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Résumé 

Introduction 

Le traitement des fractures comminutives de la tête radiale ne pouvant être 

ostéosynthésées de façon stable repose sur le remplacement prothétique. L’hypothèse de 

notre travail était que les résultats fonctionnels et radiologiques des prothèses bipolaires de 

TR à cupule mobile n’étaient pas influencés par le recul de la prothèse mais par le bon 

positionnement de cette prothèse en peropératoire et par la présence de lésions 

ligamentaires ou osseuses associées.  

Matériel et Méthode  

Quatre-vingt-deux prothèses de tête radiale ont été posées entre mai 1998 à décembre 

2016. L’âge moyen des patients au moment de la pose de la prothèse était de 53 ans (22-

 81). Des lésions ligamentaires ou osseuses étaient associées à la fracture de tête radiale 

dans 70% des cas.  

Résultats 

Quarante et un patients ont pu être revus et inclus dans notre étude statistique final avec un 

recul moyen de 82 mois (12-228). Le MEPS moyen au dernier recul était de 88,7 (61-100). Il y 

avait 23 résultats excellents, 9 bons résultats, 9 résultats moyens et aucun mauvais résultat. 

Le DASH moyen était de 18,7 (0-55). L’EVA moyenne était de 1 (0-5). Cinq patients ont 

nécessité une reprise chirurgicale (12%), dont 1 changement de l’implant. Notre étude 

statistique n’a pas mis en évidence de rapport entre le recul de la prothèse et les résultats 

fonctionnels. L’apparition d’un liseré périprothétique n’était pas influencée par le recul de la 

prothèse. Les lésions associées ligamentaires ou osseuses augmentaient significativement le 

risque d’apparition d’un liseré périprothétique, d’une dégradation de l’articulation huméro-

ulnaire et de décentrage de la cupule prothétique. L’observation radiologique d’une 

prothèse suspendue était significativement associée à des résultats fonctionnels altérés.  

Discussion et conclusion 

Cette étude a permis de confirmer la stabilité à long terme des résultats cliniques de cette 

prothèse. Il n’a pas été trouvé de lien entre une éventuelle dégradation radiologique de 

l’implant et le résultat clinique. Cette prothèse ne doit surtout pas être surdimensionnée ou 

suspendue, le risque étant l’usure précoce du capitulum et la raideur douloureuse du coude 

opéré. 



Niveau de preuve : IV ; systematic retrospective analysis 

Mots-clés : fracture tête radiale, prothèse cimenté, bipolaire, évaluation fonctionnelle, 

évaluation radiologique, moyen terme.  

 

Introduction 

Les fractures de la tête radiale (TR) représentent 1/3 des fractures du coude [1] et 

concernent une population jeune avec une moyenne d’âge de 45 ans [2, 3].  

Dans le cas des fractures de la TR comminutives non ostéosynthésables, l’arthroplastie est 

recommandée [4-7] pour assurer la stabilité du coude et la cicatrisation des lésions 

ligamentaires associées [3, 7, 8]. En effet, les fractures de TR sont rarement isolées et 

s’associent dans plus de 75% des cas à d’autres fractures du coude ou à des lésions des 

tissus péri-articulaires [2, 7, 9]. Il se pose alors la question du choix de l’implant à utiliser. 

Ainsi deux théories biomécaniques s’affrontent dans le choix de la prothèse. Les implants 

monoblocs assureraient une meilleure stabilisation du coude traumatisé [10-12]. Les 

implants bipolaires, quant à eux, permettraient, à l’aide d’une cupule radiale mobile, de 

diminuer les zones de contraintes articulaires par une meilleur répartition des charges [13, 

14]. Ainsi les prothèses bipolaires permettraient d’obtenir une stabilisation articulaire tout 

en diminuant les contraintes d’hyperpression sur le condyle latéral et donc les risques de 

dégradation arthrosique de l’articulation huméro-ulnaire et huméro-radiale [15]. 

L’hypothèse de notre travail était que les résultats fonctionnels et radiologiques des 

prothèses bipolaires de TR à cupule mobile n’étaient pas influencés par le recul de la 

prothèse mais par le bon positionnement de cette prothèse en peropératoire et par la 

présence de lésions ligamentaires ou osseuses associées lors du traumatisme initial.  



Notre critère de jugement principal était représenté par l’analyse des résultats fonctionnels 

au plus long recul évaluée par les scores fonctionnels MEPS et DASH en fonction du 

positionnement radiologique de la prothèse de tête radiale.  

Les critères de jugement secondaires étaient, au plus long recul :  

- L’évaluation fonctionnelle de nos patients à l’aide des scores fonctionnels MEPS et 

DASH et de la force de serrage du côté opéré par rapport au côté controlatéral  

- L’évaluation de la satisfaction de nos patients,  

- L’évaluation de la douleur au niveau de coude opéré à l’aide de l’échelle visuelle 

anatomique (EVA) 

- L’évaluation fonctionnelle et radiologique de la prothèse en fonction des lésions 

initiales associées. 

