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Résumé 

Contexte : Les fractures comminutives de l’humérus distal chez les patients âgés 

représentent un enjeu thérapeutique. Alors que l’ostéosynthèse 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 à court 

terme. Cependant, la longévité de l’implant et les complications à moyen et long terme 

de cette intervention sont mal connues. Les objectifs de cette étude sont d’évaluer à 

moyen terme le taux de complication, la longévité des implants, et de s’assurer du 

maintien, à 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 cliniquement (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°, l’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 prothèse totale de coude est une technique efficace dans le traitement 

des fractures comminutives de l’humérus distal de la population gériatrique. Notre 

étude montre que la survie de la prothèse à moyen terme est très satisfaisante, avec 

un taux de complications qui reste bas et globalement inférieur à celui des ORIF, pour 

des résultats fonctionnels identiques ; avec aucune révision à presque 5 ans de recul 

en moyenne. Les PTC sont donc particulièrement indiquées dans la population 

gériatrique dont la préservation d’une autonomie la plus complète possible est 

primordiale. Nos résultats suggèrent 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 l’humérus distal, coude, arthroplastie, prothèse, complications. 
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1. Introduction 

Les fractures de l’extrémité distale de l’humérus représentent 1 à 2% des fractures 

de l’adulte selon Morrey [1], avec un pic de fréquence après 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 l’extrémité distale de l’humérus sont 

difficiles à traiter, de par l’anatomie complexe de l’articulation du coude, et la nécessité 

d’une restauration la plus anatomique possible. Bien que l’ostéosynthèse par double 

plaque soit le traitement de référence chez l’adulte [4], [5], celle-ci est plus difficilement 

applicable à la population gériatrique, où bien souvent la présence d’un os porotique 

[6], d’une comminution épiphyso-métaphysaire ou d’une fragilité cutanée importante 

complexifie l’intervention ; 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 même 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 âgé est donc un véritable 

enjeu thérapeutique.  

Le traitement orthopédique, bien qu’il soit associé à un haut taux de complications 

et à des résultats fonctionnels médiocres [9], reste indiqué dans les cas de patients 

fragiles aux multiples comorbidités [10]. L’ostéosynthèse, ou ORIF (Open Reduction 

and Internal Fixation), qui représente le traitement de référence, est techniquement 

plus exigeante du fait de la comminution et de l’ostéoporose. Les plaques verrouillées 

anatomiques permettent en général une fixation stable, mais le taux de complication 

est élevé, jusqu’à 55%, malgré les bons résultats fonctionnels [11]. Proposant une 

stabilité primaire optimale, les PTC (Prothèses 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 

indiquées 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 première intention de ces fractures de la palette humérale chez 

le patient âgé, dans l’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 prothèses à charnière semi-contrainte, type Coonrad-Morrey, ont été 

proposées [14]. De nombreuses études ont depuis publié de bons voire d’excellents 

résultats à court terme avec ces implants, en matière de résultats fonctionnels et de 

retour à l’autonomie [15]–[23], comme nous l’avons montré dans notre première série 

[24]. Cependant, les résultats à moyen et long terme, en particulier le taux de 

complications et la longévité de la prothèse, sont encore peu connus.  

L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer le taux de complications à 

moyen terme de ces PTC. Notre hypothèse était que celui-ci restait faible à 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, à distance, de 

capacités fonctionnelles compatibles avec une vie autonome. 

 

2. Matériel et méthodes 

2.1. Population de l’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 prothèse totale de coude en première 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 critères d’inclusion étaient : un âge ≥ 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 critères 

d’exclusion étaient : patient en perte d’autonomie avant l’intervention (ADL < 4), un 

MMSE < 18 (correspondant aux troubles cognitifs sévères), 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 à la décision chirurgicale. Les fractures étaient alors classées selon 

la classification de l’AO surgery (cf. Annexe). Le côté, dominant ou non, était relevé. 
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Des données cliniques comme l’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 à 72h après le traumatisme 

en consultation pour organiser la chirurgie en urgence différée. Cette organisation 

moderne permettait d’inclure les patients sur un modèle RAAC (Récupération 

Améliorée Après Chirurgie) avec la consultation chirurgicale pré-opératoire, la 

consultation pré-anesthésique et enfin l’évaluation par l’équipe mobile de gériatrie. 

