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I. INTRODUCTION

La protheése téte radiale constitue la solution chirurgicale
de choix dans les fractures comminutives de la téte radiale.
Ces fractures sont relativement rares, polymorphes sur-
venant rarement d’une maniére isolées mais le plus sou-
vent en association avec des |ésions ligamentaires peu
apparentes ou carrément dans le cadre de luxations du
coude !SI, :

Ces fractures posent un double probléme : diagnostic
(reconnaissance des |ésions associées) mais surtout thé-
rapeutique devant la complexité des lésions anatomiques
engendrées et le risque d'instabilité résiduelle du coude .
Le meilleur traitement devrait reconstruire une bonne sta-
bilité du coude permettant une rééducation précoce avec 1. Position du patient et voie d’abord
restitution de la fonction.

Le traitement orthopédique aboutit le plus souvent a une
raideur du coude. L‘ostéosynthése est aléatoire et non
dénué de risque de nécrose de la téte radiale. La chirurgie
prothétique vient résoudre le probléme inhérent a ce type
de fracture.

Figure 1: Ancillaire spécifique

Le patient est en décubitus dorsal, avant-bras sur
tablette, le garrot est mis a la racine du membre supé-
rieur le bras étant en pronation et le coude a 90°. Le
poignet est placé en extension afin de détendre au
maximum les muscles épicondyliens.

L'usage d'un billot sous Iavant bras peut faciliter Iap-
Il. TECHNIQUE CHIRURGICALE proche chirurgicale du coude (Figure 2).

La prothese téte radiale (PTR) s’adresse essentiellement
aux fractures comminutives de la téte radiale et/ou aux
fractures rentrant dans le cadre des lésions ligamentaires
complexes du coude telles que les triades malheureuses
ou les luxations du coude.

La fracture comminutive de la téte radiale n’est le plus
souvent que la partie saillante de I'iceberg. En effet avant
de proposer la mise en place d’une prothése, le chirurgien
devrait avoir une idée suffisante sur les éléments osseux et
ligamentaires atteints compromettant la stabilité du coude
car la PTR, a elle seule, ne peut pas dans tous les cas
résoudre les problémes d'instabilité du coude.

A- Les différentes étapes de la technique chirurgicale

Le matériel utilisé est spécifique et est celui de la société
Tornier® (Figure 1) :
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Lincision parte de I'épicondyle latéral et suit un axe
épicondyle latéral - styloide radiale sur 8 cm environ

la premiére commissure de la main. La plaque d’orien-
tation doit &tre paralléle au plat du radius (Figure 5).

puis il faut Individualiser la masse des muscles épi
condyliens avec repérage palpatoire de |a téte radiale.
On ne cherchera pas a passer entre deux corps mus-
culaires, mais, on choisira la voie la plus directe pour
I"aborder en discision les fibres musculaires (Figure 3).

s
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Figure 5 : Positionnement du guide de coupe

Cette coupe doit étre effectuée |'avant bras en prona-
tion, avec un angle valgisant de 15° (Figure 6).

Figure 3 : Voies d’abord

La discision des muscles extenseurs se fait dans I'axe
des fibres musculaires jusqu’au ligament annulaire.
Cette discision se situe a I'union 2/3 antérieur — 1/3
postérieur de la masse des épis condyliens. Elle doit
étre prudente en distalité afin de ménager le nerf inte-
rosseux postérieur.

Le ligament annulaire, élément important de stabilité,
doit étre disséqué en deux « hémi valves » et montées
sur fils de traction permettant ainsi une bonne exposi-
tion de la téte radiale et facilitera sa suture ultérieure
(Figure 4). La désinsertion sous-périostée des muscles
épicondyliens sur 1 cm peut améliorer I'exposition.

Figure 6 : Préparation de la coupe du col du radius

La coupe du col doit étre minimale (respectant le capi-
tal osseux) et faite a la scie oscillante permettant d’obte-
nir un appui sur au moins 60% d'os cortical (Figure 7).