 

Matériel et méthode 

Description de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique multi-opérateur réalisée dans notre unité 

d’orthopédie-traumatologie entre mai 1998 et décembre 2016. Les critères d’inclusion 

étaient : le remplacement prothétique de la tête radiale d’emblée dans le cadre d’un 

traumatisme aigu du coude, un recul supérieur à 1 an, un âge du patient supérieur à 18 ans, 

les patients revus pour une évaluation clinique et radiographique. Les critères de non-

inclusion étaient : les prothèses de tête radiale posées secondairement (délai supérieur à 15 

jours par rapport au traumatisme initial) et les prothèses posées dans le cadre des 

arthroplasties totales de coude.  

Tous les patients inclus dans l’analyse statistique de notre étude ont été revus en 

consultation par le même examinateur au dernier recul.  



Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de notre institution le 30 janvier 2018 

et a reçu l’avis de conformité 243-2018-09. 

Procédure chirurgicale et suites post-opératoires 

Il s’agissait d’une série multi-opérateurs. L’implant posé était une prothèse de type Judet à 

Cupule Radiale Flottante II (CRF® - société TORNIER) et tige longue cimentée. L’intervention 

était réalisable sous anesthésie générale ou sous anesthésie loco-régionale. 

Le patient était positionné en décubitus dorsal, avec le bras opéré sur une table à bras, et un 

garrot de bras était mis en place. La voie d’abord était conditionnée par les éventuelles 

lésions associées. Elle pouvait être de type postéro-latérale (voie de Cadenat), de type 

latérale (voie de Kaplan), de type postérieure lorsqu’une ostéosynthèse de l’ulna étaient 

nécessaire (voie de Boyd) ou combinée (voie latérale + voie postéro-ulnaire, voie latérale + 

voie médiale). 

Les suites post-opératoires n’étaient pas protocolisées. Le choix d’une immobilisation post-

opératoire et de son type étaient dépendantes des lésions associées rencontrées. Il en était 

de même pour la prise en charge rééducative postopératoire qui pouvait être soit immédiate 

soit retardée, soit réalisée par un kinésithérapeute soit à type d’autorééducation.  

Patients 

Entre mai 1998 et décembre 2016, 92 prothèses de tête radiale à Cupule Radiale Flottante 

ont été posées chez 91 patients dans le cadre d’une fracture fraîche de la tête radiale. Il 

s’agissait de 37 hommes (41%) et de 54 femmes (59%). La tête radiale gauche était atteinte 

dans 53 cas (58%) contre 39 fractures à droite (42%). Pour 34 patients, le côté dominant 

était atteint. L’âge moyen au moment de la pose de la prothèse était de 53 ans (22-81). Au 

moment du traumatisme, 47 patients étaient considérés comme sédentaire ou retraités 



(52%), 29 étaient des travailleurs manuels légers (32%) et 15 patients étaient des travailleurs 

manuels lourds (16%). 

Caractérisation de la fracture 

Les fractures de la tête radiale ont été classées en fonction de la classification de Mason 

modifiée par Broberg-Morrey [16]. Les 92 fractures étaient classées Mason 3.  Parmi ces 92 

fractures, 29 étaient considérés comme isolées (31.5%). Ces patients ont bénéficiés d’une 

résection-arthroplastie sans gestes associées.  

41 fractures étaient associées à des lésions ligamentaires ou équivalent (44.6% - suture des 

plans collatéraux ou médiaux, capsulorraphie antérieure par réinsertion sur la coronoïde, 

ostéosynthèse de la coronoïde). 18 fractures étaient associées à des lésions osseuses (19.6% 

- fractures associées de l’olécrane, de la métaphyse ou de la diaphyse ulnaire, des condyles 

huméraux ou de la palette humérale) et 4 fractures étaient associées à des lésions mixtes 

osseuses et ligamentaires (4.3%). Le geste de résection-arthroplastie était alors associé à :  

- Une suture du plan collatéral latéral (18 cas) et/ou médial (3 cas) 

- Une capsulorraphie antérieure par réinsertion sur la coronoïde (12 cas) 

- Une ostéosynthèse de la coronoïde (7 cas) 

- Une ostéosynthèse de l’ulna (19 cas) 

- Une ostéosynthèse du condyle latéral (2 cas) 

- Une ostéosynthèse de la métaphyse proximale du radius (1 cas). 

Seuls les patients revus en consultation au dernier recul ont été inclus pour notre étude 

statistique. La figure 1 rapporte le flow-chart de notre étude. Tous les patients ont été revus 

par un opérateur indépendant au dernier recul. L’analyse radiologique a été réalisée par un 

radiologue indépendant.  

