la douleur (45 pts), pour la mobilité (20
pts), pour la stabilité (10 pts) et pour I'activité quotidienne (25 pts). Les résultats sont
alors classés excellents (100—90 pts), bons (89—75 pts), moyens (74—60 pts) et
mauvais (< 60 pts). Le Quick-DASH, score simplifi€¢ du DASH, permet une
autoévaluation sur 11 items de la capacité fonctionnelle globale du membre supérieur :

plus le score est élevé, plus le handicap est important.

Le niveau de satisfaction du patient lors du dernier suivi était évalué a I'aide d’'une
échelle simple : «tres satisfaits », « satisfait », « modérément satisfait », « non
satisfait ». De méme, le score ADL était évalué afin de préciser le niveau d’autonomie

du patient.

Les amplitudes articulaires étaient également relevées, a l'aide d’'un goniométre
(flexion, extension, pronosupination). On vérifiait la conservation d’'une extension
active du coude, témoin d’'une bonne réinsertion et d’'une bonne tenue du triceps

brachial.

Les éventuelles complications étaient relevées a chaque consultation. Ainsi, on
recherchait une bonne cicatrisation cutanée, I'apparition d’'une algodystrophie, des
signes septiques, des symptdbmes de descellement, une reprise chirurgicale, ou
encore une atteinte du nerf ulnaire, qu’elle soit motrice (atteinte des interosseux) ou
sensitive (paresthésies). Enfin, on recherchait une raideur excessive, considérée
comme un échec thérapeutique. La raideur était considérée comme « sévéere » si arc
de mobilité < 60°, « trés sévere » si arc < 30° [25]. De méme, toute complication
médicale immédiate en lien avec la fracture et lintervention était recensée. On
définissait ainsi que le taux de complication comme le nombre de complications parmi

'ensemble des prothéses.

Enfin, nous avons analysé un sous-groupe de patients ayant un suivi minimal de 5
ans afin d’apprécier le taux de complication a long terme et de le comparer a celui de

'’ensemble de notre série.

2.4.Evaluation radiologique

Des radiographies de contréle du coude de face et de profil strict ont été réalisées

en post opératoire immédiat puis avant chague consultation. Chaque radiographie a
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été relue rétrospectivement afin d’évaluer les différents critéres radiographiques

présentés ci-dessous.

La qualité de la cimentation, évaluée sur les radiographies post-opératoires
immédiates, a la fois au niveau de I'implant huméral et de l'implant ulnaire, était
classée en 3 types selon Morrey [26] : type 1, cimentation adéquate (liseré <1 mm et
ciment au-dela de I'extrémité de I'implant) ; type 2, liseré entre 1 et 2 mm sans ciment
au-dela de la tige ou liseré > 2 mm avec du ciment au-dela de la tige ; type 3,

cimentation insuffisante avec liseré > 2 mm sans ciment au-dela de la tige.

La fixation de l'implant au cours du suivi était classée selon 5 types selon Morrey
[26] : type O, liseré < 1 mm sur < 50% de l'interface ; type 1, liseré 1 mm < 50% de
linterface ; type 2, liseré > 1 mm > 50% de l'interface ; type 3, liseré > 2 mm sur toute

l'interface ; type 4 : lyse osseuse massive.

L’'usure de la bague en polyéthylene était quant a elle classée en 3 stades selon
Lee et Morrey [27]: type 1, bague « normale » avec moins de 3,5° d’angle huméro-
ulnaire dans le plan frontal ; type 2, usure partielle avec angulation de 3,5 a 5° ; et type

3, usure compléte de la bague, avec > 5° d’angulation.

Enfin, on évaluait également lintégration du greffon cortical antérieur ainsi que

I'apparition d’ossifications péri prothétiques.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques de la population

Soixante-et-un patients ont été recueillis sur la période d’inclusion, et parmi eux 4
ont été perdus de vue avant un suivi minimal de 2 ans. Cinquante-sept patients ont
ainsi été inclus dans notre étude, dont une patiente ayant bénéficié de PTC bilatérales
a 6 mois d’intervalle, soit 58 prothéses au total. Sur 'ensemble de la durée du suivi,
13 patients sont décédeés, tous de causes non lieées a I'intervention. Le suivi moyen
était de 4,7 + 2,2 ans (intervalle 2 — 10,2). Neuf patients (15%) ont été perdus de vue
apreés leur derniére consultation, avec néanmoins un recul minimal de 2 ans nécessaire

a notre étude.



Les caractéristiques de la population ont été résumées dans le Tableau 1. La
moyenne d’age était de 80,2 £ 6,4 ans (intervalle 70-92). On comptait 4 hommes pour
53 femmes, dont une patiente avec 2 PTC. Vingt-neuf étaient des coudes gauche,
vingt-neuf des coudes droit. La fracture était située coté dominant dans 57% des cas.
L’état de santé général, évalué sur le score ASA, était bon avec une majorité (76 %)
de grades 1 et 2 et 24 % de grades 3. Deux patients avaient pour antécédent un
éthylisme chronique. Un patient avait un antécédent de fracture du processus

coronoide du coude atteint, ostéosynthéseé par vis.

En se basant sur la classification de 'AO ; on retrouvait 9 fractures A3, 1 fracture

B3, et 48 fractures type C. La Figure 2 montre la répartition du type de fracture selon

le groupe d’age.

