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cas de fractures revues à plus de 2 ans Isoelastic Resurfacing Prosthesis for Distal Radius Fractures: Outcomes in 24 Cases with at least 2 Years Follow-Up
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Discussion : Les prothèses de resurfaçage conservent une place dans le traitement des fractures articulaires comminutives des patients ostéoporotiques au recul moyen de 55 mois. Une étude à long terme est nécessaire pour confirmer ces résultats.

Résumé

Introduction : Certains auteurs ont montré l'intérêt des prothèses unicompartimentales de resurfaçage dans le traitement des fractures articulaires comminutives du radius distal chez les patients âgés ostéoporotiques. Cependant il existe encore peu de travaux sur le sujet et de nouvelles études nécessitent d'être évaluer.

Hypothèse : Le but de ce travail est d'évaluer les résultats cliniques et radiologiques après prothèse unicompartimentale de resurfaçage dans les fractures du radius distal avec un minimum de deux ans de recul.

Matériels et méthodes : Notre série comprend 24 fractures de type C selon l'AO opérées par prothèses Prosthelast®. L'âge moyen est de 78 ans (60 à 91). On note 22 femmes. Trois fractures sont ouvertes. Les patients ont été évalués cliniquement par une échelle de la douleur (Echelle Visuelle Analogique), les mobilités du poignet, la force, ainsi que par des scores fonctionnels et un bilan radiographique.

Résultats : Le recul moyen est de 55,2 mois (24 à 97). La durée moyenne du garrot est de 61,9 minutes (37 à 126). La mobilité moyenne en flexion est de 39°, en extension de 49°, en pronation 74°, en supination 68°. La douleur est de 2,1 (0 à 7), le quick DASH à 39,8 (9,09 à 77), le PRWE à 42,7 (5 à 95), la force à 38 (25 à 150). Une limitation douloureuse du coude a été notée chez un patient opéré d'une prothèse totale de coude. Six CRPS et 5 reprises chirurgicales ont été notées. On note 8 perforations de la tête radiale asymptomatique, aucune ostéolyse périprothétique, aucune arthrose, 2 conflits entre prothèse et lunatum et 1 avec le scaphoïde. La variance ulnaire moyenne est de +0,17 mm (-1 à 7,5). Un remodelage osseux périprothétique a été observé chez tous les patients sauf 2.

Introduction

Les fractures articulaires comminutives et instables du radius distal chez les patients âgés souffrant d'ostéoporose représentent un dilemme thérapeutique. Bien que l'ostéosynthèse par plaque antérieure verrouillée soit devenue le traitement de choix pour la plupart des fractures du radius distal, cette technique n'est pas toujours indiquée en cas de comminution grave et ostéoporose en raison de l'absence de tenue des vis dans l'os spongieux épiphysaire [START_REF] Ginn | Use of a distraction plate for distal radial fractures with metaphyseal and diaphyseal comminution. Surgical technique[END_REF][START_REF] Hanel | Bridge plating of distal radius fractures: the Harborview method[END_REF].

Des prothèses unicompartimentales sont régulièrement utilisées dans d'autres localisations de fractures ostéoporotiques chez les personnes âgées, telles que la hanche [START_REF] Kwok | A retrospective study of Moore and Thompson hemiarthroplasty. A review of 599 surgical cases and an analysis of the technical complications[END_REF], l'épaule [START_REF] Neer | Fractures of the proximal humeral epiphyseal plate[END_REF] et le coude [START_REF] Burkhart | Distal humerus hemiarthroplasty of the elbow for comminuted distal humeral fractures in the elderly patient[END_REF]. Plusieurs auteurs ont proposé d'étendre ce concept aux fractures du radius distal [START_REF] Roux | Biomechanical considerations for wrist arthroplasty[END_REF][START_REF] Herzberg | Prospective study of a new total wrist arthroplasty: short term results[END_REF][START_REF] Ichihara | Distal Radius Isoelastic Resurfacing Prosthesis: A Preliminary Report[END_REF]. Pour eux, l'intérêt des prothèses unicompartimentales du radius distal est de reconstruire immédiatement la surface articulaire et de restaurer rapidement l'autonomie des patients âgés.