Figure 4 : Exposition du col du radius

2. Ablation de la téte radiale et choix de /a taille de
la téte prothétique
Apres exposition de la téte radiale, il est important de

nettoyer I'articulation du coude avec lavage abondant
et ablation des fragments ostéo-chondraux.

Avant de procéder a la résection de la téte radiale, le
guide de coupe, posé sur I'avant bras, est aligné avec

Figure 7 : Coupe économique du col du radius
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La taille de la téte prothétique peut étre déterminée en
comparant la téte réséquée aux tétes d'essai (lorsque
la téte réséquée est entiere ou lorsqu’une recons-
truction grossiere est possible a partir des morceaux)
(Figure 8). Un sous dimensionnement sera toujours
préférable afin de faciliter la fermeture du ligament
annulaire et pour diminuer l'usure du capitellum 2
long terme d’autant plus s'il existe des lésions ostéo-
cartilagineuses du versant condylien.

Figure 8 : Comparaison de la taille de la téte réséquée avec I'essai
prothétique

3. Implantation de la prothése

La préparation du fiit diaphysaire se fait avec des com-
pacteurs fournis qui sont repérés par un code couleur cor-
respondant 2 la tige du méme diametre (Figures 9 & 10).
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Figure 10 : Préparation du fut diaphysaire
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La tige d'essai, repérée par son code couleur est vissée 1@
sur son manche et insérée dans le fat (Figure 11). o
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Figure 11 : Tige d’essai sur son manche

La tige d’essai peut entrer, sans forcer, puisque la tige
implantable posséde un dispositif d’expansion assu-
rant I'ancrage primaire (Figure 12).

Figure 12 : Tige d’essai implantée dans le fut diaphysaire

La tige d'essai étant en place dans le ft, le mesureur
permet de choisir la taille du col a poser en fonction
de la téte choisie (Figures 13 &14). On veillera 2 effec-
tuer la mesure sans subluxation huméro-cubitale.

T ) i

Figure 13 : Usage de mesureur pour le choix du col

Figure 14 : Différents cols prothétiques

La validation des choix de taille se fait par montage
de la téte et du col choisies sur la tige suivi d’un test,
matériel d’essai en place (Figure 15).
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Figure 15 : Prothése d’essai en place

Une recoupe du fiit diaphysaire (ou I'utilisation d'un col
plus court) peut étre envisagée afin déviter toute hyper-
pression. Il est important alors de garder une distance
de 2 mm entre la téte et le condyle externe (capitellum).

Dés lors et une fois les tailles choisies (Figure 16), un
remplacement des implants d’essai par les implants
définitifs est envisagé : tige, col et téte définitifs sont
choisis grice au code couleur.

Figure 16 : Prothése choisie

La tige définitive est implantée a I'aide du tournevis.
Celui-ci est inséré dans la tige mais |'expansion ne doit
étre faite qu’apres I'implantation de la tige (Figure 17).

Le tube anti-rotation sur le tournevis empéche la tige
de tourner dans le fat pendant I’expansion. Il permet
également de s'assurer que la tige ne peut plus tourner
dans le f(it apres expansion.

Figure 17 : Tige définitive montée sur le tournevis

L'expansion de la tige doit étre réalisée avec soin pour éviter
tout dommage au niveau du fit diaphysaire. L'expansion
maximale est a proscrire car source de stress shielding
(ostéolyse sur la zone métaphysaire du col du radius)
observée lors des premieres mises en place des prothéses
possédant une tige a expansion (2 cas dans notre série).

La téte et le col définitifs sont pré emboité a la main
puis positionnés sur la presse d’assemblage. Le col est
immobilisé sur la presse d’assemblage grice a la mise
en place de I'agrafe de maintien. La téte est emboitée
sur le col jusqu’a serrage maximum de la poignée de
la presse (Figure 18). L'assemblage est ainsi prét.

