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TRAUMATOLOGIE DE L'EPAULE : REVUE A MOYEN

TERME D'UNE SERIE DE 74 PATIENTS
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Département de Chirurgie Osseuse Adulte du CHU d’ANGERS, France



RESUME

Introduction : Les fractures de |I'extrémité supérieure de I'hnumérus (FESH) sont
les troisiemes fractures de la personne agée par ordre de fréguence, et leurs
incidences s’est accrue avec le vieillissement de la population. Leur prise en
charge chirurgicale par prothése inversée d’épaule (PTEI) est maintenant la
référence. L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques d’une série continue de PTEI dédiée a la traumatologie : Humelock

Reversed® (FX Solutions, Viriat, France) avec un recul minimum d’un an.

Matériels et Méthodes : Entre Janvier 2013 et Décembre 2019, nous avons
réalisés 75 PTEI Humelock Reversed® (Fx Solutions, Viriat, France) en
traumatologie récente. Les résultats cliniques et fonctionnels étaient rapportés.
Un bilan radiographique a permis |'étude de la consolidation des tubérosités.
Nous avons analysé les différents parameétres clinico-radiologiques pouvant

influencer les résultats.

Résultats : 58 patients avec un age moyen de 78,6 ans ont été revus avec un
recul moyen de 36,2 mois. Le score de constant brut moyen était de 69 et
pondéré de 90%, I'élévation antérieur active de 125°, I'abduction de 108°, la
rotation externe coude au corps de 23°, la rotation interne en L5. On ne
retrouvait aucune encoche et un taux de consolidation globale du tubercule
majeur de 76%. Le score de constant selon la consolidation ou la position des
tubérosités et selon I'age ne retrouvait pas de différences significatives. Dix
patients (13,3%) présentaient des complications (2 neurologiques, 3 douleurs
sur les vis de verrouillage de la tige, 1 algodystrophie, et 4 infections). Il n'y

avait aucune luxation.



Conclusion : Cette étude confirme les trés bons résultats cliniques et
fonctionnels avec une PTEI dédiée a la traumatologie sur FESH avec un recul
moyen de 36 mois. Ainsi, I’évolution des concepts de la prothése de Grammont
a permis d’en prévenir les complications et d’obtenir des résultats toujours plus
satisfaisants et reproductibles, méme avec un taux de consolidation anatomique

des tubérosités encore perfectible.

Niveau de preuve : niveau 4



INTRODUCTION

Les fractures de I'extrémité supérieure de I'humérus (FESH) sont les troisieémes
fractures de la personne agée par ordre de fréquence, aprées celles du col du
fémur et de I'extrémité distale du radius [1]. Seulement 20 % des FESH requiert
un traitement chirurgical [2]. L'incidence de ces fractures s’est accrue avec le
vieillissement de la population [1,2]. Leur pronostic serait le méme que celui des
fractures de I'extrémité proximale du fémur et elles représentent donc un enjeu

de santé publique [2].

Le concept de prothése totale inversée d’épaule (PTEI) a été développé par
Grammont [3] avec un design initial qui comprenait une glénosphéere de
diameétre 36 ou 42 mm et une coupe humérale a 155° [3,4]. Augmenter ainsi le
bras de levier du muscle deltoide, par médialisation et abaissement du centre
de rotation de I'épaule permettait d’obtenir une meilleure élévation antérieure
active (EEA) et une meilleure abduction (ABD) [5]. Initialement prévue pour les
omarthroses excentrées sur rupture massive de la coiffe des rotateurs, la PTEI
a été utilisée pour les FESH supplantant progressivement les hémi-arthroplasties

[6-7].

L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques
d’'une série continue de PTEI par une prothese spécifique dédiée a la
traumatologie : Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France) avec un an

de recul minimum.



METHODES

Cette étude rétrospective, mono centrigue, mono-observateur, descriptive a fait
I'objet d’une déclaration auprés de la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL). Le comité d’éthique locale a donné son accord pour le recueil

des données.
1. Population

Entre janvier 2013 et décembre 2019, 75 PTEI Humelock Reversed® (FX
Solutions) pour FESH ont été réalisées chez 74 patients. Au total, 17 patients
ont été exclus de I'analyse : 10 déces avant un an et 7 perdus de vue. Cinquante-
huit patients ont finalement été inclus (Figure 1). Les caractéristiques

démographiques sont résumées dans le tableau I.