Le but de ce travail est d'évaluer les résultats cliniques et radiologiques des prothèses isoélastiques de resurfaçage du radius distal à propos d'une série de 24 Prosthelast® revues à plus de 2 ans.

Matériel et méthodes

Le comité d'éthique local a donné son accord pour cette étude. Le nombre de patients opérés dans notre service pour une fracture du radius distal entre 2011 et 2017 a été noté. Parmi ces dossiers, ont été inclus ceux des patients opérés par prothèse isoélastique de resurfaçage (N=42). Nous avons exclu les dossiers des patients décédés (N=10) et les perdus de vue (N=8). Nous avons inclus les dossiers avec un recul supérieur à 2 ans (N=24).

Notre série comprend 24 prothèses isoélastiques de resurfaçage mises en place pour une fracture du radius distal (tableau I). L'âge moyen est de 78 ans avec des extrêmes de 60 à 91 ans. On note 22 femmes. Le côté dominant est atteint dans 33% des cas. Toutes les fractures sont de type C selon la classification de l'AO. Parmi les complications aiguës, on note 3 fractures ouvertes. Aucune contusion du nerf médian n'a été rapporté. Parmi les lésions associées on note 2 fractures du radius distal controlatéral, 5 fractures de l'humérus proximal, 1 fracture de l'humérus distal. Un patient (n°12) a déjà eu une fracture du radius distal homolatéral.

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale selon la même technique [START_REF] Ichihara | Distal Radius Isoelastic Resurfacing Prosthesis: A Preliminary Report[END_REF] par 1 chirurgien de niveau 5, 1 chirurgien de niveau 3, et 3 chirurgiens de niveau 2 selon Tang et Giddins [START_REF] Tang | Why and how to report surgeons' levels of expertise[END_REF]. Une prothèse isoélastique de resurfaçage (Prosthelast®, Argomédical™, Cham, Suisse) a été utilisée dans tous les cas. L'implant Prosthelast® est La fonction globale de la main a été évaluée par le score d'évaluation fonctionnelle du membre supérieur quick D.A.S.H. de à 0 (utilisation normale du membre supérieur) à 100 (membre supérieur inutilisable) [START_REF] Gummesson | The shortened disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire (Quick DASH): validity and reliability based on responses within the full-length DASH[END_REF], et le P.R.W.E. de 0 (fonction normale) à 100 (membre supérieur inutilisable) [START_REF] Macdermid | Patient rating of wrist pain and disability: a reliable and valid measurement tool[END_REF]. La force globale de la main a été mesurée en Kg au dynamomètre de Jamar® placé en position 2 (Sammsons Preston Ryolan™, Bolingbrook, IL, USA). Les résultats ont été exprimés en pourcentage par rapport au côté controlatéral. La présence ou non d'une limitation douloureuse du coude a été notée.

Parmi les critères radiologiques, sont notées la présence ou non d'une perforation de la tête radiale par le clou centromédullaire, d'une ostéolyse périprothétique, d'une arthrose de la première rangée du carpe (scapholunaire ou lunotriquétrale), d'un conflit entre la prothèse et un os du carpe (lunatum ou scaphoïde, et la variance ulnaire a été mesurée [START_REF] Palmer | Functionnal wrist motion: a biomechanical study[END_REF].

On recherche également la présence d'un remodelage osseux périprothétique.

Une analyse statistique a consisté à comparer dans les groupes chirurgien de niveau 5 par rapport aux chirurgiens de niveau 2 et 3 les moyennes de 9 variables quantitatives non appariées: la durée du garrot, la mobilité du poignet en flexion, en extension, en pronation et en supination, la douleur, le quick D.A.S.H., le P.R.W.E., la force de la poigne.