2.2. Technique chirurgicale et soins post-opératoires 

Toutes les interventions ont été réalisées par le même chirurgien (D.L). L’implant 

utilisé était le même à chaque intervention (prothèse à charnière 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 à 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. Après une incision 

postérieure décalée latéralement afin de prévenir une éventuelle souffrance cutanée, 

on se portait dans un premier temps sur la dissection soigneuse et l’isolement du nerf 

ulnaire que l’on réclinait médialement, afin de le libérer de la gouttière épitrochléo-

olécranienne, en veillant à 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 l’olécrane. En distalité l’incision était prolongée vers l’aponévrose du 

fléchisseur ulnaire du carpe. L’appareil extenseur était ensuite relevé. Après résection 

de l’ensemble des fragments osseux et nettoyage du foyer de fracture, nous 

préparions l’ulna à l’aide de râpes de tailles successives. On se portait ensuite sur 

l’humérus avec la même préparation, après recoupe si besoin afin que la prothèse 

s’appuie sur le toit de la fossette olécranienne. Les essais permettaient alors de 

retrouver une extension complète et une flexion parfaitement libre. On cimentait alors 

les implants définitifs dans les canaux médullaires, à l’aide d’un ciment basse viscosité 

avec antibiotiques, après obturation du fût huméral à l’aide d’un greffon osseux. Durant 

la polymérisation du ciment, la coude était maintenu en extension complète. On 
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positionnait également un greffon osseux sous la patte antérieure de l’implant huméral 

afin d’accroitre la stabilité en rotation de l’implant. Après vérification du maintien d’une 

extension complète et d’une flexion libre, l’appareil extenseur était réinséré sur 

l’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 tête radiale a été conservée dans tous les cas, sauf dans un cas où 

une fracture comminutive de la tête radiale était associée. 

 

En post opératoire, une immobilisation simple par écharpe à visée antalgique était 

proposée, mais sans immobilisation stricte. La mobilisation précoce était au contraire 

encouragée et la kinésithérapie débutée dès 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 à 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 

Figure 1 - Installation 
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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 l’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 simplifié 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 à l’aide d’une 

échelle simple : « très satisfaits », « satisfait », « modérément satisfait », « non 

satisfait ». De même, le score ADL était évalué afin de préciser le niveau d’autonomie 

du patient. 

Les amplitudes articulaires étaient également relevées, à l’aide d’un goniomètre 

(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 à chaque consultation. Ainsi, on 

recherchait une bonne cicatrisation cutanée, l’apparition d’une algodystrophie, des 

signes septiques, des symptômes 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 « sévère » si arc 

de mobilité ≤ 60°, « très sévère » si arc ≤ 30° [25]. De même, toute complication 

médicale immédiate en lien avec la fracture et l’intervention était recensée. On 

définissait ainsi que le taux de complication comme le nombre de complications parmi 

l’ensemble des prothèses. 

Enfin, nous avons analysé un sous-groupe de patients ayant un suivi minimal de 5 

ans afin d’apprécier le taux de complication à long terme et de le comparer à celui de 

l’ensemble de notre série. 

 

2.4. Evaluation radiologique 

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

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

présentés ci-dessous.  

La qualité de la cimentation, évaluée sur les radiographies post-opératoires 

immédiates, à la fois au niveau de l’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-delà de l’extrémité de l’implant) ; type 2, liseré entre 1 et 2 mm sans ciment 

au-delà de la tige ou liseré > 2 mm avec du ciment au-delà de la tige ; type 3, 

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

La fixation de l’implant au cours du suivi était classée selon 5 types selon Morrey 

[26] : type 0, liseré < 1 mm sur < 50% de l’interface ; type 1, liseré 1 mm < 50% de 

l’interface ; 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 polyéthylène était quant à 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 à 5° ; et type 

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

Enfin, on évaluait également l’intégration du greffon cortical antérieur ainsi que 

l’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 

à 6 mois d’intervalle, soit 58 prothèses au total. Sur l’ensemble de la durée du suivi, 

13 patients sont décédés, tous de causes non liées à l’intervention. Le suivi moyen 

était de 4,7 ± 2,2 ans (intervalle 2 – 10,2). Neuf patients (15%) ont été perdus de vue 

après leur dernière consultation, avec néanmoins un recul minimal de 2 ans nécessaire 

à notre étude. 
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Les caractéristiques de la population ont été résumées dans le Tableau 1. La 

moyenne d’âge 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 côté 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 

coronoïde du coude atteint, ostéosynthésé par vis. 