Nombre total de PTEI (n=75)
Nombre total de patients (n=74)

Exclus (n=17) :
- 7 perdus de vue
- 10 décés avant un an | %

Y

Nombre PTEI analysable (n=58)
49 femmes / 9 hommes

Figure 1 : Flow Chart



9 (15,5%) 49 (84,5%) 58 (100%)

74 +/- 8,9 [60-89] 79,6 +/- 7,5 [63-92] 78,6 +/- 7,9 [60-92]

77,7% 61,2% 63,8%

29,08 +/- 8,8 [20-41,5] 26,34 +/- 5,4 [18-39,7] 26,7 +/- 6 [18-41,5]

2,44 [1-3] 2,35 [1-4] 2,36 [1-4]
4,1 [0-12] 4,4 [0-26] 4,3 [0-26].
2 7 9
31,4 +/-21 [12-70] 37,1 +/-20,6 [12-82] 36,2 +/- 20 [12-82]

Tableau I : Caractéristiques démographiques

Les différentes fractures étaient classées selon la classification de Neer [8] : 9
fractures céphalo tubérositaires a 3 fragments (15,5%), 38 a 4 fragments
(65,5%) et 11 fractures luxations gléno-humérales (19%) (Figure 2 +

ANNEXE)

TYPE DE FRACTURE

. Fracture 4 fragments . Fracture 3 fragments . Fracture luxation

Figure 2 : Type de fracture (selon Neer)



Neuf patients avaient des Iésions associées :

1 lésion du plexus brachial C7-C8-T1,

- 1 fracture de gléne homolatérale,

- 1 fracture supra condylienne de coude et per trochantérienne
homolatérale,

- 3 fractures de I'extrémité distale du radius controlatéral,

- 1 fracture luxation humérale proximale controlatérale,

- 1 fracture du cadre obturateur et péri-prothétique fémorale sur prothése

totale de hanche,

- 1 fracture spino bitubérositaire du genou droit.

2. Meéthode

2.1. Prothese utilisée

Tous les patients ont été traités par la prothese Humelock Reversed® (FX
Solutions, Viriat, France) possédant comme caractéristique un angle de coupe
humérale a 145° permettant une meilleure protection du pilier de la scapula
(Figure 3A, 3B). La tige d’essai est aussi la tige définitive que I'on pouvait
verrouiller temporairement par une broche pour faire les essais en hauteur et en
rétroversion. Le verrouillage définitif dans le flit huméral se faisait gréce a 2 vis
de 4,5 mm de diameétre. Sur le versant glénoidien, les implants se composaient
d’une métagléene de diametre 24mm, maintenue par un plot central et 4 vis pour
la verrouiller, associée a une glénosphére de plus d’une demi-sphére induisant
un effet équivalent a un tilt inferieur de 10° (Figure 3C). La modularité de cette

prothése permet 42 combinaisons différentes en fonction des différentes tailles



de tiges humérales, de glénospheres et d’inserts. Il existe également une cage

optionnelle pour la reconstruction épiphysaire.

Inclinée (tiltée) de 10°

cae*en T40 permettant le modelage
pour adaptation épiphysaire.
3 tailles : 32/36, 36/40 et 40/44.

Figure 3A : Prothése Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France)

Figure 3B : Ancillaire



Tilt 10°

A

Glénosphére = 1/2 sphére Glénosphére = 1/2 sphére
Assemblage non filté Assemblage filté 10°

égale \

\\——_

Glénosphére > 1/2 sphére Glénosphére = 1/2 sphére
Assemblage non tilte Assemblage filté 10°

On obfient donc la méme chose
en ayant mis la métagléne horizontale

Superposition

I x SOLUTIONS ‘

Figure 3C : Design de la glénosphére




2.2. Technique chirurgicale

Tous les patients ont été opérés par les chirurgiens seniors du service, selon la
méme technique chirurgicale, sous anesthésie générale associée a un bloc

plexique, en position demi assise, par abord delto-pectoral.

Le premier temps consiste a repérer les 2 tubérosités, a extraire la téte humérale
puis a mettre ces tubérosités sur fils pour leurs sutures en fin de procédure,
apres avoir excisé le tendon du supra épineux. Le chef long du biceps brachial

est |'objet d’'une ténotomie systématique.

Le deuxieme temps est glénoidien : le guide broche prend appui a 12 mm au-
dessus du bord inférieur, il est centré dans le plan antéro-postérieur avec tres
peu de tilt inférieur. La métagléne est maintenue par trois vis verrouillées et une
non verrouillée (celle antérieure ou postérieure en fonction de sa tenue). Le
positionnement doit étre adapté a I'anatomie du patient et planifié en fonction
de l'iconographe pré-opératoire (tous les malades ont passé un scanner pré
opératoire). Tous les patients ont recu une glénosphére centrée : 46 fois de taille

36 mm et 12 fois de taille 40 mm.