Figure 18 : Assemblage téte et col sur une presse
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Enfin assemblage de la téte et du col dans la tige avec
une bonne orientation angulaire du composant téte-
col bras en pronation, la partie la plus haute du col
doit étre située en latéral (Figure 19). Afin de s’assurer
de cette bonne position, le L (latéral) gravé sur le col
doit étre lisible en latéral) et une bonne impaction du
col dans la tige pour éviter le désassemblage survenu
une fois dans notre série.
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Figure 19 : Bonne orientation angulaire du composant téte et col et

mise place de la prothése définitive
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4. Fermeture et suites opératoires

C’est un moment important car il faut rétablir le plan
capsulo ligamentaire externe pour une meilleure sta-
bilité de la prothése d’une part et du coude d’autre
part.

Elle consiste en une suture soigneuse et sans tension du
ligament annulaire et (Figure 20) de I'aponévrose des
muscles épi condyliens sur un drain de redon aspiratif.
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Figure 20 : Suture soigneuse du ligament annulaire

Avant la fermeture des plans superficiels, un testing de
la stabilité du coude dans le plan frontal et sagittal (par
un examen clinique et sous fluoroscopie) s'impose.

Une immobilisation post opératoire par une attelle
brachio-antébrachiale amovible est recommandée.

Une radiographie du coude avec une incidence de
face et de profil montrera la position de la prothése
ainsi que I’exactitude de sa pose (Figure 21).

Figure 21 : Radiographie du coude post opératoire

La rééducation se déroule en deux phases : la pre-
miére phase plutdt en travail passif dure 3 semaines
eta pour but de faire diminuer les résistances internes
et obtenir I'indolence. La pronosupination doit se faire

uniquement coude a 90° de flexion. La deuxieme
phase a pour obtenir de récupérer la mobilité et de
renforcer la stabilité du coude, elle va se poursuivre
jusqu’a la fin du deuxieme mois.

B- Les gestes associées

Les fractures comminutives de la téte radiale s’accom-
pagnent souvent de Iésions associées et ne présente
qu’une partie du complexe lésionnel sous jacent.

Un bilan Iésionnel précis s'impose avant la mise en place
d’une prothése téte radiale et le chirurgien devrait étre
préalablement bien équipée: usage possible d’ancre pour
réparation ligamentaire périphérique, fixateur externe
articulée dans les lésions d'instabilité majeure ol la PTR
ne peut pas a elle seule rétablir la stabilité du coude,
plaque anatomique si fracture déplacée type IlIB de I'0lé-
crane, vis scarf si présence de fragments ostéo-chondraux
de taille suffisante etc... .

En effet, plusieurs publications ont souligné la fréquence
des lésions concomitantes dont la plus explicite est celle
d'ITAMURA et al!"® publié en 2005 avec atteinte du
ligament collatéral médial dans 54,1%, du ligament col-
latéral latéral dans 80% et atteinte a la fois des deux
ligaments dans 50%. Cet auteur a souligné aussi la fré-
quence des lésions ostéo-chondrales en particulier du
capitellum dans 29,1%, contusion osseuse du capitellum
dans 95,8% et présence de corps étranger intra articu-
laire dans 91,6%.

Quand aux triades malheureuses, les lésions sont plutot
apparentes et regroupent une fracture de la téte radiale
en association avec une fracture de I'apophyse coronoide
et une atteinte du ligament collatéral médial voire méme
une luxation du coude qui nécessitent bien entendu une
réduction de la luxation avec parfois recours a une ostéo-
synthése de I"apophyse coronoide d’emblée si I'instabi-
lité est majeure.

lIl. RESULTATS ET INDICATIONS

Les fractures comminutives de la téte radiale posent essen-
tiellement un probleme thérapeutique d’autant plus qu’ils
s’accompagnent fréquemment de lésions ostéo-cartilagi-
neuses et ligamentaires '3,