Tableau 1 — Caractéristiques de la population

Age (années)

Moyenne (SD) 80,2 (6,4)
Intervalle 70-92
IMC
Moyenne 25,6
Intervalle 18,7-34,5
ASA
ASA 1 2
ASA 2 42
ASA 3 14
Genre n (%)
Homme 3 (5,3%)
Femme 542 (94,7%)
ADL (/6)
Moyenne 53
Intervalle 4-6
MMSE (/30)
Moyenne 26,7
Intervalle 22 -30
cote
Dominant 25
Non-dominant 33
Classification AO n (%)
A 9 (15,5%)
B 1(1,7%)
C 48 (82,8%)
Ci1 9 (15,5%)
c2 11 (19,0%)
C3 28 (48,3%)
Délai opératoire (jours) 8,3
Fracture ouverte n (%) 7 (12%)
Durée d’hospitalisation (moyenne en 6,1
jours)
Durée opératoire (moyenne en minutes) 92

@ dont 1 patiente avec 2 PTC



Sept des fractures (12%) étaient des fractures ouvertes (six Cauchoix 1, une
Cauchoix 3). Deux fractures ont nécessité la réalisation de cerclages devant la
présence d’un refend diaphysaire haut huméral. Deux fractures type C3, 'une ouverte
Cauchoix 3 et lautre fermée mais avec menace cutanée importante, ont été

initialement stabilisées par fixateur externe.

C3 mC2 m(Cl mB3 mA3
16
14
12
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Nombre de patients
(o]

: -

70-74A 75-79A 80-84A 85-89A 90-95A

Age (années)
Figure 2 - Répatrtition du type de fracture selon le groupe d'age

Dans 31% des cas, une fracture était associée a la fracture de la palette
humérale, et parmi elles 28% (5 fractures) étaient des fractures du fémur proximal
homolatéral. Un patient présentait une fracture de la téte radiale homolatérale, et un
autre présentait une fracture de I'olécrane homolatéral. La répartition des fractures
associées est présentée dans le Tableau 2. Un patient ayant une fracture de ’humérus
proximal homolatéral associé a bénéficié d’'une arthroplastie totale inversée d’épaule
quinze jours apres la pose de la PTC. Une patiente a présenté une fracture

pertrochantérienne et du radius distal associés, du c6té homolatéral.

Tableau 2 - Répartition des fractures associées

Fractures associées (n) |Homolatéral | Controlatéral
Humérus proximal 3

Diaphyse humérale 2

Coude 22 1P

Radius distal 3

Fémur proximal 5 1

Fémur distal 1

2 1 fracture de téte radiale, 1 fracture d’olécrane
b 1 terrible triade du coude



La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,1 jours. 53,5% des patients ont pu
regagner leur domicile (ou EHPAD) immeédiatement aprées I'hospitalisation, 43% ont
été transférés en centre de rééducation, et enfin 3,5% (deux patients) ont été
transférés en service de médecine ; I'un en gériatrie pour bilan de chute, l'autre en
hématologie devant une fracture d’allure pathologique chez un patient suivi pour une

néphropathie myélomateuse.

La durée opératoire moyenne était de 92 minutes (intervalle, 65-125 minutes). La
répartition des implants posés est présentée Tableau 3. Concernant les
implants ulnaires, vingt-neuf était de taille « extra-small », vingt-neuf « small ».
Cinquante-cinq étaient de longueur « standard », trois «long ». Concernant les
implants huméraux, vingt-six étaient « extra-small », vingt-neuf « small », trois
« regular ». Trente étaient de longueur « 4 », vingt-trois de longueur « 6 », cing de

longueur « 8 » (dont deux avec longue patte antérieure).

Le délai d’intervention était de 8,3 jours en moyenne ; du fait de I'organisation

choisie de prise en charge en urgence différée, avec planification de la RAAC.

Tableau 3 - Tallles et longueurs des implants

Implants huméraux n (%) Implants ulnaires n (%)
Taille
Extra-small | 26 (45%) 29 (50%)
Small 29 (50%) 29 (50%)
Regular 3 (5%) 0 (0%)
Longueur
Long. 4 30 (51%) Standard 55 (95%)
Long. 6 23 (40%) Long 3 (5%)
Long. 8 5 (9%)

3.2.Complications et révisions

Le taux de complications global était de 20,7%. Le taux de révision était de 0%. La

répartition des complications est présentée dans le Tableau 4.

Un patient (1,7%) présentait une raideur « trés sévere », avec un arc de mobilité
de 25°. Ce patient avait subi une intervention de Hartmann a J15 post-opératoire pour
perforation colique, étant probablement a 'origine de la chute, avec hospitalisation de
32 jours en service de chirurgie digestive. Deux patients (3,4%) présentaient une

raideur « sévére » : un patient ayant présenté une fracture péri-prothétique de hanche
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homolatérale associée, et une patiente ayant déja bénéficié dans notre centre de la

pose d’une PTC controlatérale sept mois auparavant.

Un patient (1,7%) a présenté une escarre du coude, suite a la survenue a J10 d’'une
luxation d’épaule homolatérale consécutive a une nouvelle chute. La luxation étant
irréductible d0 a une fracture associée de la gléne, un appui permanent s’est fait sur
'olécrane, responsable d’'une ulcération cutanée. Cette escarre a nécessité une
reprise chirurgicale de la cicatrice par les chirurgiens plasticiens avec parage et suture

directe.