Le composant huméral est placé avec une rétroversion de 10°. Sept tiges de
diamétre 8 mm ont été posées, 27 de diametre 10, 21 de diametre 12 et 3 de
14 mm. Toutes les tiges ont été verrouillées par 2 vis, hormis 2 fois ou ce

verrouillage a été réalisé a I'aide d’une seule vis. Aucune tige n‘a été cimentée.
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L'ostéosuture des tubérosités autour de la prothése consiste en une double
suture horizontale et verticale, selon la technique décrite par Boileau [9]. Deux
fils non résorbables tressés de gros diametre (décimale 7 soit 0,7mm), sont
passés a la jonction os-tendon de la grosse tubérosité. On reproduit le méme
schéma avec deux fils pour la petite tubérosité. Un fil sur deux est passé autour
de la prothese et doit venir se caler dans la rainure du calcar de l'implant
huméral, permettant de plaquer le plus anatomiquement possible les tubérosités
sur I'implant. Les deux fils restants sont passés autour des deux tubérosités pour
solidifier I'ensemble. Ensuite, on réalise la suture verticale pour fixer les
tubérosités a la diaphyse en réalisant un haubanage vertical avec deux fils
passés dans deux trous forés a la partie antérolatérale de la diaphyse proximale

(figure 4).

Figure 4 : Ostéosuture des tubérosités
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Le choix de I'épaisseur de l'insert en polyéthyléne se fait en fonction du testing
de la stabilité selon la tension du deltoide, du tendon conjoint, de I'absence de
conflit dans les différentes mobilités lors de la réduction avec les implants
d’essai. Ainsi, 43 inserts de 3 mm d'épaisseur ont été utilisés, 11 de 6 mm et 4

de 9 mm. Aucune tige n‘a bénéficié d’une cage et de greffe osseuse.

Tous les patients ont été immobilisés dans un gilet orthopédique coude au corps
pendant 3 semaines. Le protocole de rééducation était le méme pour chaque
patient avec des exercices en pendulaire et une mobilisation passive de
I'articulation de I'épaule dés le premier jour postopératoire. Le patient était
encouragé a utiliser son membre supérieur pour les activités simples de la vie

quotidienne a partir de la 4éme semaine.

3. Criteres d’évaluation

L'évaluation clinique, fonctionnelle et radiologique a été réalisée au plus grand

recul et au minimum d’un an, par un observateur indépendant.

3.1. Clinique

Un goniometre était utilisé pour la mesure des mobilités actives et passives de
I’épaule traumatisée, en élévation antérieure active (EAA), en abduction (ABD),
en rotation externe coude au corps (RE1), en rotation externe coude a 90°
d’abduction (RE2), en rotation interne main dans le dos (RI1) et en rotation

interne coude a 90° d’abduction (RI2).

12



3.2. Fonctionnelle

L'évaluation fonctionnelle se faisait grace aux scores du QuickDash [10], du

Constant brut et pondéré [11] et du Subjectiv Shoulder Value (SSV) [12].

3.3. Activité

L'évaluation de l'activité se faisait au travers du score d’ADLER (score pour la
quantification des activités de la vie quotidienne [ADL] qui nécessitent une
rotation externe active [ER]) [13] et du ASES score (American Shoulder and

Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form) [14].

3.4. Radiologique

L'évaluation radiographique se faisait a I'aide de radiographies de face dans les
3 rotations (rotation neutre, interne, externe) et de radiographies de profil selon

LAMY et BERNAGEAU quand il était possible.

Certains parametres étaient analysés, tels que :

- L’encoche scapulaire selon la classification de Sirveaux [15].

- La consolidation ou non du tubercule majeur, dans sa position anatomique
ou en cal vicieux.

- La présence d’un liseré huméral.
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4. Analyse statistique

4.1. Générale

Les données continues sont décrites par la moyenne, |'écart type et la médiane.

Les données catégoriques sont définies en pourcentage.

Les analyses statistiques et représentations graphiques ont été réalisées par

I'intermédiaire du logiciel GraphPad Prism 5 version 5.03 de GraphPad Software.
4.2. Mobilites

Les mobilités ont été analysées selon la consolidation des tubérosités en 2
groupes (consolidé et pseudarthrose) : pour les comparaisons, un test de
normalité de d'Agostino-Pearson a d'abord été effectué, puis le test t de Student

ou le test de Mann Whitney ont été utilisés le cas échéant.

Puis elles ont été analysées selon leur position en 3 groupes (consolidation
anatomique, cal vicieux, pseudarthrose) : pour les comparaisons, un test de
normalité de d'Agostino-Pearson a d'abord été effectué, puis le test d'analyse de
la variance (ANOVA) a un facteur ou le test de Kruskal-Wallis ont été utilisés le

cas échéant.