En effet, la téte radiale participe a la stabilité du coude en
association avec les autres structures ostéo-ligamentaires
et tendineuses péri-articulaires. Dans le plan frontal, elle
lutte en synergie avec le ligament collatéral médial contre
le valgus. Dans le plan sagittal, c’est essentiellement avec
les formations ligamentaires postéro externes mais égale-
ment I’apophyse coronoide et le plan ligamentaire interne
qu’elle s'oppose a la luxation postérieure. Dans le plan
longitudinal, elle empéche avec la membrane interosseuse
I'ascension de la diaphyse radiale avec ses conséquences
néfastes sur la radio- cubitale inférieure. La téte radiale
peut donc étre qualifiée de «stabilisateur associé multi-
fonction» du coude.

L'acharnement thérapeutique pour la conservation de la
téte radiale dans les fractures type Ill de MASON est alors

T oN ‘9 [9A ‘€102 doyuQ ung




Tun Orthop 2013, Vol 6, N° 2

4

Koubaa M. et al.

compréhensible. Cependant, |'ostéosynthése a tout prix
est non dénuée de complications a type de nécrose de
la téte radiale, de pseudarthrose et de raideurs et ceci
dans plus de 50% des cas méme entre les mains les plus
expertes.

Bien évidemment la résection de la téte radiale est non jus-
tifiée et contre indiquée dés qu'il existe une association a
d’autres Iésions déstabilisantes. La résection ouvre la porte
aux complications. Précocement ce peut étre la récidive
d’une luxation mais également une instabilité précoce ou
un démontage d’ostéosynthése cubitale trop sollicitée.
Tardivement, ce peut étre des signes d’instabilité frontale,
accidents récidivants, ou arthrose postéro-interne, instabi-
lité sagittale avec récidive d’une subluxation voire d’une
luxation ou enfin instabilité longitudinale avec dislocation
radio-cubitale "8,

C'est la prévention de ces complications évolutives qui a
justifié les tentatives successives de prothéses de rempla-
cement radial dans les soixante derniéres années.

Les résultats des modeles qui existaient, rigides ou souples,
sont mitigés; entachés de faillite mécanique, de mauvaise
tolérance osseuse ou articulaire voire de complications
biologiques.

La premiére prothése a été mise au point en 1954 : pro-
thése rigide incongruente avec le capitellum et la petite
cavité sigmoide engendrant une arthrose a court et a
moyen terme. La deuxiéme prothése était souple fabri-
quée en Silicone, mais les résultats étaient décevants par
insuffisance mécanique ..

De nouvelles protheses étaient alors congues (depuis deux
décennies) se basant sur la modularité et sur des concepts
anatomiques.

Les principes en sont: l'usage de matériaux de tolérance
connue, polyéthyléne et chrome cobalt telle que la cupule
radiale flottante CRF ou la prothése a cupule mobile
GUEPAR.

La recherche d’un ancrage susceptible de supporter les
contraintes longitudinales, en flexion et en torsion: dessin
d’une tige diaphysaire conique longue ancrée a I'aide de
ciment acrylique pressurisé selon les normes des scelle-
ments «modernes». Le rétablissement précis anatomique
par le dessin de la prothése qui rétablit une angulation cer-
vico-diaphysaire et donc la courbure supinatrice du radius.
L'adaptation aux divers morphotypes (de taille, de tige
et de téte) pouvant étre inter changés. Recherche d’une
congruence maximale tant avec le cartilage du condyle
qu’avec la petite cavité sigmoide par le biais d’une articu-
lation sphérique intra- prothétique permettant a la cupule
de s’auto-positionner quelque soit la flexion extension et
la prono-supination.

La prothése téte radiale modulaire en pyrocarbone figure
parmi les derniéres générations de prothése. Elle présente
les caractéristiques suivantes :

» Design anatomique avec une angulation du col de 15°

* Prothése modulaire
* Tige a expansion en titane.

