
PROTHESE TOTALE DE COUDE

1.CONCEPT

La prothèse de coude GUEPAR® est une prothèse huméro-ulnaire.

Peu contrainte, elle peut être associée à une prothèse de tête radiale. Malgré l’élargissement relatif

de la trochlée prothétique, la stabilité de la prothèse repose sur le respect des éléments ligamentaires

collatéraux et le maintien d’une balance musculaire physiologique.

Respectant le valgus squelettique, elle existe en modèles droit et gauche. Ces deux, voire trois

composants, sont conçus pour être scellés.



2.LES IMPLANTS

Implants huméraux
•La pièce humérale en cobalt-chrome est formée d’une trochlée “anatomique” normalement déjetée

en avant et d’une pince condylienne latérale surfaçant le capitellum et stabilisant l’implant dans le

plan frontal et sagittal.

•La trochlée est surmontée par deux piliers pour reconstituer les fossettes oléocranienne et

coronoïdienne, prolongés par une queue triangulaire lisse à concavité antérieure et à section

elliptique.

•Les pièces humérales droite et gauche existent en deux tailles : grande et petite (-10%).

Implants ulnaires
•La pièce ulnaire comporte une grande cavité sigmoïde en polyéthylène fixée à une embase en

cobalt-chrome formée d’une palette oléocranienne, d’un corps coronoïdien de hauteur variable

échancré pour reconstituer la petite cavité sigmoïde et d’une queue en S  triangulaire à sa base,
conique et rainurée.

•Les pièces ulnaires droite et gauche existent en deux tailles : grande et petite, et trois hauteurs de

corps coronoïdiens : 0, +3mm, +5mm.

•Le choix de la hauteur du corps dépend de l’importance de l’usure coronoïdienne, la pièce adaptée

permettant de centrer la grande cavité sigmoïde prothétique par rapport au sommet de l’olécrane

tout en conservant un bon appui osseux.

3.ANCILLAIRE

Instruments huméraux
•Le gabarit de coupe trochléenne guidé par une tige centro- médullaire.

•Les râpes humérales à bout mousse, triangulaires à base trochléenne droite et gauche existent en

deux tailles. Chacune des deux tailles est sur-dimensionnée de 1mm par rapport aux prothèses

définitive afin d’obtenir une épaisseur de ciment satsfaisante. Elles comportent un fantôme de la

future trochlée. Elles sont munies de deux orifices pour la fixation du guide de coupes du  condyle

latéral : la coupe antérieure, la coupe postérieure et la coupe inférieure.

•Le préhenseur huméral en forme de pince sertie avec enclume utilisable du côté droit et du côté

gauche est unique. Il sert à introduire les prothèses d’essai et définitive et à extraire l’implant

d’essai.

•Les prothèses humérales d’essai sans pince condylienne.

•L’impacteur huméral utilisable du côté droit et du côté gauche est unique. Manié comme un

poussoir, il permet l’impaction douce des prothèses humérales d’essai et définitive.



Instruments ulnaires
•Les râpes ulnaires en S à bout mousse, droite et gauche existent en deux tailles. Elles possèdent

deux enclumes facilitant l’engagement centro-médullaire et permettant un bon contrôle de la

rotation.

•Le préhenseur ulnaire est une pince avec deux mors ovalaires qui en pénétrant dans les empreintes

en miroir des pièces assurent une excellente tenue, en particulier en rotation. Il permet d’introduire

les prothèses d’essai et définitive et d’extraire l’implant d’essai.

•L’impacteur ulnaire en forme de trochlée, muni d’un manche, utilisable du côté droit et du côté

gauche est unique. Manié comme poussoir, il permet l’impaction douce des prothèses ulnaires

d’essai et définitive.



4.TECHNIQUE STANDARD D'IMPLANTATION

Installation

Sous anesthésie générale ou exceptionnellement loco-régionale, le patient est installé en décubitus

latéral ou ventral sur table ordinaire, coude fléchi, bras reposant sur un appui à concavité supérieure

( fig 1).