Une valeur p<0,05 était considérée comme significative.
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4.3. Score de constant

Le score de constant a été analysé en fonction :

- Des tubérosités :

- en 2 groupes (consolidé et pseudarthrose) : pour les comparaisons, un
test de normalité de d'Agostino-Pearson a d'abord été effectué, puis le test t de
Student ou le test de Mann Whitney ont été utilisés le cas échéant.

- en 3 groupes (position anatomique, cal vicieux, pseudarthrose) : pour
les comparaisons, un test de normalité de d'Agostino-Pearson a d'abord été
effectué, puis le test d'analyse de la variance (ANOVA) a un facteur ou le test de

Kruskal-Wallis ont été utilisés le cas échéant.

- De l'age de la population en 2 groupes (plus ou moins de 80 ans) : pour les
comparaisons, un test de normalité de d'Agostino-Pearson a d'abord été
effectué, puis le test t de Student ou le test de Mann Whitney ont été utilisés

le cas échéant.

Une valeur p<0,05 était considérée comme significative.

15



RESULTATS

1. Clinique

Les mobilités moyennes au plus grand recul sont consignées dans le tableau II

ACTIF PASSIF
EA 12504/- 29,50 [75-180] 1359 4+/- 28,4° [80-180]
ABD 108° +/- 35° [30-170] 115° +/-39,6° [30-180]
RE1 23° /- 15,5° [0-60] 28° +/- 16° [5-70]
RI1 L5 [GT-T7] L4 [GT-T7]

Tableau II : Mobilités

Les mobilités ont été analysées selon la consolidation (consolidé=44 ou
pseudarthrose=14) puis selon la position (anatomique=20 ou cal vicieux=24 ou
pseudarthrose=14) des tubérosités :

- Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes (consolidé vs
pseudarthrose) pour I'EAA (p = 0,2), I'ABD (p=0,55), la RE1 (p=0,71) et la
RI1 (p=0,28). (figure 5, tableau III).

- Il n'y a pas de différence significative entre les 3 groupes (anatomique ou cal
vicieux ou pseudarthrose) pour I'EAA (p = 0,39), I'ABD (p=0,3), la RE1

(p=0,78) et la RI1 (p=0,25) (figure 6, tableau IV).

Nous ne pouvons donc conclure sur le lien entre, la consolidation ou la position

des tubérosités, et les mobilités dans notre étude.
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Figure 6 : Mobilités selon la position des tubérosités

127,8° +/-27,63° [75-170] 117,1° +/- 34,07° [80-180]

109,7° +/- 35,1° [30-170] 103,2° +/- 35,93° [40-180]

23,52° +/- 14,96° [-10-60] 21,79° +/-17,5° [0-60]

L4 [GT-T7] L2 [GT-T7]

Tableau III : Mobilités selon la consolidation des tubérosités

131,3° +/- 28,46° [75-170]

125° +/- 27,19° [80-170]

117,1° +/- 34,07° [80-180]

118° +/- 31,50 [60-170]

102,7° +/- 37,04° [30-160]

103,2° +/- 35,93° [40-180]

25° +/-13,28° [5-45]

22,29° +/- 16,42° [-10-60]

21,79° +/- 17,5° [0-60]

L5 [fesse-T7]

L3 [GT-T7]

L2 [GT-T7]

Tableau IV : Mobilités selon la position des tubérosités
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2. Fonctionnel

Les scores de Constant brut et pondéré, du Quick Dash et du SSV au dernier

recul sont consignés dans le tableau V.

Constant Brut: 69 +/- 18,5 [30-92] Pondéré: 90% +/- 17 [46-100]
Quick Dash 538,6 +/- 253 [250-1075]
SSvV 78,8% +/- 16,9 [10-100]

Tableau V : Résultats fonctionnels

Les scores de Constant brut et pondéré ont été analysés selon la consolidation
(consolidé=44 ou pseudarthrose=14) puis selon la position (anatomique=20 ou
cal vicieux=24 ou pseudarthrose=14) des tubérosités :

- Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes (consolidé vs
pseudarthrose) pour les scores de Constant brut (p=0,71) et de Constant
pondéré (p=0,65). (figure 7, tableau VI).

- Il n'y a pas de différence significative entre les 3 groupes (anatomique ou cal
vicieux ou pseudarthrose) pour les scores de Constant brut (p=0,78) et de

Constant pondéré (p=0,85). (figure 8, tableau VII).