Évaluation clinique, satisfaction et scores fonctionnels 



La douleur au dernier recul a été évaluée par une échelle visuelle analogique (EVA) allant de 

0 à 10. La satisfaction du patient était évaluée en fonction de l’échelle suivante : très 

satisfait/ satisfait/ peu satisfait / non satisfait/ pas du tout satisfait. Les amplitudes 

articulaires du coude ont été mesurées à l’aide d’un goniomètre. La mobilité du coude était 

considérée comme fonctionnelle lorsque la flexion était supérieure à 130° et le déficit 

d’extension inférieur à 30°. L’évaluation de la stabilité du coude a été faite sur des critères 

subjectifs (ressenti d’instabilité par le patient) et objectifs (recherche d’une instabilité 

postéro-latérale par le pivot shift) [17]. La force de serrage maximale a été évaluée par 3 

mesures successives à l’aide d’un dynamomètre de JAMAR. Le rapport entre coté opéré et 

côté non opéré était réalisé. Les scores fonctionnels utilisés étaient le Mayo-Clinic 

Performance score (MEPS)[18] et le Disability of Arm-Shoulder-Hand (DASH)[19]. Le score de 

MEPS était considéré comme excellent lorsque le score était compris entre 90 et 100, bon 

entre 75 et 89, moyen entre 60 et 74 et mauvais si inférieur à 60.  

Évaluation radiologique 

Le bilan radiologique était composé d’une radiographie du coude de face en extension et de 

profil à 90° de flexion. Les éléments recherchés étaient un liséré de descellement péri-

prothétique comme décrit par Popovic et al. [20] (Figure 2a), une prothèse suspendue par la 

recherche d’une asymétrie de l’interligne huméro-ulnaire (river delta sign)[21] (Figure 2b), 

un décentrage de la cupule radiale (axe diaphysaire radial ne passant pas au centre du 

capitelum – équivalent à la ligne de Storen) (Figure 2c) , une dégradation arthrosique de 

l’articulation huméro-ulnaire par l’utilisation de la classification de Broberg-Morrey côté 

comme présent ou absent dans notre étude [22] (Figure 2d), une déminéralisation du 

condyle latéral côté comme présent ou absent dans notre étude [23] et des calcifications 

hétérotopiques côté comme présent ou absent dans notre étude [24] (Figure 2d).  



Analyses statistiques 

Les résultats des variables quantitatives étaient présentés sous la forme moyenne ± écart-

type, minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives étaient exprimés en 

fréquences et pourcentages. Pour les variables qualitatives, le test du Khi2 a été utilisé selon 

la méthode Monté Carlo pour l’estimation de la valeur du petit p. Pour les corrélations entre 

2 variables quantitatives, une analyse de corrélation par régression linéaire a été réalisée et 

l’estimation de la significativité a été faite par le test de Pearson. 

Pour les comparaisons de variables quantitatives, le test de Mann Whitney avec estimation 

de la valeur du petit p par la méthode Monté Carlo a été utilisé. Pour la comparaison de 

groupes en fonction de paramètres quantitatifs, le test non paramétrique de Mann-Whitney 

ou de Kruskal Wallis a été utilisé. Dans tous les cas la valeur du petit p est estimé par 

méthode Monté Carlo avec 5000 itérations et un intervalle de confiance de 95%. Le seuil de 

significativité retenue est p<0,05. 

Résultats 

41 fractures chez 41 patients ont été revues en consultation, avec un recul moyen de 86.9 

mois (min 12- max 228). Il s’agissait de 14 hommes (34%) et de 27 femmes (66%). L’âge 

moyen au moment de la pose de la prothèse était de 59 ans (24-81). Parmi ces 41 fractures, 

11 étaient considérés comme isolées (26.8%). 20 fractures étaient associées à des lésions 

ligamentaires (48.8%). 10 fractures étaient associées à des lésions ligamentaires et osseuses 

(24.4%).  

Complications et reprises chirurgicales :  

Nous avons pu relever 10 complications post-opératoires (29%). Les complications sont 

rapportées dans le tableau 1. Nous avons observé 1 paralysie du nerf interosseux postérieur 

en post-opératoire immédiat avec une récupération complète à 10 mois post-opératoire.  



Résultats cliniques au dernier recul (Tableau 2) :  

Le MEPS moyen était de 88.7 (min 61-max 100). Le DASH moyen était de 18.7 (min : 0-max 

55). 3 patients ont nécessité un reclassement professionnel (7%). Le rapport de la force de 

serrage par rapport au côté controlatéral retrouvait une moyenne de 86,9% (20 à 189%). 

L’EVA moyenne était de 0,78 (min 0- max 5). 26 patients (63%) présentaient un déficit 

résiduel d’extension moyen de 13° (0- -60°), mais seulement 3 patients étaient dans le 

secteur de mobilité non fonctionnel (7%). 7 patients avaient un déficit de la prono-

supination (17%) : 1 patient avec prono-supination nulle (2%) en rapport avec une fracture 

des extrémité inférieures du radius et de l’ulna concomitante au traumatisme, 2 patients 

(5%) avaient un déficit isolé de supination (respectivement 50 et 45° de supination), 4 

patients avaient un déficit mixte de prono-supination (10%). 1 patient ressentait une 

sensation d’instabilité sans signe clinique objectivable. Aucun patient ne présentait 

d’instabilité objective du coude. 