Deux patients (3,4%) ont présenté un syndrome algodystrophique dans les
suites. Quatre patients (6,9%) ont présenté une atteinte du nerf ulnaire : deux avec
déficit moteur, deux avec uniqguement des paresthésies; toutes spontanément

résolutives a 1 an.

Un patient (1,7%) a présenté une fracture péri-prothétique a 1 an au niveau de
limplant huméral (Figure 3). Un traitement orthopédique avait alors été décidé, au vu
de I'age et de I'état général global du patient, avec bonne évolution radiologique et

clinique au dernier suivi.

Figure 3 - Fracture péri-prothétique a 1 an, décision de
traitement orthopédique

Enfin, une patiente (1,7%) a présenté un descellement de I'implant ulnaire se

traduisant par des phénomenes douloureux en particulier sur le versant ulnaire a 2
11



ans, avec liseré radiographique type 3 selon Morrey a 3 ans (Figure 4). Devant
'absence d’arguments cliniques et scintigraphiques pour un descellement septique
chez cette patiente peu douloureuse et polypathologique, il n’a pas été retenu

d’indication de reprise chirurgicale.

Parmi les 23 patients (39,6%) ayant un suivi > 5 ans, avec une moyenne de suivi
de 7,1 £ 1,3 ans, on retrouvait un taux de complication de 21,7%. Parmi ces
complications, on retrouvait les 2 algodystrophies, 1 raideur « tres sévere », la fracture

sus-prothétique, et enfin 1 déficit du nerf ulnaire.

Nous n’avons eu aucune reprise chirurgicale ni infection sur 'ensemble de notre

série. Aucune des fractures ouvertes ne s’est compliquée d’une infection de prothése.

Tableau 4 - Complications

Complication n (%)
Algodystrophie 2 (3,4%)
Raideur treés sévere (<30°) 1(1,7%)
Raideur sévere (<60°) 2 (3,4%)
Escarre coude 1(1,7%)
Fracture péri prothétique 1(1,7%)
Descellement 1(1,7%)
Atteinte territoire ulnaire 4 (6,9%)
Déficit 2
Paresthésies 2
Taux de complications global 20,7%
Taux de complication chez 21, 7%
patients avec suivi > 5 ans
Taux de révisions 0%

3.3.Résultats cliniques

Au dernier suivi, la flexion moyenne était de 122° (95 ; 140) + 8,7. L'extension
moyenne était de -23,5° (-75 ; 0) + 15,1.

Le Quick-DASH moyen était de 28,1 (11,36-72,40) + 12,7. Le MEPS moyen était
de 85,3 (50-100) + 11,8; se répartissant en 29 patients (50%) a la fonction
« excellente », 21 patients (36%) a la fonction « bonne », 5 patients (8,6%) a la
fonction « moyenne », et 3 patients (5,2%) a la fonction « mauvaise ». Les résultats

fonctionnels a 6 mois, 1 an et au dernier suivi sont présentés dans le Tableau 5.

On comptait 64% de patients « trés satisfaits », 27% de patients « satisfaits », 7%

de patients « modérément satisfaits », et enfin 2% de patients « non satisfaits ».
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L’extension active était conservée dans tous les cas. Le score ADL au dernier suivi

était de 4,4 (intervalle 3-6).

Tableau 5 - Résultats fonctionnels

6 mois

1 an

Derniére consultation

Q-Dash (/100)
Intervalle (£SD)
MEPS (/100)
Intervalle (DS)
Douleur
Mobilité
Stabilité
Fonction
Flexion (°)
Intervalle (DS)
Extension (°)
Intervalle (DS)

31,6
15,9-56,8 (12,0)
83,3

70-95 (10,0)

42

14,6

9,9

16,9

119,5

110-125 (4,4)
27,1

-75: -5 (18,3)

27,7
15,9-54,6 (9,5)
84,5

65-95 (8,6)
42,8

14,8

9,8

17,1

120,3

95-135 (10,2)
-20,6

-40: 0 (9,5)

28,1
11,4-72,4 (12,7)
85,3

50-100 (11,8)
43,3

15,3

9,8

16,9

122,3

95-140 (8,7)
-23,5

-75;0 (15,1)

DS : déviation standard

3.4.Résultats radiologiques

Sur les 58 prothéses, un patient (1,7%) a présenté une anomalie de la cimentation
de type 2 de son implant ulnaire en post-opératoire ; sans progression radiologique
toutefois ni impact fonctionnel au dernier suivi de 2 ans. Les résultats radiologiques
sont présentés dans le Tableau 6.