Nous ne pouvons donc conclure sur le lien entre consolidation des tubérosités et

score de Constant brut ou pondéré dans notre étude.
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Figure 7 :

Scores de Constant brut & pondéré selon la consolidation des tubérosités
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Figure 8 : Scores de Constant brut & pondéré selon la position des tubérosités

Consolidé (n=44)

Pseudarthrose (n=14)

Age moyen (ans) (p=0,28)

78 +/- 7,89 [60-92]

80,64 +/- 7,8 [63-89]

ASA moyen (p=0,19)

2,29 +/-0,67 [1-3]

2,57 +/- 0,76 [1-4]

Constant brut (p=0,71)

68,3 +/- 19,2 [30-92]

70,4 +/- 16,6 [43-95]

Constant pondéré (p=0,65)

89,78% +/- 17 [46-100]

91,14% +/- 16,6 [52-100]

Tableau VI : Scores de Constant brut & pondéré selon la consolidation des tubérosités
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Position Anatomique (n=20)

Cal Vicieux (n=24)

Pseudarthrose (n=14)

Age moyen (ans) (p=0,43)

78,35 +/- 8,5 [63-92]

77 ,71+/- 7,7 [60-89]

80,64 +/- 7,8 [63-89]

ASA moyen (p=0,26)

2,3 +/- 0,73 [1-3]

2,29 +/- 0,62 [1-3]

2,57 +/- 0,76 [1-4]

Constant brut (p=0,78)

67,2 +/- 19,1 [30-90]

69,2 +/- 19,6 [30,5-92]

70,4 +/- 16,6 [43-95]

Constant pondéré (p=0,85)

88,37% +/- 19,5 [46-100]

90,95% +/- 15 [46,9-100]

91,14% +/- 16,6 [52-100]

Tableau VII : Scores de Constant brut & pondéré selon la position des tubérosités

Le score de Constant a été également analysé en fonction de l'age de la

population en séparant 2 groupes (Figure 9) : moins de 80 ans (N=27) et plus

de 80 ans (N=31). Le tableau VIII résument ses caractéristiques descriptives.

Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes pour les scores de

Constant brut (p=0,21) et de Constant pondéré (p=0,99).

Nous

selon

I’dge dans notre étude.

ne pouvons donc conclure sur le lien entre le Constant brut ou pondéré,
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Figure 9 : Scores de constant brut & pondéré selon I'age
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Constant brut (p=0,21) Constant Pondéré (p=0,99)

< 80 ans (n=27) > 80 ans (n=31) < 80 ans (n=27) > 80 ans (n=31)

Constant Moyen | 72 +/- 18,5 [30,5-92] | 66 +/- 18,3 [30-95] |89,9% +/- 16,7 [47-100]/90,3% +/- 17,1 [46-100]

Tableau VIII : Scores de Constant brut & pondéré selon I'age

3. Activité

Les scores moyens au dernier recul d’ADLER et d’ASES sont consignés dans le

tableau IX.
ADLER (/30) 27,5 +/- 4 [15-30]
ASES (/101) 75,5 +/- 22,7 [31,66-101]

Tableau IX : Résultats sur I'activité

4. Radiologique

Il y avait 75,9% de consolidation globale : 20 patients (34,5%) avaient une
consolidation anatomique du tubercule majeur (Figure 10), alors que 24
tubercules majeurs étaient consolidés en cal vicieux (41,4%) (Figure 11), et
14 en pseudarthrose manifeste (24,1%) (Figure 12).

Une patiente a présenté une importante ossification péri articulaire (Figure 13).
Il y avait un cas de balayage de la tige, nécessitant un changement des vis
(Figure 14).

Il y avait 2 cas de liserés huméraux, pour les 2 cas avec verrouillage par une
seule vis.

Il n‘existait aucune encoche scapulaire au dernier recul.
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Figure 10 : Consolidation anatomique Figure 11 : Cal vicieux

Figure 12 : Pseudarthrose de la grosse tubérosité
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ROTATION
INTERNE

Figure 13 : a gauche : Rx post opératoire immédiate, a droite : Rx a 2 ans : ossification péri

articulaire

Figure 14 : a gauche : Rx a 3 mois, a droite : Rx a 9 mois : balayage de la tige, nécessitant

un changement des vis.
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5. Complications

Des complications post opératoires ont été enregistrées chez 10 patients, et sont

énumeérées ci-dessous. Il n’y avait aucune complication pré-opératoire.
5.1. Post opératoire précoce