Résultats radiologiques au dernier recul :  

Les résultats radiologiques au dernier recul sont rapportés dans le tableau 2. La figure 3 

représente l’aspect radiologique d’un patient ayant une prothèse trop haute avec un 

décentrage de la cupule radiale, une déminéralisation du condyle latéral et une arthrose 

huméro-ulnaire. 

Résultats fonctionnels en fonction du recul de la prothèse :  

Les figure 4, 5 et 6 rapportent les résultats des scores fonctionnels et du rapport de la force 

de serrage par rapport au côté controlatéral en fonction du recul de la prothèse. L’analyse 

statistique ne permet pas de mettre en évidence de lien entre les scores de MEPS, DASH, le 

rapport de force de serrage et le recul de la prothèse de tête radiale (respectivement 

p=0.09, p=0.7, p=0.9). 



Anomalies radiologiques observées en fonction du recul de la prothèse :  

Un liséré de descellement était retrouvé pour 10 prothèses (24.4%). Le recul moyen de ces 

prothèses était de 80 mois (17-218). Les 31 prothèses ne présentant pas de liserés avaient 

un recul moyen de 82 mois (12-228). L’analyse statistique ne retrouve pas de lien entre 

l’apparition d’un liseré périprothétique et le recul de la prothèse de tête radiale (p=0.8).  

Conséquences cliniques et radiologiques au dernier recul des lésions initiales associées 

(Tableau 3-4) :  

La présence des lésions ligamentaires ou osseuses associées à la fracture de la tête radiale 

engendrait une augmentation significative du risque d’apparition d’un liseré 

périprothétique, d’une dégradation radiologique de l’articulation huméro-ulnaire et d’un 

décentrage de la cupule radiale (respectivement p= 0.03, p< 0,0001 et p= 0.03). Notre 

analyse statistique n’a pas permis de mettre en évidence de conséquence sur les résultats 

fonctionnels au dernier recul des lésions ligamentaires ou osseuses initialement associées 

que ce soit pour le score MEPS, le DASH ou la force de serrage (respectivement p= 0.3, p= 

0.3, p= 0.2) 

Résultats fonctionnels en fonction des anomalies radiologiques observées :  

Cependant les observations radiologiques à type de décentrage de la cupule, calcifications 

périprothétique, déminéralisation du condyle latéral n’influençaient pas les résultats 

fonctionnels au dernier recul, ni le rapport de la force de serrage au dernier recul par 

rapport au côté controlatéral (Tableau 5).  

Le positionnement suspendu de la prothèse était significativement lié à de moins bons 

résultats fonctionnels (respectivement pour les scores MEPS, DASH et la force de serrage : 

p= 0.04, 0.05, 0.04) (Tableau 5). Dans 86% des cas, une prothèse suspendue engendrait un 

déficit d’extension du coude opéré (Tableau 6). Cependant notre analyse statistique n’a pas 



permis de mettre en évidence de lien entre le caractère suspendu de la prothèse de TR est 

un déficit d’extension. Il en est de même pour le caractère suspendu de la prothèse et 

l’apparition d’un liseré periprothétique ou l’apparition d’une dégradation arthrosique de 

l’articulation huméro-ulnaire (Tableau 6).  

 

Discussion  

Notre étude nous a permis de mettre en évidence une relation étroite entre les résultats 

fonctionnels des prothèses bipolaires à cupule mobile de type CRF® et le positionnement 

radiologique de la prothèse. Afin d’améliorer les résultats fonctionnels et de limiter le risque 

de dégradation radiologique, un bon positionnement de l’implant est fondamental [2, 25-

27]. L’objectif est de récupérer la longueur initiale du radius. Un radius trop court est à 

risque d’entrainer un conflit ulno-carpien secondaire [26]. A l’inverse, un radius trop long est 

à risque d’engendrer une dégradation arthrosique du condyle latéral et de l’articulation 

huméro-ulnaire [2, 28]. Il est ainsi conseillé de ne pas avoir de contact entre la prothèse et le 

condyle latéral tant en flexion qu’en extension [25]. Il est également nécessaire de ne pas 

surdimensionné la cupule radiale définitive afin de limiter l’encombrement de la cupule 

prothétique. Cet encombrement doit être soit identique soit légèrement inférieur à la cupule 

radiale native.  