En se basant sur la classification de l’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’âge. 

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 54a (94,7%) 

ADL (/6)  
Moyenne 5,3 
Intervalle 4 - 6 

MMSE (/30)  
Moyenne 26,7 
Intervalle 22 – 30 

Côté  
Dominant 25 
Non-dominant 33 

Classification AO n (%)  
A 9 (15,5%) 
B 1 (1,7%) 
C 48 (82,8%) 

C1 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 
jours) 

6,1 

Durée opératoire (moyenne en minutes) 92 
a dont 1 patiente avec 2 PTC  
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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, l’une ouverte 

Cauchoix 3 et l’autre fermée mais avec menace cutanée importante, ont été 

initialement stabilisées par fixateur externe. 

Dans 31% des cas, une fracture était associée à 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 tête radiale homolatérale, et un 

autre présentait une fracture de l’olécrane homolatéral. La répartition des fractures 

associées est présentée dans le Tableau 2. Un patient ayant une fracture de l’humérus 

proximal homolatéral associé a bénéficié d’une arthroplastie totale inversée d’épaule 

quinze jours après la pose de la PTC. Une patiente a présenté une fracture 

pertrochantérienne et du radius distal associés, du côté homolatéral. 

Tableau 2 - Répartition des fractures associées 

Fractures associées (n) Homolatéral Controlatéral 

Humérus proximal 3  
Diaphyse humérale  2 
Coude 2a  1b 
Radius distal 3  
Fémur proximal 5 1 
Fémur distal  1 
a 1 fracture de tête radiale, 1 fracture d’olécrane 
b 1 terrible triade du coude 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

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

N
o

m
b

re
 d

e
 p

at
ie

n
ts

Âge (années)

C3 C2 C1 B3 A3

Figure 2 - Répartition du type de fracture selon le groupe d'âge 
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La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,1 jours. 53,5% des patients ont pu 

regagner leur domicile (ou EHPAD) immédiatement après l’hospitalisation, 43% ont 

été transférés en centre de rééducation, et enfin 3,5% (deux patients) ont été 

transférés en service de médecine ; l’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 », cinq de 

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

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

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

Tableau 3 - Tailles 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 « très sévère », avec un arc de mobilité 

de 25°. Ce patient avait subi une intervention de Hartmann à J15 post-opératoire pour 

perforation colique, étant probablement à l’origine de la chute, avec hospitalisation de 

32 jours en service de chirurgie digestive. Deux patients (3,4%) présentaient une 

raideur « sévère » : un patient ayant présenté une fracture péri-prothétique de hanche 
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homolatérale associée, et une patiente ayant déjà 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 à la survenue à J10 d’une 

luxation d’épaule homolatérale consécutive à une nouvelle chute. La luxation étant 

irréductible dû à une fracture associée de la glène, un appui permanent s’est fait sur 

l’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 uniquement des paresthésies ; toutes spontanément 

résolutives à 1 an. 

Un patient (1,7%) a présenté une fracture péri-prothétique à 1 an au niveau de 

l’implant huméral (Figure 3). Un traitement orthopédique avait alors été décidé, au vu 

de l’âge et de l’état général global du patient, avec bonne évolution radiologique et 

clinique au dernier suivi. 

 

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

traduisant par des phénomènes douloureux en particulier sur le versant ulnaire à 2 

Figure 3 - Fracture péri-prothétique à 1 an, décision de 

traitement orthopédique 
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ans, avec liseré radiographique type 3 selon Morrey à 3 ans (Figure 4). Devant 

l’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 « très sévère », la fracture 

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

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

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

Tableau 4 - Complications 

 

 

 

 

 

 

 

 

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%) à la fonction 

« excellente », 21 patients (36%) à la fonction « bonne », 5 patients (8,6%) à la 

fonction « moyenne », et 3 patients (5,2%) à la fonction « mauvaise ». Les résultats 

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

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

de patients « modérément satisfaits », et enfin 2% de patients « non satisfaits ». 