Il existait un cas de neurapraxie du nerf médian en raison d’une compression
par un hématome dans le canal huméral, jamais complétement résolutif sur la
sensibilité. Une patiente présentait une paralysie post-opératoire compléte du

plexus brachial, spontanément résolutive en 6 mois.
5.2. Post opératoire tardive

Une patiente a développé une algodystrophie, spontanément résolutive en 1 an
et demi. Il y avait 2 cas de douleurs ou génes sur les vis de verrouillage distal,
nécessitant leur ablation ultérieure a 10 et 16 mois. Un cas de balayage de la
tige a nécessité un changement des 2 vis a 9 mois avec un bon résultat clinique

et radiographique ensuite. Il n'y avait aucune luxation.
5.3. Infections

Cette série comporte 4 infections (5.3%) : 1 précoce dans le 1¢" mois post
opératoire, a Staphylococcus aureus Sensible a la Meticilline (SASM) et 3
tardives a Cutibacterium acnes (a 20 mois), SASM (a 30 mois) ou

Staphylococcus aureus Résistant a la Meticilline (SARM, a 20 mois).
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L'infection précoce a été traitée par lavage et changement des implants mobiles

associée a une bi-antibiothérapie adaptée pour une durée totale de 3 mois.

Les 3 infections tardives ont toutes nécessité une dépose du matériel et mise en
place d’un espaceur en ciment, associées a une bi-antibiothérapie adaptée

pendant 3 mois.

Aucun patient n’a bénéficié d’une réimplantation prothétique a I'heure

actuelle (2 sont non-demandeurs et le dernier était explanté depuis moins de 3

mois).
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DISCUSSION

La prise en charge des FESH au sein d’une population agée est un défi
chirurgical. En raison du vieillissement de notre population, le nombre de FESH
augmente régulierement et devrait tripler d'ici 2030 [1]. L'ostéosynthése par
plague ou enclouage centro médullaire présente des taux de complication
élevés, et cette synthése est parfois illusoire en raison de |'ostéoporose majeure
et du risque de nécrose associée [16]. L'hémi arthroplastie, considérée comme
la référence initialement, présente de nombreux inconvénients techniques et les
résultats sont tres fortement influencés par la consolidation des tubérosités
[9,17]. Désormais, I'arthroplastie inversée est le traitement de choix en raison
de ses résultats plus prévisibles, et plus acceptables [18-21], méme sans

consolidation anatomique des tubérosités [22].

1. Résultats cliniques

Les résultats cliniques de notre étude étaient conformes a la littérature [7,23-
25]. Ainsi, la fonction du membre supérieur a été restaurée (Constant brut
moyen de 69 points) et percue comme utile par les patients (SSV moyen de 79
%).

Boyer et al. [26], série princeps en traumatologie avec une tige verrouillée
Humelock® (FX Solutions, Viriat, France), présentaient des résultats cliniques et
fonctionnels similaires aux notres avec une EAA de 108,7° contre 125, une ABD
de 99,4° contre 108°, une RE1 de 20,9° contre 23° et un Constant pondéré

moyen de 77,6%.
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Gallinet et al. [27] ont réalisé en 2019 une étude multicentrique en association
avec la Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SOFCOT) sur les résultats des PTEI dans le cadre des FESH dont I'age moyen
était de 79 ans comme notre étude. Leur étude multicentrique englobait les
résultats de plusieurs types de PTEI. Nous avons comparé leurs résultats chez
les patients avec reconstruction des tubérosités et les nbtres : I'EAA moyen de
leur étude est de 120° contre 125° dans la n6tre, la RE1 de 20° contre 23° dans
la notre, et la RI1 au sacrum contre L5 pour notre étude. De plus leur score de
Constant brut moyen était de 58 contre 69 dans notre étude. Nos résultats sont
donc en accord avec leur étude. Dans |'étude de Garofalo et al. [28] un modele
unique de prothése dédiée a la traumatologie était utilisé : I’Aequalis reverse®
(Wright Medical, Paris, France), et ils constataient une EAA de 137,7 °, une RE1
de 29,1° et une RI1 de 40,7 °. Ces résultats étaient meilleurs lors de la
consolidation des tubérosités, ce qui est en accord avec nos résultats sur I'EAA,
I’ABD et la RE1 méme si nous n‘avons pas pu le mettre en évidence de facon
statistique.