Au dernier suivi, six patients (10,3%) présentaient une fixation de I'implant huméral
type 1, sans aucun impact fonctionnel sauf chez un patient qui présentait une altération
des scores MEPS et Quick-DASH, respectivement a 50 et 70 ; sans altération des
amplitudes articulaires. Un patient (1,7%) présentait une fixation de type 2, et un
(1,7%) de type 3, sans conséquences fonctionnelles. Concernant I'implant ulnaire, un
patient (1,7%) présentait une fixation de I'implant type 1, un autre patient (1,7%) un
type 2 ; et enfin un autre patient (1,7%) un type 3, entrainant des phénomeénes
douloureux sur le versant ulnaire responsable d’'une altération des scores fonctionnels
sans toutefois limitation des amplitudes articulaires (Figure 4). Les liserés
radiographiques concernaient donc 8 implants huméraux pour 3 implants ulnaires. Au
total, 8,6% des patients présentaient un liseré radiographique a 1 an et 20% au dernier
suivi.
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Six patients (10,3%) présentaient une usure de la bague en polyéthylene de type

2 et un patient (1,7%) une usure de type 3, sans impact sur les scores fonctionnels

hormis la perte de 5 points sur le critére « stabilité » chez un des patients. A noter que

ces sept patients présentaient tous un recul compris entre 5 et 9 ans. A 1 an, 8,6%

des patients présentaient une usure de la bague en polyéthylene, contre 12% au

dernier suivi.

Tableau 6 - Résultats radiologiques

Radiographie post-
opératoire n (%)

Radiographie
a 6 mois n (%)

Radiographie
alan n (%)

Radiographie au
dernier suivi n (%)

Qualité de la cimentation

Huméral

Ulnaire

Fixation de I'implant

Huméral

Ulnaire

Type 1
Type 2
Type 3
Type 1
Type 2
Type 3

Type O
Type 1
Type 2
Type 3
Type O
Type 1
Type 2
Type 3

Usure de la bague en polyé-

thyléne

Type 1
Type 2
Type 3

Intégration du greffon corti-

cal antérieur
Ossifications péri
tiques

prothé-

58 (100%)
0 (0%)

0 (0%)
57 (98,3%)
1 (1,7%)
0 (0%)
NE

NE

NE

NE

NE

57 (98,3%)
0 (0%)

1 (1,7%)
0 (0%)
57 (98,3%)
0 (0%)

1 (1,7%)
0 (0%)

56 (96,5%)
2 (3,4%)
0 (0%)

53 (91,4%)

7 (12,0%)

NE

55 (94,8%)
2 (3,4%)
1 (1,7%)

0 (0%)

56 (96,5%)
1 (1,7%)
1 (1,7%)

0 (0%)

53 (91,4%)
5 (8,6%)
0 (0%)

53 (91,4%)

7 (12,0%)

NE

50 (86,2%)
6 (10,3%)
1 (1,7%)
1 (1,7%)

55 (94,8%)
1 (1,7%)
1 (1,7%)
1 (1,7%)

51 (87,9%)
6 (10,3%)
1 (1,7%)

53 (91,4%)

7 (12,0%)

NE : non évalué

14



Cinq patients n’ont pas montré d’intégration du greffon cortical antérieur a 6 mois,
avec aucune progression radiologique par la suite. Pour les patients chez qui on
retrouvait une intégration du greffon cortical antérieur, celle-ci était observable dés 6
mois dans tous les cas (Figure 5). Enfin, sept patients ont présenté des ossifications
péri-prothétiques, toutes présentes dés 6 mois, n’entrainant ni douleurs ni limitations

d’amplitudes.

Figure 4 - Radiographie a 3 ans : liseré de
type 3 sur I'implant ulnaire

Figure 5 — Radiographie a 3 mois:
Intégration du greffon cortical antérieur
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Figure 6 - Cas d'une patiente ayant présenté une fracture type C3 : radiographies
préopératoires (a), reconstruction 3D du scanner (b), radiographies post-opératoires
immeédiates (c), radiographies a 7 ans de recul (d) montrant une usure de la bague type 2
ainsi qu’un liseré huméral type 1, et amplitudes articulaires au dernier suivi (e). A noter que
le Quick-DASH était évalué a 34 et le MEPS a 85, a 7 ans.
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4. Discussion

Les fractures comminutives de ’humérus distal dans la population gériatrique sont
un véritable enjeu thérapeutique, de par la nécessité d’une restauration la plus rapide
et la plus compléte possible de la fonction du coude, afin d’éviter toute perte
d’autonomie. Le traitement de référence (ORIF) donne de bons résultats fonctionnels
mais est tres exigeant dans ces cas de fractures comminutives avec perte de
substance osseuse. Depuis plusieurs années, l'arthroplastie totale du coude (PTC)
apparait donc comme une alternative prometteuse. Si les résultats des PTC sont
connus et satisfaisants a court terme, il n’en est pas de méme pour les résultats a

moyen et long terme.

L’objectif principal de notre étude était d’analyser le taux de complications a moyen
terme. Dans notre étude, le taux de complication global était de 20,7%, a 4,7 ans de
recul en moyenne. Le taux de révision était de 0%. Les résultats fonctionnels sont
satisfaisants. Au dernier suivi, les amplitudes étaient bonnes avec une flexion
moyenne était de 122°, et une extension moyenne de -23,5°, soit un arc fonctionnel
de 98,5°, compatible avec les gestes de la vie quotidienne. Les scores fonctionnels
étaient également satisfaisants, avec un QuickDASH a 28,1 et un MEPS a 85,3,

témoins d’une bonne récupération des capacités fonctionnelles.