Voie d’abord
Sous garrot pneumatique, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané sont incisés verticalement à la

face postérieure du coude sur 15 cm en passant à un travers de doigt en dehors du sommet de

l’olécrane ( fig 2 ).



Le nerf ulnaire est repéré et maintenu dans sa gouttière épitrochléo-oléocranienne après avoir

sectionné l’arcade du muscle flexor carpi ulnaris. Les éventuels ostéophytes postéro médian

vulnérants sont réséqués.

Le tendon tricipital est incisé en V large “ inversé ” ( fig 3 ) ou sagitalement en continuité avec

l’aponévrose antébrachiale avant d’être séparé de l’oléocrane sous-jacent par une fine décortication

( fig 4 ).



Synovectomie et résection éventuelle
de la tête radiale

Une synovectomie postérieure est réalisée. La tête radiale en cas d’altération de l’interligne huméro-

radial ou radio-ulnaire supérieur est réséquée au-dessus du ligament carré de DENUCE, sinon elle

est conservée. La synovectomie est complétée si nécessaire au niveau de la petite cavité sigmoïde

de l’ulna. L’extrémité supérieure de l’ulna est luxée et le bec olécranien est réséqué.

• Pour la mise en place de la prothèse de tête radiale, se reporter à la technique de pose spécifique.

Préparation Humérale

Le centre de la trochlée est dans un premier temps réséquée à la pince gouge jusqu’à atteindre le

sommet de la fossette olécranienne ( fig 5 ).

Le canal médullaire est ouvert à la pointe carrée puis avec la mèche de diamètre 6.0 mm fournie

dans l’ancillaire ( fig 6 ).

La tige centro- médullaire est ensuite enfoncée ( fig 7 ) et c’est sur cette tige que viendra se placer le

gabarit de coupe ( fig 8 ).



Préparation humérale 1° temps

Le gabarit de coupes trochléennes est positionné au contact de la face postérieure de l’humérus.

Il est stabilisé par rapport à la tige centro-médullaire par une vis ( fig 9 ).

Une pente trochléenne d’ environ 10°, est donnée au guide de coupes par la vis située du côté

ulnaire ( fig 9b ).

Les coupes sont réalisées à la scie oscillante au travers des fentes.

Le gabarit de coupes est alors retiré.

Les coupes peuvent être terminées à la pince gouge. L’os ainsi réséqué permet de visualiser

l’emplacement de la future trochlée.



2° temps

Préparation du canal médullaire avec la râpe de taille appropriée prolongée par le diabolo de la

même forme que celui de la future trochlée prothétique ( fig 10 a ).

Il est indispensable de veiller à toujours bien anté-positionner  le diabolo lors des différents

passages.

Il faut éviter d’appliquer toutes contraintes en rotation sur la râpe afin de ne pas provoquer de

fractures des piliers huméraux ( fig 10 b ).

Il ne doit y avoir aucune résistance à l’encastrement du diabolo trochléen et au besoin de petites

recoupes à la scie seront effectuées.



3° temps

Mise en place de la prothèse humérale d’essai sans extension condylienne de taille correspondant à

celle de la râpe précédemment utilisée. L’impaction se fait avec prudence jusqu’à ce que la joue

latérale de la trochlée soit au niveau de l’extrémité distale du condyle latéral ( fig 11 ).

Il est indispensable de  vérifier la position par rapport au condyle médial car ce sera le repère

d’enfoncement de la prothèse définitive à extension condylienne.

Des radiographies de contrôle doivent être réalisées pour juger du centrage de l’extrémité

supérieure de la queue prothétique, dans le plan sagittal : le prolongement de la corticale antérieure

humérale devant se projeter au centre du diabolo trochléen sur le cliché de profil.



4° temps

Réintroduction de la râpe humérale en respectant l’enfoncement et l’anté positionnement

déterminés à l’étape précédente. Mise en place sur son manche du guide de coupes antérieure,

postérieure et inférieure du condyle latéral ( fig 12 a ). Réalisation de ces coupes à la scie oscillante

de dehors en dedans et d’arrière en avant ( fig 12 b ).