Bufquin et al. [29], fait partie des premiers auteurs qui ont rapporté les résultats
des PTEI dans les FESH avec une prothese non dédiée : la Delta III® a cimenter
(Depuy-Synthes, Saint Priest, France). L'EAA moyenne de leur étude était de
97° contre 125° dans la nétre, I’ABD de 86° contre 108°, la RE1 de 8° contre
23°. Le score de Constant moyen brut était de 44 points et pondéré a 66% dans
leur étude, contre 69 et 90% dans la nbtre. La latéralisation de notre prothése
dédiée rétablissait une position plus anatomique de I'humérus et des tubérosités,
améliorant la tension de la coiffe restante [30], augmentant les forces de

compression qui améliorent la stabilité [31-34] et majorant le bras de levier de
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I'abducteur et I'angle d’enroulement du deltoide [35], sans doute a l'origine des

meilleures mobilités et a I'absence de luxation dans notre série [26].
2. Resultats radiologiques

D’apreés la littérature, le facteur déterminant d'un bon résultat est la préservation
et la consolidation des tubérosités autour de la PTEI [19, 29, 36]. Le taux de
consolidation des tubérosités dans notre série est de 75,9%, ce qui est
|égerement supérieur aux 71% de I’'étude de la SOFCOT [27], mais avec un taux
de consolidation anatomique moindre de 34,5% contre 57% dans leur série. Ce
chiffre peut s’expliquer par le fait que nous immobilisons nos patients dans un
gilet en rotation interne et non pas en abduction ou en rotation neutre [27]. Une
méta analyse récente a montré des résultats favorables pour la consolidation
des tubérosités avec des tiges fractures, indépendamment des différents
protocoles de rééducation ou des techniques de suture des tubérosités [37].
Néanmoins, Imiolczyk et al. [ 38] ne retrouvaient pas de différences significatives
pour la consolidation des tubérosités en comparant une PTEI a tige fracture
dédiée avec une tige non spécifiqguement dédiée a la traumatologie. Dans notre
étude, comme dans celle de la SOFCOT [27], le résultat fonctionnel global était
trés satisfaisant méme lorsque les tubérosités ne consolidaient pas en position
anatomique. Garofalo [28] rapportait un taux de consolidation du tubercule
majeur de 75%, presque identique au notre, en utilisant un modéle différent de
PTEI mais dédiée a la traumatologie. La série de Bufquin [29] rapportait plus de
consolidation anatomique (47% contre 34,5%), mais moins de consolidation
globale (61,2% contre 75,9%) des tubérosités. La prothése Delta III® (Depuy-

Synthes, Saint Priest, France) n’avait pas de revétement d’hydroxyapatite sur
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sa métaphyse, ce qui expliquait peut-étre le plus faible taux de consolidation des
tubérosités.

Le taux plus élevé de consolidation globale des tubérosités dans notre série est
certainement en lien avec le design de la prothése dédiée et son ancillaire
simplifié, permettant une pose plus rapide de la tige, pour se concentrer sur
I'ostéosuture des tubérosités. De plus, nous excisons le tendon du supra-épineux
ce qui conduit a une reconstruction plus stable des tubérosités pour les modeles
de PTEI médialisées et latéralisées selon Miquel et al. [39]. Bonnevialle et al
(401, ne retrouvaient pas d’avantages a sa préservation non plus. Cependant, la
latéralisation peut également étre a |'origine d’une tension excessive sur les
tubérosités, ce qui pourrait expliquer le pourcentage plus élevé de consolidations

en cal vicieux dans notre série ainsi que de pseudarthroses.

Dans notre étude, aucune encoche n’a été retrouvée, méme chez les patients au
plus grand recul (82 mois). Dans |I'’étude de Boyer [26] il y avait 5 encoches (3
de stade 1 et 2 de stade 3) sur 65 PTEI, 44% d’encoche dans celle de la SOFCOT
[27], 1 patient sur 87 pour celle de Garofalo [28], et 10 encoches (soit 25%)
dans celle de Bufquin [29]. Ceci peut s’expliquer par certaines caractéristiques
de notre prothése (coupe humérale a 145°), et notre technique de pose avec
une position basse des métaglenes associée a un tilt inférieur de la glénosphere
[41], ce qui n’était pas le cas dans les années 2000. Une coupe humérale a 145°
protege le pilier de la scapula mais a peu d'influence sur la latéralisation de la
prothese [42]. La latéralisation du composant glénoidien dans I'implant ou en
utilisant la technique BIO-RSA [43] permet également de limiter I'encoche, mais

nous n’avons pas utilisé cette technique dans notre étude [27,44,45]. Les inserts
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huméraux avec un angle a 135° (et a 145° pour la prothése de notre étude),
diminuent le risque d’encoche scapulaire sans augmenter l'instabilité [46-48].
Ainsi, selon Parry et Al. [49], les prothéses de type MG/LH (medialized
glenoid/lateralized humerus), comme I'Humelock Reversed® (FX Solutions,
Viriat, France), comparativement a celle de type MG/MH (medialized
glenoid/medialized humerus) comme la Delta III® (Depuy-Synthes, Saint Priest,
France) présentent un moindre taux d’encoches scapulaires.