La quasi-totalité des complications que nous avons observées sont des
complications précoces survenues au cours de la premiére année (raideur,
algodystrophie, neuropathie ulnaire, escarre du coude). Un patient a présenté une
fracture péri-prothétique a 1 an, avec bonne évolution sous traitement orthopédique.
Un autre patient a présenté un descellement symptomatique de son implant ulnaire a
partir de 2 ans, avec apparition d’'un liseré radiographique type 2 dés 6 mois post-
opératoire, progressant vers un type 3 au dernier suivi (4 ans chez cette patiente). Il
n'a pas été décidé de reprise chirurgicale chez cette patiente peu douloureuse et
polypathologique. Aprés analyse de notre sous-groupe de patients au suivi > 5 ans
(23 patients, au suivi moyen de 7,1 £ 1,3 ans), on retrouvait un taux de complication
similaire a celui de 'ensemble de notre série (21,7% vs 20,7%). Ainsi nous n’avons
pas retrouvé d’augmentation du taux de complication avec 'augmentation de la durée
du suivi. Les complications, lorsqu’elles surviennent, sont majoritairement des
complications précoces.
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Obert et al [9] retrouvait dans sa revue de la littérature un taux de complication de
23% pour les TEA contre 44% pour les ORIF. D’autres études retrouvaient un taux de
complication similaire pour les ORIF [19], [21]-[23]. Ainsi, Yetter et al, dans une méta-
analyse regroupant 2362 coudes ostéosynthésés par ORIF, retrouvait un taux de
complication global de 53%, et un taux de reprise de 21%. Les complications les plus
fréquentes étaient le débricolage du matériel, les pseudarthroses et les neuropathies
ulnaires. Ellwein retrouvait un risque de complication 4,4 fois plus élevé aprés ORIF
gu’apres TEA, chez des patients > 60 ans, avec cependant des résultats fonctionnels
identiques [11]. En revanche, Githens et al., dans une méta-analyse, ne retrouvait pas
de différence significative en termes de taux de complication, mais retrouvait une
tendance a un plus haut taux de complications majeures et de reprise chirurgicale dans
le groupe ORIF, sans significativité statistique toutefois [30]. Le taux de complication a
moyen terme des TEA retrouvé dans notre étude est donc faible, comparativement a

celui des ORIF ; notre hypothése principale est confirmée.

Devant un taux élevé de complications et de reprises chirurgicales apres ORIF, en
particulier pour les patients > 65 ans, les TEA apparaissent donc comme une
alternative fiable dans cette population. Le Tableau 7 présente les résultats publiés
précédemment par d’autres études, dont nous avons recueillis les principales
caractéristiques [11], [14], [16]-[23], [31]-[36], [36]—-[42]. Ainsi, pour un total de 501
prothéses (sur 489 patients) avec un suivi moyen de 4,4 ans, le taux de complications
moyen aprés TEA est de 27,7%, et le taux de reprise est de 10%. En particulier, pour
des durées de suivi similaires a notre série (4,7 ans et 5 ans), Prasat et Dent [19] et
Pogliacomi [37] retrouvaient respectivement des taux de complication a 21,9% et 35%.
Toutes indications confondues, Voloshin retrouvait dans sa méta-analyse un taux de
complication moyen de 24,3% [43]. Nos résultats semblent donc en accord avec la

littérature, voire meilleurs en termes de complications.

Nous n’avons eu aucune reprise chirurgicale dans notre série, ce qui dénote avec
les résultats précedemment publiés (10% en moyenne sur les 22 études recensées
Tableau 7). Cela peut étre di au fait que notre série manque de recul, malgré un suivi
de 4,7 ans en moyenne. Peu d’études ont étudié la survie de I'implant a long terme.
Prasad et al [32], sur 19 patients avec un suivi moyen de 10 ans, retrouvait 89,5% de

survie sans révision au dernier suivi. Plus récemment, Barco et al [34], sur 44
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protheses avec un suivi moyen de 13 ans, retrouvait un taux de révision de 18% a 10
ans, avec comme unique facteur favorisant significatif le sexe masculin. Plaschke
retrouvait quant a lui, toutes indications confondues, une survie de 81% a 10 ans [55].
Il Na pas été mis en évidence de différence en termes de survie sans reprise
chirurgicale entre les ORIF et les TEA, comme I'ont montré Mc Kee [44] puis Dehghan
[36] dans leur essai contrélé randomisé, avec notamment aucune révision prothétique

a distance de l'intervention ; ce que confirment nos résultats.

Concernant la chirurgie de révision de ces TEA, les résultats semblent
encourageants. En effet, Toulemonde et al, sur 100 prothéses de révision, retrouvait
un taux de complication de 37% (essentiellement des neuropathies ulnaires et une
insuffisance du triceps) [45]. Le taux de survie était quant & lui de 98% a 5 ans et de
86% a 10 ans. Ces données nous portent a penser que la chirurgie de révision de TEA
apparait comme une bonne solution de seconde ligne dans la population gériatrique.

Comparativement a la chirurgie prothétique du genou ou de la hanche, le taux de
complication des TEA apparait plus élevé, avec une survie des implants moins bonne.
Cela peut étre di au fait que la chirurgie prothétique du coude est tres délabrante
localement, et située dans une articulation peu couverte et peu protégée par les tissus
mous, et sujette a beaucoup de contraintes en rotation. En revanche la survie semble

relativement similaire a celle des prothéses totales d’épaules inversées [46].