Complication n (%) 

Algodystrophie 2 (3,4%) 

Raideur très sévère (<30°) 1 (1,7%) 

Raideur sévère (<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  
patients avec suivi > 5 ans  

21,7% 

Taux de révisions 0% 
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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 Dernière consultation 

Q-Dash (/100) 31,6 27,7 28,1 

Intervalle (±SD) 15,9-56,8 (12,0) 15,9-54,6 (9,5) 11,4-72,4 (12,7) 

MEPS (/100) 83,3 84,5 85,3 

Intervalle (DS) 70-95 (10,0) 65-95 (8,6) 50-100 (11,8) 

     Douleur 42 42,8 43,3 

     Mobilité 14,6 14,8 15,3 

     Stabilité 9,9 9,8 9,8 

     Fonction 16,9 17,1 16,9 

Flexion (°) 119,5 120,3 122,3 

Intervalle (DS) 110-125 (4,4) 95-135 (10,2) 95-140 (8,7) 

Extension (°) -27,1 -20,6 -23,5 

Intervalle (DS) -75 ; -5 (18,3) -40 ; 0 (9,5) -75 ; 0 (15,1) 

DS : déviation standard 

 

3.4. Résultats radiologiques 

Sur les 58 prothèses, 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 l’implant huméral 

type 1, sans aucun impact fonctionnel sauf chez un patient qui présentait une altération 

des scores MEPS et Quick-DASH, respectivement à 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 l’implant ulnaire, un 

patient (1,7%) présentait une fixation de l’implant type 1, un autre patient (1,7%) un 

type 2 ; et enfin un autre patient (1,7%) un type 3, entrainant des phénomènes 

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 à 1 an et 20% au dernier 

suivi.  
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Six patients (10,3%) présentaient une usure de la bague en polyéthylène 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 critère « 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 polyéthylène, contre 12% au 

dernier suivi. 

 

Tableau 6 - Résultats radiologiques 

 

Radiographie post-
opératoire n (%) 

Radiographie 
à 6 mois  n (%) 

Radiographie 
à 1 an  n (%) 

Radiographie au 
dernier suivi  n (%) 

Qualité de la cimentation   NE NE NE 

Huméral Type 1 58 (100%)             

 Type 2 0 (0%)             

 Type 3 0 (0%)             

Ulnaire Type 1 57 (98,3%)             

 Type 2 1 (1,7%)             

 Type 3 0 (0%)             

Fixation de l'implant NE             

Huméral Type 0    57 (98,3%) 55 (94,8%) 50 (86,2%) 

 Type 1    0 (0%) 2 (3,4%) 6 (10,3%) 

 Type 2    1 (1,7%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 

 Type 3   0 (0%) 0 (0%) 1 (1,7%) 

Ulnaire Type 0    57 (98,3%) 56 (96,5%) 55 (94,8%) 

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

 Type 2    1 (1,7%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 

 Type 3    0 (0%) 0 (0%) 1 (1,7%) 
Usure de la bague en polyé-
thylène NE    

 Type 1  56 (96,5%) 53 (91,4%) 51 (87,9%) 

 Type 2    2 (3,4%) 5 (8,6%) 6 (10,3%) 

 Type 3    0 (0%) 0 (0%) 1 (1,7%) 
Intégration du greffon corti-
cal antérieur NE 

 
53 (91,4%) 

 
53 (91,4%) 

 
53 (91,4%) 

Ossifications péri prothé-
tiques NE 7 (12,0%) 7 (12,0%) 7 (12,0%) 

NE : non évalué 
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Cinq patients n’ont pas montré d’intégration du greffon cortical antérieur à 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 dès 6 

mois dans tous les cas (Figure 5). Enfin, sept patients ont présenté des ossifications 

péri-prothétiques, toutes présentes dès 6 mois, n’entrainant ni douleurs ni limitations 

d’amplitudes. 

 

 

Figure 5 – Radiographie à 3 mois : 

Intégration du greffon cortical antérieur 

Figure 4 - Radiographie à 3 ans : liseré de 

type 3 sur l’implant ulnaire 
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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 

immédiates (c), radiographies à 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 à 34 et le MEPS à 85, à 7 ans. 

a b 

c d 

e 
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4. Discussion 

Les fractures comminutives de l’humérus distal dans la population gériatrique sont 

un véritable enjeu thérapeutique, de par la nécessité d’une restauration la plus rapide 

et la plus complète 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 très exigeant dans ces cas de fractures comminutives avec perte de 

substance osseuse. Depuis plusieurs années, l’arthroplastie totale du coude (PTC) 

apparaît donc comme une alternative prometteuse. Si les résultats des PTC sont 

connus et satisfaisants à court terme, il n’en est pas de même pour les résultats à 

moyen et long terme.  