Étant donné les petits effectifs de notre échantillon, les méthodes anciennes dites « fréquentistes », exprimées sous forme de p valeurs, n'ont qu'une faible puissance. Dans ce travail ont été utilisées les nouvelles méthodes dites « analyses bayésiennes », qui consistent à observer la distribution du coefficient T dans le modèle et à calculer la probabilité d'observer une différence ou non, qui possèdent une plus grande puissance. Ce calcul permet d'obtenir une probabilité entre 0 et 1, plus précise qu'une réponse binaire p< ou p>0,05. Si l'intervalle du coefficient T ne contenait pas 0 et si la probabilité était supérieure à 95%, la différence était considérée significative.

Toutes les analyses ont été réalisées à l'aide des logiciels R (R2japgs).

Résultats

Entre 2011 et 2017, 3197 fractures du radius distal ont été opérées dans notre service dont 42 par prothèse isoélastique de resurfaçage soit 1,3%.

Les résultats analytiques de notre série de 24 prothèses sont présentés dans le tableau II. Deux résections de la tête ulnaire ont été réalisées en première intention.

La durée moyenne du garrot est de 61,9 minutes avec des extrêmes de 37 et 126. Six complications postopératoires ont été notées, toutes des CRPS. Cinq reprises chirurgicales ont été notées (2 résections de première rangée du carpe, 1 Darrach, 1 arthrodèse radiocarpienne, 1 changement d'implant). Le recul moyen est de 55,2 mois avec des extrêmes de 24 et 97.

Sur le plan clinique, la mobilité moyenne en flexion est de 39° (54,8% par rapport au côté controlatéral). La mobilité moyenne en extension est de 49° (72,8%). La mobilité moyenne en pronation est de 74° (97%). La mobilité moyenne en supination est de 68° (88%). La douleur est en moyenne de 

Discussion

Certains auteurs ont rapporté que l'ostéosynthèse des fractures articulaires du radius distal chez les patients âgés ostéoporotique par plaque antérieure verrouillée, fixateurs externes ou traitement conservateur présente un taux d'échec élevé [START_REF] Gehrmann | Distal radius fracture management in elderly patients: a literature review[END_REF][START_REF] Schneppendahl | Distal radius fractures: current concepts[END_REF]. Arora et al. Les résultats de la prothèse Sophia® diffèrent peu selon qu'on regarde la série de l'inventeur [START_REF] Arora | A prospective randomized trial comparing nonoperative treatment with volar locking plate fixation for displaced and unstable distal radial fractures in patients sixty-five years of age and older[END_REF][START_REF] Roux | Replacement and resurfacing prosthesis of the distal radius: a new therapeutic concept[END_REF] et celle d'autres auteurs [START_REF] Roux | Treatment of intra-articular fractures of the distal radius by prosthetic replacement and resurfacing[END_REF][START_REF] Vergnenègre | Treatment of comminuted distal radius fractures by resurfacing prosthesis in elderly patients[END_REF]. La douleur est moins importante mais le quick D.A.S.H. et la force de la main sont moins bons. Cette prothèse, qui nécessite une importante résection osseuse épiphysaire, n'est plus disponible sur le marché.

Les résultats de la prothèse Cobra® diffèrent beaucoup selon qu'on regarde la série de l'inventeur [START_REF] Vergnenègre | Hemiarthroplasty for Complex Distal Radius Fractures in Elderly Patients[END_REF][START_REF] Herzberg | Primary Wrist Hemiarthroplasty for Irreparable Distal Radius Fracture in the Independent Elderly[END_REF][START_REF] Herzberg | Hemi-arthroplasty for distal radius fracture in the independent elderly[END_REF] et celle d'autres auteurs [START_REF] Herzberg | Wrist hemiarthroplasty for irreparable DRF in the elderly[END_REF]. La douleur est près de 4 fois plus importante, le quick D.A.S.H. est plus de 2 fois supérieur et la force est 2 fois inférieure dans la seconde série. Du fait de ces mauvais résultats, leurs auteurs concluent à la contreindication de ces prothèses. Toutefois, le recul de leur série est presque 2 fois inférieur à celle de l'inventeur de la prothèse et le niveau d'expertise des chirurgiens n'est pas précisé alors que celui de l'inventeur est de 5.