D’un point de vue radiographique, notre série a montré des résultats comparables
aux autres études (Tableau 7). En effet, 20% des patients présentaient un liseré
radiographique au dernier suivi, sans toutefois entrainer de limitations fonctionnelles
ni de douleurs, sauf chez 2 patients, dont I'un présentait un descellement de son
implant ulnaire. Ces deux patients présentaient un MEPS & 50 chacun, et un
QuickDASH a 70 et 54,5; sans limitation des amplitudes articulaires cependant.
Comme dans la littérature, on retrouve une majorité de liserés sur les implants
huméraux (8 liserés huméraux contre 3 liserés ulnaires). Aucun patient ne présentait
de liseré sur les 2 versants. La majorité des liserés huméraux étaient de type 1 (10%
des patients). Notre technique de cimentation était bonne, puisque seulement 1 patient
(1,7%) présentait une anomalie de la cimentation de son implant ulnaire en post-
opératoire (type 2), sans progression radiologique par la suite. Au dernier suivi, 7
patients (12%) présentaient une usure de la bague en polyéthylene, sans impact
fonctionnel, sauf pour 1 patient qui présentait une usure de type 3 avec sensation
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d’instabilité. A noter que 5 de ces patients présentaient déja une usure du polyéthyléne
a 1 an. La progression radiologique aprées 1 an apparait donc faible. Sanchez retrouvait
quant a lui un taux de 23% de patients présentant une usure de la bague [47]. Il
semblerait que l'usure du polyéthyléne soit trés fréquemment présente lors d’'une
chirurgie de révision de TEA, comme le montrait Goldberg dans son étude
biomécanique [48], avec une histopathologie comparable a celle retrouvée dans les
descellement de PTH ou PTG (débris de polyéthylene et de titane). En revanche, dans
la littérature, peu de prothéses sont révisées pour usure isolée de la bague en
polyéthylene, avec des taux inférieurs a 2% [27], [47]. Lee et al. rapportaient que la
majorité des protheses reprises pour usure isolé de la bague étaient situées du c6té
dominant, chez des patients d’age jeune, au recul de 8 ans en moyenne. Cela suggére
que les patients jeunes présentent un risque accru d’usure de la bague, probablement
dans un contexte de sur-sollicitation de la prothese.

Dans notre étude, 5 patients (8,6%) n’ont pas montré d’ossification du greffon
cortical antérieur a 6 mois, sans aucune amélioration radiographique par la suite. Sur
ces 5 patients, 3 présentaient un liseré radiographiqgue huméral au dernier suivi.
L’intégration du greffon cortical antérieur augmente la stabilité en rotation de la
prothese, et son absence pourrait favoriser son descellement a terme.

Les résultats fonctionnels de notre série sont satisfaisants. Cinquante patients
(87%) présentaient une fonction « excellente » ou « bonne ». Le score ADL moyen
était de 4,4. Les patients étaient « trés satisfaits » ou « satisfaits » de I'intervention
dans 91% des cas. Si la bonne récupération des capacités fonctionnelles était déja
reconnue a court terme par de nombreuses études (Tableau 7) [13], [24], notre étude
confirme que ces résultats restent également satisfaisants a moyen terme.
Comparativement aux ORIF, les TEA donnent des résultats fonctionnels similaires
pour un taux de complication moindre a court terme [11], [18], [22], [36], [44]. De
méme, le rapport colt-efficacité semblerait Iégérement en faveur des TEA [49]. Dans
une revue systématique, Kholinne retrouvait que les études avec un MEPS moyen
« excellent » (>90) avaient toutes un délai d’intervention < 7 jours [50]. Cela suggére
l'intérét d’'une prise en charge rapide, afin d’optimiser la récupération fonctionnelle.

Dans notre série, les 7 patients ayant présenté une fracture d'un membre inférieur
associée présentaient des scores fonctionnels et des amplitudes moins bons
(QuickDASH 32,5, MEPS 77,1, flexion 118,6°, extension -30,4°). Cela peut s’expliquer

par le fait que la présence d’une fracture associée du membre inférieur retarde la
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rééducation du coude et compromet sa récupération fonctionnelle. Les patients
atteints simultanément d’'une fracture de la palette humérale et d’'une fracture du

membre inférieur sont de moins bons candidats a la TEA.

Cing patients (9%) étaient donc « modérément satisfaits » ou « non satisfaits ».
Parmi ces patients, un patient présentait une « raideur trés sévéere », un patient avait
présenté une escarre au coude, un patient avait présenté une fracture sus et
intercondylienne du fémur distal homolatéral, un patient avait présenté des
paresthésies ulnaires, et enfin un patient présentait un descellement ulnaire et une
omarthrose homolatérale sur fracture du col huméral. Ces patients étaient donc
majoritairement porteurs de complications, ou de fractures associées. Pogliacomi
retrouvait ainsi que la survenue de complications post opératoires était
significativement associée a de mauvais résultats fonctionnels, de méme que la

présence de troubles cognitifs concomitants ou d’'une polyarthrite rhumatoide [37].