L’objectif principal de notre étude était d’analyser le taux de complications à moyen 

terme. Dans notre étude, le taux de complication global était de 20,7%, à 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 à 28,1 et un MEPS à 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 première année (raideur, 

algodystrophie, neuropathie ulnaire, escarre du coude). Un patient a présenté une 

fracture péri-prothétique à 1 an, avec bonne évolution sous traitement orthopédique. 

Un autre patient a présenté un descellement symptomatique de son implant ulnaire à 

partir de 2 ans, avec apparition d’un liseré radiographique type 2 dès 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.  Après 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 à celui de l’ensemble de notre série (21,7% vs 20,7%). Ainsi nous n’avons 

pas retrouvé d’augmentation du taux de complication avec l’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 après ORIF 

qu’après 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 à un plus haut taux de complications majeures et de reprise chirurgicale dans 

le groupe ORIF, sans significativité statistique toutefois [30]. Le taux de complication à 

moyen terme des TEA retrouvé dans notre étude est donc faible, comparativement à 

celui des ORIF ; notre hypothèse principale est confirmée. 

Devant un taux élevé de complications et de reprises chirurgicales après 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 

prothèses (sur 489 patients) avec un suivi moyen de 4,4 ans, le taux de complications 

moyen après TEA est de 27,7%, et le taux de reprise est de 10%. En particulier, pour 

des durées de suivi similaires à notre série (4,7 ans et 5 ans), Prasat et Dent [19] et 

Pogliacomi [37] retrouvaient respectivement des taux de complication à 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 précédemment publiés (10% en moyenne sur les 22 études recensées 

Tableau 7). Cela peut être dû 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 l’implant à 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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prothèses avec un suivi moyen de 13 ans, retrouvait un taux de révision de 18% à 10 

ans, avec comme unique facteur favorisant significatif le sexe masculin. Plaschke 

retrouvait quant à lui, toutes indications confondues, une survie de 81% à 10 ans [55]. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence en termes de survie sans reprise 

chirurgicale entre les ORIF et les TEA, comme l’ont montré Mc Kee [44] puis Dehghan 

[36] dans leur essai contrôlé randomisé, avec notamment aucune révision prothétique 

à 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 prothèses 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 à lui de 98% à 5 ans et de 

86% à 10 ans. Ces données nous portent à penser que la chirurgie de révision de TEA 

apparait comme une bonne solution de seconde ligne dans la population gériatrique. 

Comparativement à 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 être dû au fait que la chirurgie prothétique du coude est très délabrante 

localement, et située dans une articulation peu couverte et peu protégée par les tissus 

mous, et sujette à beaucoup de contraintes en rotation. En revanche la survie semble 

relativement similaire à celle des prothèses 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 l’un présentait un descellement de son 

implant ulnaire. Ces deux patients présentaient un MEPS à 50 chacun, et un 

QuickDASH à 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 polyéthylène, 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 déjà une usure du polyéthylène 

à 1 an. La progression radiologique après 1 an apparait donc faible. Sanchez retrouvait 

quant à lui un taux de 23% de patients présentant une usure de la bague [47]. Il 

semblerait que l’usure du polyéthylène soit très fréquemment présente lors d’une 

chirurgie de révision de TEA, comme le montrait Goldberg dans son étude 

biomécanique [48], avec une histopathologie comparable à celle retrouvée dans les 

descellement de PTH ou PTG (débris de polyéthylène et de titane). En revanche, dans 

la littérature, peu de prothèses sont révisées pour usure isolée de la bague en 

polyéthylène, avec des taux inférieurs à 2% [27], [47]. Lee et al. rapportaient que la 

majorité des prothèses reprises pour usure isolé de la bague étaient situées du côté 

dominant, chez des patients d’âge jeune, au recul de 8 ans en moyenne. Cela suggère 

que les patients jeunes présentent un risque accru d’usure de la bague, probablement 

dans un contexte de sur-sollicitation de la prothèse. 

Dans notre étude, 5 patients (8,6%) n’ont pas montré d’ossification du greffon 

cortical antérieur à 6 mois, sans aucune amélioration radiographique par la suite. Sur 

ces 5 patients, 3 présentaient un liseré radiographique huméral au dernier suivi. 