Dans notre série, on note 8 perforations de la tête radiale, mais aucune d'entre elle n'a provoqué douleur ou limitation de mobilité du coude. Nous n'expliquons pas cette absence de gêne clinique et un suivi plus prolongé de ces prothèses est donc nécessaire. Le seul cas où une limitation de mobilité du coude a été observée était chez un patient opéré dans le même temps opératoire d'une prothèse totale de coude pour fracture de l'humérus distal (patient n°23). Nous rapportons 6 CRPS, ce qui est une complication importante de notre série pouvant être expliquée par le fait que la prothèse soit « serrée ». Toutefois, ces CRPS n'ont pas eu de conséquence sur les résultats fonctionnels des patients.

Pour nous, l'ouverture cutanée n'est pas une contre-indication opératoire. Les 3 cas de notre série n'ont pas été compliqués d'infection.

L'ostéolyse du radius distal périprothétique est souvent rapportée comme une complication des prothèses totales du poignet [START_REF] Anger | Results of wrist hemiarthroplasty for comminuted distal radius fractures in independent elderly people: A retrospective study on eleven patients[END_REF][START_REF] Boeckstyns | Periprosthetic osteolysis after total wrist arthroplasty[END_REF]. Dans notre série, aucune ostéolyse n'a été trouvée et un remodelage osseux périprothétique a été observé chez 22 des 24 patients. Nous n'avons noté aucune arthrose avec la première rangée du carpe, mais 3 conflits radiologiques entre la prothèse et des os du carpe, 2 fois avec le lunatum et 1 fois avec le scaphoïde. Bien qu'aucun des 3 conflits soit symptomatique, il est à noter qu'ils sont à chaque fois apparu avec un implant de taille standard, probablement surdimensionné.

Dans notre série, la variance ulnaire moyenne était positive.

La majorité des perforations de la tête radiale sont apparues lorsque la variance ulnaire était notée en moyenne à +4 mm contre +1,2 mm dans les autres cas. L'une des raisons de ces perforations est probablement une migration proximale de la prothèse liée à une fixation primaire instable.

On observe que la présence d'une fracture du col ou de la diaphyse de l'ulna a également eu un effet sur la variance ulnaire. Lorsqu'il existe une fracture du col de l'ulna, la variance ulnaire était de 0,83 alors qu'elle est de 2,8 en cas de fracture de la styloïde de l'ulna et 2,5 en l'absence de fracture de l'ulna. Quoiqu'il en soit, le retentissement clinique est peu important. Cal calcification. SDRC syndrome douloureux regional complexe. F = flexion. E = extension. P = Pronation. S = Supination.

  composé d'une partie monobloc formant la métaphyse et la glène radiale d'un clou centromédullaire élastique. La partie monobloc, revêtue de titane et d'hydroxyapatite, comprend des orifices à direction horizontale à la jonction métaphysoglénoïdienne pour une éventuelle réinsertion capsuloligamentaire et un orifice à direction verticale destiné à recevoir le clou radial fixé par une vis. La modularité est assurée par 2 tailles, standard (Sd) et petite (Sm). La fermeture cutanée est réalisée sans drainage. Une immobilisation postopératoire antalgique est mise en place pour une durée de 2 semaines. Aucune rééducation post-opératoire systématique n'est prescrite. La méthode d'évaluation consiste à recueillir des critères préopératoires et postopératoires et à analyser les résultats clinique et radiographique au dernier recul. Parmi les critères peropératoires étaient notées la durée du garrot en minutes et la taille de l'implant. Parmi les critères postopératoires étaient notées les éventuelles complications (infection, CRPS ou complex regional pain syndrome type II) et les reprises chirurgicales (résection première rangée du carpe, intervention de Darrach, arthrodèse radiocarpienne, changement d'implant). Parmi les critères cliniques au dernier recul, la mobilité du poignet a été mesurée en degrés en flexion, en extension, en pronation et en supination. Les résultats ont été exprimés en pourcentage par rapport au côté controlatéral. La douleur a été évaluée sur une échelle visuelle analogique (EVA) de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur maximale imaginable).