La téte prothétique est fabriquée en pyrocarbonne qui a les
caractéristiques d’étre un matériau : biocompatible, ayant

un module d’élasticité similaire a celui de I'os permettant
une transmission des contraintes entre os et implant et pos-
sédant un Coefficient de frottement faible. Sa modularité
offre plusieurs possibilités et sa tige a expansion en Titane
limite Iascension secondaire de la prothése.
Cette prothése a été adoptée dans notre service depuis
2004, la série regroupe 12 cas avec un recul moyen de
3 ans. Le résultat était bon dans 83,3% des cas avec peu
de complications observées ce qui va de paire avec la
littérature 12022,
La mise en place d’une prothése téte radiale nécessite
I'observance de quelques régles garantes d’un bon résultat
anatomofonctionnel :
* Isolement du ligament annulaire, son incision pour la
mise en place de la prothése puis sa suture

Vérification de la propreté de Iarticulation du coude
tout en nettoyant les fragments ostéo-chondraux libres et
détachés dépourvus de toute vascularisation résiduelle

* Rétablissement de la longueur et de la courbure prona-
trice de la diaphyse radiale (usage de guide de coupe
avant bras en pronation avec un angle de 15°

Choix de la taille de la téte prothétique a partir de la
téte anatomique réséquée et rassemblée avec tendance
au sous dimensionnement afin de faciliter la fermeture
du ligament annulaire 2324

* Coupe du col du radius tout en s’assurant de la bonne
congruence par la vue directe sur l'interligne huméro-
cubitale a la partie haute de la petite cavité sigmoide

* Usage de piéces d’essai afin de contrdler l'interligne
téte radiale capitellum tout en gardant un espace de
2 mm pour éviter la surpression et I'usure du cartilage
condylien

Testing de la stabilité du coude par des mouvements
de flexion-extension et dans les différentes positions
de pronosupination coude ouvert. Puis apres, ferme-
ture du ligament annulaire, appréciation de la stabilité
de la cupule sous le condyle et le bon maintien de sa
congruence

* Bonne fermeture du plan capsulo ligamentaire externe
y compris le ligament annulaire

* Traitement des lésions associées si instabilité persiste
(traitement d’une éventuelle fracture de I’apophyse
coronoide et/ou d’une atteinte du ligament latéral
interne (souvent non nécessaire) et/ou d’une fracture
associée de |'olécrane.

Les prothéses téte radiales trouvent leurs meilleures indi-
cations dans les fractures fraiches comminutives type Il
de MASON. L'implantation d’une prothése est le geste
stabilisateur essentiel, le rétablissement d’une console
externe rendant superflue, en particulier, la réparation
toujours difficile du plan ligamentaire interne.
Concernant les lésions anciennes, a I'opposé, I'implanta-
tion de la prothése n’est qu’un des éléments du traitement,
associé diversement a des gestes d’arthrolyse, d’abais-
sement de la diaphyse radiale, de reconstruction d’une
butée coronoidienne etc... Les résultats dans ce cadre sont
évidemment moins bons que pour les Iésions fraiches.
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Certaines complications peuvent émailler I’évolution
d’une prothése téte radiale : fracture diaphysaire au cours
d’implantation de tiges, paralysie du nerf radial, désas-
semblage de la prothése, subluxation avec enraidissement
douloureux et rapide du coude secondaire 3 des implan-
tations avec défauts rotationnels ou surtout des implan-
tations trop hautes, usure du capitellum, ossification péri

prothétique, synostose radio cubitale, ostéolyse autour de
la prothése 25 261,

Cependant ces complications sont assez rares et les résul-
tats rapportées dans la littérature sont encourageants (envi-
ron 75% de bon résultats a 5 ans de recul).

IV. CONCLUSIONS

Les prothéses de la téte radiale ont trouvé de nos jours
une place bien définie dans le traitement des fractures
complexes de la téte radiale et contribuent largement 2 la
stabilisation du coude. Certaines complications décrites
peuvent étre évitées si la téte radiale est remplacée selon
les lignes directrices anatomiques.
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