Notre étude permet également de confirmer la stabilité à moyen terme des résultats 

fonctionnels obtenu après implantation d’une prothèse de tête radiale bipolaire à cupule 

mobile type CRF® dans le cadre d’un traumatisme récent du coude. Avec un recul moyen de 

80 mois, notre étude rapporte, avec un moyen MEPS moyen à 89, 78% d’excellents et bons 

résultats. Ces résultats fonctionnels sont comparables aux autres séries de prothèses type 

CRF® de la littérature. Le score de MEPS moyen varie dans la littérature entre 87 à 96 avec 



une majorité d’excellents et bons résultats (Tableau 7). Ceci est confirmé par le score 

fonctionnel de DASH qui, dans notre étude, est en moyenne à 18.7 et rejoint les résultats 

obtenus par Laum et al à 67 mois de recul [7]. Ce type d’arthroplastie permet également de 

récupérer une force de serrage très satisfaisante avec une force de serrage moyenne à 87% 

par rapport au côté controlatéral. Ces résultats sont également dans la moyenne des 

résultats décrits par les autres séries utilisant le même type de prothèse (Tableau 7). Ainsi la 

prothèse de TR bipolaire à tige cimentée CRF permet de restaurer une bonne fonction du 

membre opéré tout en permettant la cicatrisation des lésions ligamentaires associées tant 

au niveau du coude que de l’avant-bras [7, 15, 29].  

En ce qui concerne l’évolution radiologique, nous avons observé 24% de liseré autour de la 

tige prothétique. Ce pourcentage est très variable en fonction des séries allant de 0 à 53% 

des cas [20]. Chanlalit et al. concluent à un taux élevé de descellement (65%) quel que soit le 

type de fixation de la prothèse de tête radiale utilisée (cimenté vs press-fit) et le dessin de la 

tige, et ceci sans retentissement clinique majeur et sans progression dans le temps [10]. 

Delclaux et al. dans sa méta-analyse observent le même pourcentage de liseré que la tige 

prothétique soit cimentées et non [30]. Kachooei dans sa méta-analyse sur les reprises de 

prothèses de TR ne conclue pas à la supériorité d’un type d’implant par rapport à un autre 

sur la longévité ou sur le taux de reprise [31]. Par ailleurs, la littérature comme notre étude 

ne permettent pas d’établir de relation entre l’apparition d’un liseré autour de la tige 

prothétique et une altération des résultats fonctionnels au dernier recul [10, 32].  

La dégénérescence arthrosique du capitulum et la déminéralisation du condyle latéral est 

une observation fréquemment rapportée dans la littérature à la suite de la mise en place 

d’une prothèse de tête radiale [33]. Notre étude rapporte 54% de déminéralisation du 

condyle latéral. Cependant les prothèses bipolaires à cupule mobile semblent avoir une 



meilleure capacité d’adaptation articulaire fasse au condyle latéral permettant de diminuer 

l’hyperpression en regard du condyle latéral et donc de limiter le risque de dégénérescence 

arthrosique [15, 29, 33]. Certains auteurs préconisent l’utilisation de tige non cimentée afin 

de permettre une adaptation de la position de l’implant face au condyle latéral permettant 

ainsi de réduire l’hyperpression sur le condyle latéral. Cette observation semble être 

théorique puisque plusieurs auteurs déconseillent l’utilisation de prothèse bipolaire en 

press-fit et préconise l’utilisation de tiges cimentée [33, 34]. Par ailleurs en ce qui concerne 

le caractère monopolaire ou bipolaire de la prothèse, Chytas et al. concluent que les 

prothèses métalliques nonopolaires sont plus à risque d’engendrer une dégradation du 

capitullum et donc de provoquer une raideur du coude opéré [15]. Cependant l’étude 

clinique de Marsh et al., portant sur 33 patients traités par une prothèse monopolaire avec 

un recul moyen de 8 ans, ne rapportent que 22% de déminéralisation du condyle latéral ce 

qui est inférieur aux résultats que nous avons observé avec une prothèse bipolaire [35]. 

Notre étude ne nous a pas permis d’établir de lien au dernier recul entre déminéralisation 

du condyle latéral et dégradation des résultats fonctionnels de nos patients. Plusieurs autres 

études confirment cette observation quel que soit le type de prothèse utilisée [20, 36]. 

En ce qui concerne la dégradation arthrosique de l’articulation huméro-ulnaire, notre étude 

rapporte 63% d’arthrose avec un recul moyen de 80 mois. Ce pourcentage est comparable 

au 64% retrouvé par Moghaddam et al. qui utilisent une prothèse modulaire monobloc [37]. 

Selon la littérature actuelle, le type d’implant utilisé ne semble pas, non plus, avoir d’impact 

sur l’évolution arthrosique de l’articulation huméro-ulnaire à long terme [3, 37].  

La prise en charge des fractures comminutives de la tête radiale nécessite un bilan 

préopératoire approfondi afin de ne pas minimiser les lésions associées. Un scanner 

préopératoire est souvent nécessaire afin de classer la fracture de tête radiale et de 



rechercher une fracture de la coronoïde [7]. Par ailleurs, il est fondamental de rechercher les 

lésions ligamentaires associées dans le cadre d’une terrible triade du coude ou d’une lésion 

d’Essex-Lopresti. En effet, la réparation chirurgicale de ces lésions est indispensable afin de 

limiter le risque d’obtenir de mauvais résultats fonctionnels et radiologiques après 

implantation d’une prothèse de tête radiale [3]. Pour Vannabouathong et al., le type 

d’implant utilisé est accessoire, le plus important réside dans le diagnostic et le traitement 

adapté des lésions ligamentaires associées [3]. Ainsi, aucune étude dans la littérature 

actuelle ne conclue à une supériorité d’un type de prothèse (6,22–27). En ce qui concerne la 

stabilité du coude opéré, Yian et al. démontrent, dans une étude in vitro, que les prothèse 

bipolaires rétablissent aussi bien la stabilité du coude que les prothèse monoblocs et 

permettent même un meilleur alignement articulaire et donc en théorie diminuent le risque 

de sub-luxation de la prothèse [38]. Pomianowski et al. démontrent également que les 

prothèses bipolaires sont aussi efficaces sur la stabilité en valgus que les prothèses 

monoblocs [39]. Plusieurs autres séries corroborent également cette observation [28, 40]. 