Introduction de la prothèse humérale d’essai avec pince condylienne latérale choisie, à l’aide du

préhenseur ( fig 13 a ). Impaction douce de celle-ci en se repérant sur le niveau d’enfoncement

précité et la prothèse d’essai sans extension condylienne au niveau du condyle médial puis

extraction ( fig 13 b )



Préparation ulnaire.

Taille à angle droit de la grande cavité sigmoïde en abrasant en particulier sa crête longitudinale

médiane ( fig 14 ). Ouverture centro-médullaire ulnaire, le plus en arrière possible, de la base de

l’apophyse coronoïde restante aux ciseaux fins ou éventuellement à la pince gouge ( fig 15 a ).

Repérage du canal médullaire à la curette mousse ( fig 15 b ). L’utilisation d’une pointe carrée est à

proscrire pour éviter les fausses routes.

Introduction progressive de la râpe ulnaire choisie en tapant sur l’enclume supérieure

( fig 16 a ) en vérifiant que la queue prothétique se place parallèlement à la crête ulnaire postérieure

( fig 16b ).

La râpe est enfoncée jusqu’à ce que le repère proximal soit à l’aplomb de la tranche de section

coronoïdienne ( fig 16 c ). La pièce d’essai ulnaire est introduite grâce au préhenseur. Elle est

enfoncée en contrôlant sa rotation jusqu’au contact de la coronoïde par l’impacteur.



Essais des pièces prothétiques

Mise en place des pièces humérale et ulnaire. La hauteur de l’embase de la pièce ulnaire est choisie

afin que le sommet de la pièce ulnaire soit à l’aplomb du sommet de l’ olécrane.

La stabilité et la mobilité du coude prothétique sont testées. Il est nécessaire qu’à ce stade

l’extension du coude soit complète.  Les radiographies vérifient le positionnement et le centrage

corrects des pièces. Sur le cliché de profil, le centre de la trochlée proth’tique doit se situer dans le

prolongement de la corticale humérale antérieure.

Le coude est à nouveau luxé prudemment. Les implants d’essai sont retirés.



Scellement des implants définitives

Après avoir obturé les canaux médullaires en bout de râpe, les implants définitifs sont scellées l’une

après l’autre en commençant par la pièce humérale. Les “ cimentophytes ” sont excisés en

particulier au niveau de la fossette oléocranienne. Le coude est réarticulé.

Fermeture

En présence d’une voie trans-tricipitale en V “ inversé”, les berges tendineuses sont rapprochées,

l’amplitude en flexion est mesurée. Si elle est inférieure à 100°, ce qui est rare, une plastie en VY

peut être réalisée ; elle ne permet un allongement que de un à deux centimètres et au delà elle se fait

au risque de rupture tendineuse. En cas d’abord translongitudinal, la suture se fait par des points

transosseux au niveau de l’ulna.

Après mise en place de un ou deux drains de Redon, le plan sous cutané puis cutané sont suturés.

Suites opératoires

Le coude est immobilisé par une attelle plâtrée postérieure à 30°, 40 ° de flexion. Cette attelle est

gardée en permanence pendant trois semaines puis seulement la nuit les 15 jours suivants.  La

rééducation activo-passive dans l’attelle tant en flexion-extension, qu’en prono supination est

débutée au troisième-quatrième jour à condition que la cicatrice soit parfaite.

La flexion est limitée à 60° pendant trois semaines. Le port de charge n’est autorisé qu’à deux mois.

Cas particuliers

En cas de disparition partielle ou totale des piliers huméraux, il est souhaitable de les reconstruire

avant scellement par des auto ou allogreffes vissées.

En cas d’arthrose post-traumatique huméro-ulnaire supérieure isolée ou d’importante laxité médiale

préopératoire, la tête radiale doit être conservée en l’absence d’atteinte de l’interligne radio-ulnaire

supérieur.

En cas de cubitus-valgus préopératoire majeur, l’arthroplastie doit inclure une prothèse de tête

radiale.

En fait il est souhaitable d’utiliser une prothèse de tête radiale dans la majorité des cas pour éviter

les instabilités secondaires en valgus source de détérioration notamment de l’implant ulnaire.