Les résultats fonctionnels ainsi que la survie des implants a long terme sont
conditionnés par une bonne sélection des patients. Les patients agés sont promis a
de meilleurs résultats fonctionnels, comparativement aux patients jeunes qui, de part
une plus grande demande, sont susceptibles d'imposer des contraintes excessives sur
limplant, qui peuvent entrainer a terme des descellement aseptiques, des usures de
la bague, ou méme des fractures péri ou intra prothétiques [33], [51]-[53]. Ainsi, dans
cette population jeune, le taux de complication des PTC peut atteindre 71%, avec par
ailleurs une décroissance progressive et irréversible des capacités fonctionnelles avec
le temps [41]. L'ORIF reste donc un traitement de choix dans cette population, avec
des résultats bons voire excellents et une bonne survie a long terme [42]. Par ailleurs,
le taux de complication est statistiquement a la présence d’antécédents chirurgicaux
au niveau du coude et a une durée opératoire longue [33]. Un autre facteur clé pour
'obtention d’un retour a l'autonomie est l'optimisation de la rééducation post-
opératoire. Celle-ci doit étre réalisée préférentiellement par un kinésithérapeute
spécialiste du membre supérieur, avec pour objectif, comme démontré par Morrey et
al [8], d’obtenir un arc fonctionnel de 100°, compatible avec la majorité des activités
de la vie quotidienne. L’éducation thérapeutique apparait primordiale, afin de ne pas
sur-solliciter la prothese, et particulierement lorsque la prothése est située coté
dominant : celles-ci sont plus fréquemment altérées, méme si cela n’influe pas

négativement sur les scores fonctionnels [51]. L’intervention impose une restriction
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définitive du port de charges lourdes, et I'adhérence du patient au programme de
rééducation est donc nécessaire a la réussite de celle-ci.

Notre étude présente plusieurs limites. Premiérement, les données ont été
collectées de facon rétrospective, ce qui peut introduire un biais. De méme, nous
comptons 9 perdus de vue apres un suivi minimal de 2 ans. Nous ne sommes donc
pas au fait de potentielles reprises dans un autre centre. Mais pour la majorité des
perdus de vue, et spécialement dans cette tranche d’age, le fait de ne pas reconsulter
son chirurgien témoigne bien souvent de l'absence de problémes, et donc
logiquement, de bons résultats. On compte également beaucoup de patient décédés
(23%), mais notre recueil montre que ces patients sont décédés avec un coude
fonctionnel lors de leur derniére consultation. Enfin, dans notre étude, toutes les
interventions ont été réalisées par un chirurgien expérimenté du membre supérieur, ce
qui limite la généralisation des résultats aux chirurgiens moins expérimentés. En
revanche, ceci entraine moins de biais dans les résultats. Notre série se compose de
57 patients, ce qui fait partie des plus grosses séries de la littérature, hors revues
systématiques et méta-analyses ; et le suivi moyen de 4,7 ans, parmi les plus longs
(Tableau 7). Néanmoins, des études avec de plus grand effectifs seraient nécessaires

pour confirmer ces résultats.

5. Conclusion

La prothése totale de coude est une technique efficace et fiable dans le
traitement des fractures comminutives de 'lhumérus distal de la population gériatrique.
Notre étude montre que la survie de la prothése a moyen terme est trés satisfaisante,
avec un taux de complications qui reste bas et inférieur a celui des ORIF, tout en
donnant des résultats fonctionnels identiques ; avec aucune révision a presque 5 ans
de recul en moyenne. Les TEA, permettant par ailleurs une reprise plus rapide de
'autonomie, sont donc particuliérement indiquées dans la population gériatrique dont
la préservation d’une autonomie la plus compléte possible est primordiale. Nos
résultats suggerent que les TEA ont une durée de vie suffisante pour leur garantir un
coude fonctionnel et non douloureux, a vie, sans nécessité de réintervention, avec
cependant la contrainte majeure d’une interdiction définitive du port de charges
lourdes.
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Tableau 7 - Résultats publiés précédemment dans la littérature