Cependant d’autres études contredisent ces dernières observations. Ainsi, pour certains 

auteurs, les prothèses bipolaires ne permettent pas de restaurer une stabilisation articulaire 

satisfaisante. Les prothèses monoblocs seraient plus efficaces pour la prise en charge d’un 

coude instable dans le cadre d’une terrible triade par exemple [26, 31, 39].  

Cette étude fait partie des séries les plus importante de la littérature en ce qui concerne 

prothèses type CRF® tant du point de vu du nombre de patient que du suivi (Tableau 7). Nous 

avons limité les biais de cette étude en réalisant une évaluation fonctionnelle au dernier 

recul par un examinateur expérimenté n’ayant pas participé à la prise en charge chirurgicale 

des patients. L’analyse radiologique a été réalisée par un radiologue indépendant. 

Cependant cette étude présente les limitations d’une étude rétrospective. Le nombre de 



perdu de vue reste important. Nous n’avons pu faire qu’une évaluation fonctionnelle de nos 

patients au dernier recul ce qui ne nous permet pas de faire un véritable suivi de l’évolution 

fonctionnelle avec le temps.  

 

Conclusion 

Notre étude rapporte de très bons résultats grâce aux prothèses de tête radiale bipolaire à 

cupule mobile type CRF® dans le cadre de la prise en charge chirurgicale des fractures 

comminutives de la tête radiale. Grâce à la stabilisation du coude par l’intermédiaire de 

cette prothèse, nous obtenons des résultats fonctionnels et radiologiques très satisfaisants à 

moyen terme. Cependant pour obtenir ce type de résultats, il est indispensable de bien 

analyser la fracture et le traumatisme en préopératoire. La recherche de lésions 

ligamentaires en peropératoire est également indispensable afin de les traiter. Les résultats 

fonctionnels et radiologiques de ces prothèses de tête radiale dans un contexte traumatique 

sont corrélés à la prise en charge adaptée de ces lésions associées et au bon positionnement 

peropératoire de la prothèse.  
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Figures et tableaux 

Figure 1 : Flow-chart. 

Figure 2 : Observations radiologiques  

2a : Aspect radiologique d’un liseré périprothétique 

  2b : Aspect radiologique d’une prothèse suspendue (river delta sign) 

2c : Aspect radiologique postopératoire d’un décentrage de la cupule radiale dans le 

cadre d’une prothèse trop haute. 

2d : Aspect radiologique d’une arthrose huméro-ulnaire débutante et de 

calcifications périprothétiques.  

Figure 3 : Patient 31 présentant une prothèse trop haute avec décentrage de la cupule 

radiale, déminéralisation du condyle latéral et arthrose huméro-ulnaire.  

Figure 4 : Analyse du score de MEPS en fonction du recul de la prothèse de tête radiale. 

Figure 5 : Analyse du score DASH en fonction du recul de la prothèse de tête radiale. 

Figure 6 : Analyse du rapport de la force de serrage entre côté opéré et côté sain en fonction 

du recul de la prothèse de tête radiale. 

 

Tableau 1 : Complications au dernier recul.  

Tableau 2 : Résultats cliniques et radiologiques au dernier recul.  

Tableau 3 : Conséquences radiologiques au dernier recul des lésions initiales associées 

Tableau 4 : Conséquences cliniques au dernier recul des lésions initiales associées  

Tableau 5 : Résultats fonctionnels en fonction de la présence d’un descellement prothétique, 

de calcifications périprtohétiques, d’un décentrage de la cupule, d’une déminéralisation du 

condyle latéral ou d’un mauvais positionnement de l’implant.  



Tableau 6 : Impact du positionnement de la prothèse sur les constatations radiologique et 

sur le déficit d’extension.  

Tableau 7 : Comparaison aux autres séries de la littérature portant sur les prothèses CRF. 
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Figure 1 :  

 

92 prothèses posées (mai 98 – décembre 2016) 

11 patients décédés 

13 patients satisfaits – pas de reprise chirurgicale 

Ne souhaitant pas revenir pour des problèmes géographiques 

3 patients ayant bénéficiés d’une reprise chirurgicale dans un 

autre centre 

23 patients perdus de vue – pas de réponse obtenue 

41 patients revus au dernier recul 
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Figure 5 :  
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Significativité de la corrélation 

p (Pearson) = 0,762 

R2 = 0,002 
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Figure 6 :  

 

 
 

 

 

Rapport Force de serrage :  

 

Significativité de la corrélation 

p (Pearson) = 0,886 

R2 = 0,001 
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Tableau 1 : Complications au dernier recul.  