  2,1 avec des extrêmes de 0 et 7. Le quick D.A.S.H. est en moyenne de 39,8 avec des extrêmes de 9,09 et 77. Le P.R.W.E. est en moyenne de 42,7 avec des extrêmes de 5 et 95. La force globale de la main est en moyenne de 38 kg (65,5% par rapport au côté controlatéral) avec des extrêmes de 25 à 150. Une seule limitation douloureuse du coude a été notée chez le patient n°23 qui avait été opéré dans le même temps opératoire d'une prothèse totale de coude. Deux résections de première rangée ont été réalisées secondairement pour des prothèses douloureuses considérées comme trop serrées. Sur le plan radiologique, on note 8 perforations de la tête radiale, aucune ostéolyse périprothétique, aucune arthrose de la première rangée du carpe, 2 conflits entre la prothèse et le lunatum et 1 avec le scaphoïde. La variance ulnaire moyenne est de +0,17 mm avec des extrêmes de -1 et 7,5. Un remodelage osseux périprothétique a été observé chez 22 des 24 patients. Les résultats synthétiques comparant les résultats du chirurgien de niveau 5 par rapport à ceux des chirurgiens de niveau 2 et 3 sont significativement meilleurs concernant la durée du garrot et le quick D.A.S.H. Ils s'approchent de la significativité concernant la force de la poigne (tableau III).
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 15 ne retrouve pas de supériorité des plaques verrouillées par rapport au traitement par réduction et immobilisation dans cette population. Entre temps, des prothèses unicompartimentales ont été développées avec peu d'étude sur le sujet : Sophia®, Cobra® et Prosthelast®. D'après les résultats de notre série, les indications des prothèses de resurfaçage pour fractures du radius distal sont très rares, de l'ordre de 1%. Cette technique d'exception est réservée aux fractures articulaires comminutives des personnes âgées ostéoporotiques.Comme pour les prothèses fémorales pour fractures du col, la mortalité est élevée. Dans notre série de 42 prothèses, 10 patients sont décédés et 8 perdus de vue.Toutes les séries de prothèses de resurfaçage pour fractures du radius distal publiées dans la littérature rapportent un âge moyen autour de 75 ans (tableau IV). Tous les auteurs rapportent des résultats très proches en termes de durée d'intervention (autour d'une heure), de complications (CRPS) et d'amplitudes de mobilité en flexion/extension (autour de 80°) et pronosupination (autour de 145°). En revanche, certains résultats diffèrent selon le type de prothèse.

AFigure 1

 1 Figure 1Prothèse isoélastique de resurfaçage pour fracture du radius distal (cas n°1)

Table I . 24 patients présentant des fractures du radius distal traitées par la prothèse de resurfaçage isoélastique Prosthelast®.