patients Age Suivi Exten-
/ Sexe Typede moyen moyen sion/flexion MEPS Infec- Frac- Lésions Re-  Usure Liseré Compli-
Coudes prothéses (an- (an- moyenne  moyen tion ture  nerveuses prise bague radio cations
nées) nées) (degré)
Gallucci et 21F- a
al. (2016) 23/23 oH CM 79 843 17-123 83 0 1 3 3 3 8 10
Prasad et al. 12F- b
(2016) 19/19 7H CM 68 13 34-118 90 1 0 2 2 N/E 6 5
Latitude
Pogliacomi 19F- (Tornier)
et al. (2016) 20/20 1H CM (Zim- 74,1 5 N/D > 100 88,7 3 0 3 1 N/E 4 7
mer)
Ellwein et al. Latitude
(2015) 9/9 8F-1H (Tornier) 70 1,7 13-123 94 1 0 3 1 N/E 0 4
Discovery
Giannicola R 15F- Sl
Pros- system 69 34 17-136 96 1 1 2 0 N/E 2 4
et al. (2014) - 9H p )
pective (Djo surgi-
cal)
Mansatetal. | 707gc  niD cMm 70 4 30-126 78 3 1 7 o 4 3 27
(2013)
Ducrot et al. 18F-
(2013) 15/15 oH CM 80 3,6 33-130 83 0 0 2 0 5 7 2
Discovery
Chalidis et Elbow
11/11 9F-2H system 79,6 2,8 17-125 90 0 1 1 1 N/E 8 2
al. (2009) > h
(Djo surgi-
cal)
Charissoux CM/GSB
et al. (2008) 36/44  31F-5H m 80 2 27-124 84 2 2 0 2 1 8 6
Prasad et 25F-
Dent (2008) 32/32 7H CM 78 4,7 26-118 85 2 0 2 2 N/E 7 7
Lee et al.
(2006) 7 5F-2H CM 72,9 2 41,4-130 94,3 0 0 0 0 N/E 0 1
Kamineni et 31F-
Morrey 48/49 12H CM 69 7 24-131 93 1 3 3 10 N/E 3 14
(2004)
Frankle et
al. (2003) 12/12 12F CM 72 3,8 15-125 95 1 0 2 0 N/E 1 3
Gambirasio
et al. (2002) 10/10 10F CM 84,6 15 23,5-125,5 94 0 0 0 0 N/E 2 1
Garciaetal- | 19,19 12F/4H cMm 73 3 24-125 93 1 0 1 0 NE 1 3
(2002)
Ray et al.
(2000) 77 7F CM 81,7 3,8 20-130 92 1 0 0 0 N/E 2 1
Cobb et 15F-
Morrey 20/21 5H CM 72 3,3 25-130 95 1 1 3 1 NE 3 5
(1997)
‘(32%?70) etal. | aaas  ND cM N/D 10 24-123 90,5 5 2 1 8 ND 3 11
Kim et al
(2020) 9/9 8F- 1H CM 72,7 2,4 14-128 80,5 0 2 1 0 0 0 8
Dehghanet | o585  or/3H cM 78 77 26-133 86 2 0 3 3 N/D 1 14
al (2019)
Schiavi et al e
12/12 12F/0H Latitude 74,7 7,6 N/E 75,1 3 0 1 0 1 5 5
(2020) )
(Tornier)
Lopiz et al
(2021) 11/11 11F/OH CM 82 6 38-117 71,6 0 3 0 7 0 4 7
. 489 pa-
Résultats :
s tients 312F — 25 14 39 43 96 130
moyenlité- 1 so1 63H 768 44 2361249 818  (goon (33%)  (8%)  (10%) (20,1%) (27.7%)
coudes
Série de 53E-
I'étude 57/58 CM 80,2 4,7 23,5-122 85,3 0% 1,7% 7% 0% 12% 20%  20,7%
(2017) e

N/E : Non évalué ; CM : prothése a charniére semi contrainte de type Coonrad Morrey
@ 2 patients pour usure de la bague, 1 patient pour erreur technique peropératoire
bdont 1 patient a été repris 2 fois

¢ 45 arthrose, 18 fractures, 10 pseudarthroses, 5 ostéoarthrite
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Résultats de I’arthroplastie totale de coude en premiére intention dans les
fractures de I'extrémité distale de ’humérus en traumatologie gériatrique, au recul

moyen de 5 ans : série de 58 cas
Résumeé

Contexte : Les fractures comminutives de I'humérus distal chez les patients ages
représentent un enjeu thérapeutique. Alors que 'ostéosyntheése par double plaque est le
traitement de référence dans la population générale, celle-ci est source de nombreuses
complications dans la population gériatrique. L’arthroplastie totale de coude (PTC) a été
proposée, avec des résultats fonctionnels satisfaisants a court terme. Cependant, la
longévité de l'implant et les complications a moyen et long terme de cette intervention
sont mal connues. Les objectifs de cette étude sont d’évaluer a moyen terme le taux de
complication, la longévité des implants, et de s’assurer du maintien, a distance, de

capacités fonctionnelles compatibles avec une vie autonome.

Méthodes : Entre septembre 2008 et septembre 2019, 58 arthroplasties totales de
coudes ont été réalisées chez 57 patients pour des fractures comminutives de la palette
humérale. Tous les patients ont été évalués cliniguement (amplitudes articulaires et
scores fonctionnels MEPS et Quick-DASH) et radiologiquement. Le suivi minimum était

de 2 ans et le suivi moyen de 4,7 ans.

Résultats : Le taux de complication global était de 20,7%. La flexion moyenne était de
122°, 'extension moyenne de -23,5°. Le MEPS moyen était de 85,3 et le Quick-DASH de
28,1. Il N’y a eu aucune révision prothétique. 20% des patients présentaient un liseré

radiographique au dernier suivi, et 12% présentaient une usure de la bague.

Discussion : La prothése totale de coude est une technique efficace dans le traitement
des fractures comminutives de ’humérus distal de la population gériatrique. Notre étude
montre que la survie de la prothése a moyen terme est trés satisfaisante, avec un taux de
complications qui reste bas et globalement inférieur a celui des ORIF, pour des résultats
fonctionnels identiques ; avec aucune révision a presque 5 ans de recul en moyenne. Les
PTC sont donc particulierement indiquées dans la population gériatrique dont la
préservation d’'une autonomie la plus compléte possible est primordiale. Nos résultats
suggerent que les PTC ont une durée de vie suffisante pour garantir un coude fonctionnel

et non douloureux, sans nécessité de réintervention.
Type d’étude : Rétrospective non-comparative, mono-centrique.
Niveau de preuve : 4.

Mots-clés : fracture de 'lhumérus distal, coude, arthroplastie, prothése, complications.