L’intégration du greffon cortical antérieur augmente la stabilité en rotation de la 

prothèse, et son absence pourrait favoriser son descellement à 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 « très satisfaits » ou « satisfaits » de l’intervention 

dans 91% des cas. Si la bonne récupération des capacités fonctionnelles était déjà 

reconnue à court terme par de nombreuses études (Tableau 7) [13], [24], notre étude 

confirme que ces résultats restent également satisfaisants à moyen terme. 

Comparativement aux ORIF, les TEA donnent des résultats fonctionnels similaires 

pour un taux de complication moindre à court terme [11], [18], [22], [36], [44]. De 

même, le rapport coût-efficacité semblerait légèrement 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 suggère 

l’intérêt 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 à la TEA.  

Cinq patients (9%) étaient donc « modérément satisfaits » ou « non satisfaits ». 

Parmi ces patients, un patient présentait une « raideur très sévère », 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 à de mauvais résultats fonctionnels, de même que la 

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

Les résultats fonctionnels ainsi que la survie des implants à long terme sont 

conditionnés par une bonne sélection des patients. Les patients âgés sont promis à 

de meilleurs résultats fonctionnels, comparativement aux patients jeunes qui, de part 

une plus grande demande, sont susceptibles d’imposer des contraintes excessives sur 

l’implant, qui peuvent entrainer à terme des descellement aseptiques, des usures de 

la bague, ou même 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 à long terme [42]. Par ailleurs, 

le taux de complication est statistiquement à la présence d’antécédents chirurgicaux 

au niveau du coude et à une durée opératoire longue [33]. Un autre facteur clé pour 

l’obtention d’un retour à l’autonomie est l’optimisation de la rééducation post-

opératoire. Celle-ci doit être 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 apparaît primordiale, afin de ne pas 

sur-solliciter la prothèse, et particulièrement lorsque la prothèse est située côté 

dominant : celles-ci sont plus fréquemment altérées, même 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 l’adhérence du patient au programme de 

rééducation est donc nécessaire à la réussite de celle-ci.  

Notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, les données ont été 

collectées de façon rétrospective, ce qui peut introduire un biais. De même, nous 

comptons 9 perdus de vue après 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’âge, le fait de ne pas reconsulter 

son chirurgien témoigne bien souvent de l’absence de problèmes, 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 dernière 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 prothèse totale de coude est une technique efficace et fiable dans le 

traitement des fractures comminutives de l’humérus distal de la population gériatrique. 

Notre étude montre que la survie de la prothèse à moyen terme est très satisfaisante, 

avec un taux de complications qui reste bas et inférieur à celui des ORIF, tout en 

donnant des résultats fonctionnels identiques ; avec aucune révision à presque 5 ans 

de recul en moyenne. Les TEA, permettant par ailleurs une reprise plus rapide de 

l’autonomie, sont donc particulièrement indiquées dans la population gériatrique dont 

la préservation d’une autonomie la plus complète possible est primordiale. Nos 

résultats suggèrent que les TEA ont une durée de vie suffisante pour leur garantir un 

coude fonctionnel et non douloureux, à 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 
/ 

Coudes  
Sexe 

Type de 
prothèses 

Age 
moyen 

(an-
nées) 

Suivi 
moyen 

(an-
nées) 

 Exten-
sion/flexion 

moyenne 
(degré) 

MEPS 
moyen 

Infec-
tion 

Frac-
ture 

Lésions 
nerveuses 

Re-
prise 

 
Usure 
bague 

Liseré 
radio 

 
Compli-
cations 

Gallucci et 
al. (2016) 

23/23 
21F-
2H 

CM 79 3,3 17-123 83 0 1 3 3a 3 8 10 

Prasad et al. 
(2016) 

19/19 
12F-
7H 

CM 68 13 34-118 90 1 0 2 2b N/E 6 5 

Pogliacomi 
et al. (2016) 

20/20 
19F-
1H 

Latitude 
(Tornier) 
CM (Zim-

mer) 

74,1 5 N/D > 100 88,7 3 0 3 1 N/E 4 7 

Ellwein et al. 
(2015) 

9/9 8F-1H 
Latitude 
(Tornier) 

70 1,7 13-123 94 1 0 3 1 N/E 0 4 

Giannicola 
et al. (2014) 

24/24 
Pros-

pective 

15F-
9H 

Discovery 
Elbow 
system 

(Djo surgi-
cal) 

69 3,4 17-136 96 1 1 2 0 N/E 2 4 

Mansat et al. 
(2013) 