 I 

	Patient	Age	Sexe	Dominance	Côté	AO classification Fracture Ulna Complication	Lésions Associées
	(n)	(année) (H/F)	(D/G)	(D/G)	(A/B/C)	(N/Sy/C/D)	(O)	
	1	74	F	G	D	C3.2	C		
	2	62	F	D	G	C3.1	St		
	3	78	F	D	G	C3.2	N		
	4	81	F	D	G	C3.2	C	O	
	5	60	F	G	G	C3.2	St	O	Fracture radius distal D, fracture humérus proximal G
	6	74	F	D	G	C3.2	St		
	7	81	F	D	D	C3.2	C		Fracture humérus proximal G
	8	85	F	D	G	C2.1	N		
	9	78	F	G	G	C3.2	N		
	10	91	F	D	D	C2.1	St/D		
	11	80	H	D	G	C2.1	St		
	12	82	H	G	D	C2.1	St		Cal vicieux radius distal D/ fracture humérus proximal G
	13	72	F	D	G	C2.1	N		
	14	74	F	D	D	C2.1	St		
	15	67	F	D	D	C3.2	N		Fracture radius distal G
	16	71	F	D	G	C3.2	N		
	17	87	F	D	G	C3.2	St		
	18	85	F	D	G	C3.2	St		
	19	89	F	D	G	C3.2	St		
	20	88	F	D	D	C3.1	St		
	21	81	F	D	D	C3.2	C		
	22	75	F	D	G	C2.1	N		
	23	77	F	D	G	C3.3	C	O	Fracture proximale et distale humérus G
	24	81	F	D	G	C3.2	N		Fracture humérus proximal G
	H homme. F femme. D droit. G gauche. O fracture ouverture. N non. Sy Styloide. T tête. C col. D diaphyse		

Table III . Résultats à plus de 2 ans de 24 patients présentant des fractures du radius distal traités par Prosthelast®. Différence entre les chirurgiens de niveau 5 et 2.

 III 

		Moyenne	Diffèrence	Probabilité Significativité
	Niveau chirurgien	5	2			
	Temps de garrot	47.875 min	81.875 min -30.285 [-47.035 ; -12.597]	99.7%	O
	Flexion	38%	50%	-11.626 [-25.912 ; 2.913]	82.5%	N
	Extension	80.625%	75%	4.010 [-21.899 ; 30.136]	18.7%	N
	Pronation	101%	100%	1.232 [-11.457 ; 13.872]	4.5%	N
	Supination	90.16666667%	100%	9.206 [-6.010 ; 24.136]	11%	N
	Douleur	1.9375/10	2.375/10	-0.532[-2.131 ; 0.983]	34.9%	N
	Quick DASH	25/100	77/100	-10.589[-27.021 ; -6.523]	95.3%	O
	PRWE	41.0625/100	45.875/100	-5.509 [-26.029 ; 15.025]	17.2%	N
	Force de poigne	87.85714286%	52.5%	11.737 [-13.284 ; 36.158]	93.5%	N
	O oui. N non					

Table IV . Résultats de l'hémiarthroplastie en série pour fracture du radius distal

 IV 

	Séries	Prothèse	Patient	Age	Temps de garrot Complications Suivi Mobilités Douleur Quick DASH Force de poigne
			(n)	(année)	(min)	(Cal/SDRC)	(mois)	(°)	(0-10)	(0-100)	%
								FE PS			
	Roux 2009	Sophia®	6	73	?	1 SDRC	27	90 110	1.5	27.2	80
	Ichihara 2015	Prosthelast®	12	76	53	1 SDRC	32	70 143	2.8	37.4	49.9
	Vergnenègre 2015	Sophia®	8	80	66	1 calcification	25	89 160	2.33	18.2	90
	Herzberg 2018	Cobra®	25	77	?	3 SDRC	32	60 150	1	26	68
	Anger 2019	Cobra®	11	80	56	2 SDRC	18	63 164	3.88	59	44
	Notre série (tous niveaux) Prosthelast®	24	78	62	6 SDRC	55	85 143	2.1	39.8	65.5
	Notre série (niveaux 2 & 3) Prosthelast®	8	80	82	1 SDRC	36	84 142	2.4	45.9	52.5
	Notre série (niveau 5)	Prosthelast®	16	77	48	5 SDRC	65	81 142	1.9	25	88

Patient

Expérience Chriurgien