 

 

Complications, n (%) 10 (24.4%) 

Complication sans reprise chirurgicale :  

- Syndrome régional complexe de type I 

- Paralysie transitoire du Nerf interosseux postérieur 

5 (12.2%) 

4 (9.8%) 

1 (2.4%) 

Complication avec reprise chirurgicale :  

- Reprise chirurgicale sans changement de l’implant 

 

Arthrolyse du coude  

 

Sub-luxation huméro-ulnaire persistante  

 

Reprise des ostéosynthèses associées 

 

 

 

- Reprise chirurgicale avec changement de l’implant 

5 (12.2%) 

4 (9.8%) 

 

1 

 

1 (pose d’un fixateur externe) 

 

2  

(1 ablation de plaque ulnaire, 1 

décortication-greffe de l’ulna proximal).  

 

1 (2.4%)  

(Une prothèse suspendue - changement 

de l’implant). 

 



Tableau 2 : Résultats cliniques et radiologiques au dernier recul.  

 

 Dernier recul Nombre de patients 

inclus (n =41) 

Résultats cliniques 

MEPS moyen (min-max) 

Excellents résultats (pourcentage) 

Bons résultats (pourcentage) 

Résultats moyens (pourcentage) 

Mauvais résultats (pourcentage) 

Satisfaction des patients  

Très satisfait (pourcentage) 

Satisfait (pourcentage) 

EVA moyen (min-max) 

Arc de mobilité (°) 

Flexion (min-max) 

Extension (min-max) 

Pronation (min-max) 

Supination (min-max) 

 

88.7 (61-100) 

23 (56%) 

9 (22%) 

9 (22%) 

0 (0%) 

 

25 (61%) 

16 (39%) 

0.78 (0-5) 

 

139.3° (120°-140°) 

-13° (0°- - 60°) 

69° (50°-70°) 

78.4° (45°-80°) 

Résultats radiologiques 

Liséré autour de la tige (pourcentage)  

Décentrage cupule radiale (pourcentage)  

Prothèse suspendue (pourcentage), interligne huméro-

ulnaire asymétrique.  

Altération interligne huméro-ulnaire (pourcentage) 

Calcification péri-articulaires (pourcentage) 

Déminéralisation du condyle latéral (pourcentage) 

 

10 (24%) 

15 (37%) 

7 (17%) 

 

26 (63%) 

24 (59%) 

22 (54%) 



Tableau 3 : Conséquences radiologiques au dernier recul des lésions initiales associées 

 

 

TR : Fracture isolée tête radiale – coude stable 

TR+LL : Fracture tête radiale + lésions ligamentaires – coude instable 

TR+ LL + LO : Fracture tête radiale + lésions ligamentaires + autres lésions osseuses – coude instable 

 

  Liseré périprothétique Dégradation articulation huméro-
ulnaire 

Décentrage cupule 
prothétique 

Non Oui p (Khi2) = 0.03  

 

Oui Non p (Khi2) = 0,0001 Oui Non p (Khi2) = 0,03 

TR 11 0  1 10  10 1  

TR+LL 15 5 15 4 10 9 

TR+ LL + LO  5 5 10 0 5 5 



Tableau 4 : Conséquences cliniques au dernier recul des lésions initiales associées  

 

Variable Nombre Moyenne Ecart-type 
p 

(Kruskal-Wallis) 
IC95% 

MEPS | TR 11 91.5 14.5 

0.3 ] 0.280;0.304 [ 
 

MEPS | TR + LL 20 89.2 13.3 

MEPS | TR + LL + LO 10 84.6 14.6 

DASH | TR 11 13.2 15.9 

0.3 ] 0.250; 0.273 [ DASH | TR + LL 20 19.7 16.6 

DASH | TR + LL + LO 10 22.6 14.6 

Rapport Jamar | TR 11 1 0.3 

0.2 ] 0.141; 0.159 [ Rapport Jamar | TR + LL 20 0.8 0.3 

Rapport Jamar | TR + LL + LO 10 0.9 0.2 

TR : Fracture isolée tête radiale – coude stable 

TR+LL : Fracture tête radiale + lésions ligamentaires – coude instable 

TR+ LL + LO : Fracture tête radiale + lésions ligamentaires + autres lésions osseuses – coude instable 

 



Tableau 5 : Conséquences cliniques au dernier recul des lésions initiales associées  

 