70/78c N/D CM 70 4 30-126 78 3 1 7 9c 14 30 27 

Ducrot et al. 
(2013) 

15/15 
18F-
2H 

CM 80 3,6 33-130 83 0 0 2 0 5 7 2 

Chalidis et 
al. (2009) 

11/11 9F-2H 

Discovery 
Elbow 
system 

(Djo surgi-
cal) 

79,6 2,8 17-125 90 0 1 1 1 N/E 8 2 

Charissoux 
et al. (2008) 

36/44 31F-5H 
CM / GSB 

III 
80 2 27-124 84 2 2 0 2 1 8 6 

Prasad et 
Dent (2008) 

32/32 
25F-
7H 

CM 78 4,7 26-118 85 2 0 2 2 N/E 7 7 

Lee et al. 
(2006) 

7/7 5F-2H CM 72,9 2 41,4-130 94,3 0 0 0 0 N/E 0 1 

Kamineni et 
Morrey 
(2004) 

48/49 
31F-
12H 

CM 69 7 24-131 93 1 3 3 10 N/E 3 14 

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 1,5 23,5-125,5 94 0 0 0 0 N/E 2 1 

Garcia et al. 
(2002) 

19/19 12F/4H CM 73 3 24-125 93 1 0 1 0 NE 1 3 

Ray et al. 
(2000) 

7/7 7F CM 81,7 3,8 20-130 92 1 0 0 0 N/E 2 1 

Cobb et 
Morrey 
(1997) 

20/21 
15F-
5H 

CM 72 3,3 25-130 95 1 1 3 1 NE 3 5 

Barco et al. 
(2017) 

44/44 N/D 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 3 

Dehghan et 
al (2019) 

25/25 22F/3H CM 78 7,7 26-133 86 2 0 3 3 N/D 1 14 

Schiavi et al 
(2020) 

12/12 12F/0H 
CM 

Latitude 
(Tornier) 

74,7 7,6 N/E 75,1 3 0 1 0 1 5 5 

Lopiz et al 

(2021) 
11/11 11F/0H CM 82 6 38-117 71,6 0 3 0 7 0 4 7 

               

Résultats 
moyen litté-
rature 

489 pa-
tients 
501 

coudes 

312F – 
63H 

 76,8 4,4 23,6-124,9 87,8 
25  

(5,5%) 
14  

(3,3%) 
39  

(8%) 
43  

(10%) 
 

96  
(20,1%) 

130  
(27,7%) 

Série de 
l'étude 
(2017) 

57/58 
53F-
4H 

CM 80,2 4,7 23,5-122 85,3 0% 1,7% 7% 0% 12% 20% 20,7% 

N/E : Non évalué ; CM : prothèse à charnière semi contrainte de type Coonrad Morrey 
a 2 patients pour usure de la bague, 1 patient pour erreur technique peropératoire 
b dont 1 patient a été repris 2 fois 
c 45 arthrose, 18 fractures, 10 pseudarthroses, 5 ostéoarthrite  
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Résultats de l’arthroplastie totale de coude en première intention dans les 

fractures de l’extrémité distale de l’humérus en traumatologie gériatrique, au recul 

moyen de 5 ans : série de 58 cas 

Résumé 

Contexte : Les fractures comminutives de l’humérus distal chez les patients âgés 

représentent un enjeu thérapeutique. Alors que l’ostéosynthèse 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 à court terme. Cependant, la 

longévité de l’implant et les complications à moyen et long terme de cette intervention 

sont mal connues. Les objectifs de cette étude sont d’évaluer à moyen terme le taux de 

complication, la longévité des implants, et de s’assurer du maintien, à 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 cliniquement (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°, l’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 prothèse totale de coude est une technique efficace dans le traitement 

des fractures comminutives de l’humérus distal de la population gériatrique. Notre étude 

montre que la survie de la prothèse à moyen terme est très satisfaisante, avec un taux de 

complications qui reste bas et globalement inférieur à celui des ORIF, pour des résultats 

fonctionnels identiques ; avec aucune révision à presque 5 ans de recul en moyenne. Les 

PTC sont donc particulièrement indiquées dans la population gériatrique dont la 

préservation d’une autonomie la plus complète possible est primordiale. Nos résultats 

suggèrent 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 l’humérus distal, coude, arthroplastie, prothèse, complications. 