Descellement implant Nombre 
Moyenne 

(min – max) 
Ecart-type  p (Mann-Whitney) IC99% 

MEPS | Non 31 89 (63-100) 14,027 
0,482 ] 0,464; 0,500 [ 

MEPS | Oui 10 87 (61-100) 13,630 

DASH | Non 31 18 (0-55) 16,921 
0,298 ] 0,281; 0,314 [ 

DASH | Oui 10 22 (0-40) 12,697 

Rapport Jamar | Non 31 0.8 (0.2-1.9) 0,267 
0,092 ] 0,081; 0,102 [ 

Rapport Jamar | Oui 10 0,7 (0.2-1.1) 0,260 

Calcification périprothétique      

MEPS | Non 17 86 (61-100) 15,645 
0,356 ] 0,338; 0,373 [ 

MEPS | Oui 24 90 (63-100) 12,443 

DASH | Non 17 18 (0-42) 14,789 
0,954 ] 0,947; 0,962 [ 

DASH | Oui 24 19 (0-55) 17,069 

Rapport Jamar | Non 17 0,9 (0.5-1.9) 0,289 
0,424 ] 0,406; 0,442 [ 

Rapport Jamar | Oui 24 0,8 (0.2-1.2) 0,256 

Décentrage cupule      

MEPS | Non 25 87 (61-100) 14,580 
0,657 ] 0,640; 0,674 [ 

MEPS | Oui 15 90 (66-100) 12,906 

DASH | Non 25 19 (0-55) 17,201 
0,630 ] 0,613; 0,648 [ 

DASH | Oui 15 16 (0-44) 13,953 

Rapport Jamar | Non 25 0.8 (0.2-1.9) 0,328 
0,343 ] 0,326; 0,360 [ 

Rapport Jamar | Oui 15 0.9 (0.6-1.2) 0,148 

Déminéralisation condyle latéral      

MEPS | Non 18 89 (61-100) 14,626 
0,690 ] 0,673; 0,707 [ 

MEPS | Oui 22 87 (64-100) 13,486 

DASH | Non 18 14 (0-55) 15,457 
0,067 ] 0,058; 0,076 [ 

DASH | Oui 22 22 (0-55) 15,706 

Rapport Jamar | Non 18 0.9 (0.2-1.9) 0,323 
0,679 ] 0,662; 0,696 [ 

Rapport Jamar | Oui 22 0,8 (0.2-1.2) 0,233 

Positionnement prothétique      

MEPS | Correct 33 90 (61-100) 13,343 
0,039* ] 0,032; 0,046 [ 

MEPS | S 7 79 (63-100) 13,636 

DASH | Correct 33 16 (0-42) 13,501 
0,053* ] 0,045; 0,061 [ 

DASH | S 7 31 (0-55) 21,131 

Rapport Jamar | Correct 33 0.9 (0.2-1.9) 0,267 
0,038* ] 0,031; 0,045 [ 

Rapport Jamar | S 7 0.7 (0.2-1.1) 0,254 

 



Tableau 6 : Impact du positionnement de la prothèse sur les constatations radiologique et 

sur le déficit d’extension.  

 

 

 

Positionnement de la 

prothèse de TR 

Liseré périprothétique Dégradation articulation 

huméro-ulnaire 

Déficit d’extension 

Non Oui p (Khi2) = 0.67 Oui Non p (Khi2) = 0.4 Oui Non p (Khi2) = 0.2 

Correct 25 8 20 13 19 14 

Suspendue 6 1 6 1 6 1 



 
1

Tableau 7 : Comparaison aux autres séries de la littérature portant sur les prothèses CRF  

 Nombre de 

patients 
Age 

Recul 

(mois) 
MEPS DASH Grip 

Déficit 

d’extension 

Changement 

de prothèse 

Notre étude 41 53 81.6 88.7 

Excellents : 23 

Bons : 9 

Moyens : 9 

18.7 87% 13° 2 

Burkhart et al. 

2010 [36] 

9 43 110 92.4 

Excellents : 3 

Bons : 6 

9.3 / 20° 1 

Celli et al.  

2010 [41] 

16 46.1 41.7 89.4 

Excellents : 12 

Bons : 2 

Mauvais : 2 

11.4 / 13° 0 

Popovic et al.  

2007 [20] 

51 51 100.8 83 / 85.3% 15° 0 

Dotzis et al 

2006 [42] 

12 44.8 63 87.1 

Excellents : 6 

Bons : 4 

Moyens : 1 

Mauvais : 1 

23.9 89.9% 13.7° 0 

Holmenschlager et al.  

2002 [43] 

16 / 19 Excellents : 2 

Bons : 12 

Moyens : 1 

Mauvais : 1 

/ 90% 5° / 

Smets et al.  

2000 [44] 

13 / 25.2 Excellents : 7 

Bons : 3 

Moyens : 1 

Mauvais : 2 

/ / / 1 

Judet et al.  

1996 [13] 

5 43 49 Excellents : 2 

Bons : 3 

/ / 6° / 

Laum et al.  

2019 [7] 

45 49.9 67 90.3 

Excellents : 26 

Bons : 10 

Mauvais : 1 

18.6 91.8% 12.5° 1 

Heijink et al.  

2016 [45] 

25 55 50 89.6 

Excellents : 14 

Bons : 7 

Moyens : 3 

Mauvais : 1 

/ 91.8% 6° 1 