Une patiente dans notre série a développé d'importantes ossifications péri-
articulaires, de type para ostéoarthropathie neurogene (POAN), sans
retentissement clinique ou fonctionnel (Constant Brut 71 points et pondéré

100% a 25 mois) [50]. Aucune étiologie n’a été retrouvé.

3. Complications

Notre série possédait un taux de complication précoce de 3,4% (2/58), et tardive
de 6,9% (4/58), hors infection, pour un taux de complication globale de 13,8%.
Le syndrome algodystrophique était totalement indépendant, avec une
récupération compléte a 1 an.

Les 2 complications neurologiques précoces étaient proximales, avec de bonnes
récupérations, comme le confirme la littérature [23-25].

Les complications tardives étaient surtout spécifiques a cette prothese humérale
en raison des douleurs sur les vis de verrouillage. Ce probleme était déja
retrouvé dans la série de Boyer [26] sur 5 patients, nécessitant le retrait des vis
a distance également. Le balayage de I'implant huméral est trés probablement
lié @ un mauvais verrouillage initial associé a une absence de stabilisation

épiphysaire en raison de la pseudarthrose des tubérosités. Classiquement, la
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stabilité de l'implant huméral non cimenté est métaphysaire ou épiphyso-
métaphysaire, or en traumatologie I'épiphyse et la métaphyse sont |ésées, d’ou
I'utilisation habituelle de tiges cimentées. Néanmoins, les implants huméraux
impactés ont pour avantages de réduire le temps opératoire, de faciliter les
révisions prothétiques, et ont des résultats fonctionnels et un taux de
complications équivalents aux tiges cimentées selon Berhouet et al. [26-51]. De
plus, l'utilisation d’une tige verrouillée, donc non cimentée, pourrait améliorer la
consolidation des tubérosités en limitant I’'effet de nécrose osseuse autour du
ciment [52]. Le verrouillage de cette tige par 2 vis permet une pose simple et
précise, a la fois pour le réglage de la hauteur selon les criteres de Murachovsky
[53] et aussi dans sa rétroversion. La technique opératoire de la prothese
Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France) recommande néanmoins de
sceller la tige en cas d’absence de massif épiphysaire et/ou métaphysaire.

Bufquin retrouvait un taux de complication globale de 29,2% mais sans aucune
infection [29]. Ceci n’étant pas expliqué par I'age moyen de 78 ans, similaire
dans nos études. Leur suivi au dernier recul moyen était de 22 mois, contre plus

de 36 mois dans la notre.

L'infection prothétique représente une part non négligeable des complications,
et se classait dans I'étude de la SOFCOT [27], qui est la plus grosse série
mondiale de PTEI sur FESH, en quatriéme position (1,3%), apres l'instabilité
(2,5%), le descellement aseptique de la tige (1,5%) et les Iésions nerveuses
(1,3%). Notre série comportait 4 infections documentées, correspondant a un
taux de 5,3% (4 /75), ce qui est élevé par rapport a la littérature [7,23,25,26].

Mata-Fink dans sa méta-analyse [25] retrouve 1,8% d‘infection (7 cas/369) et
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Namdari [25] 0,9% (3 cas/332). Ces taux d’infection en chirurgie traumatique
restent inférieurs aux taux retrouvés dans la littérature pour la chirurgie non
traumatique. En effet, Zumstein [54] lors d’une revue de la littérature des PTEI
non traumatiques retrouve un taux de 3,8 % sur une population de 782 PTEI,
alors que Morris [55] retrouve lui un taux de 5% sur une population de 301 PTEI.
L'infection sur prothése inversée a déja fait I'objet de plusieurs publications [56-
58], mais pas encore dans le cadre de la traumatologie récente. Dans notre
étude, les 4 cas se partagent entre 1 infection précoce a SASM et 3 tardives (une
a Cutibacterium Acnes, une a SASM et une a SARM). Aucun facteur de risque
n‘a pu étre mis en évidence pour les infections tardives, hormis le sexe puisque
dans 75% des cas il s'agissait d’hommes. L'infection précoce était une chirurgie

différée de 15 jours chez un malade trés fragile, cirrhotique, avec un TP a 15%...
4. Critique

Notre étude présente plusieurs points faibles : son caractére rétrospectif,
I'absence de groupe témoin, le nombre de chirurgiens différents (CCA et PH)
mais qui sont tous seniors et formés a la chirurgie de I'épaule.

Les points forts sont I'utilisation d’une seule prothese, de surcroit dédiée a la
traumatologie, la standardisation de la technique opératoire bien rodée depuis
de nombreuses années, le protocole identique de soins post opératoires, le recul
moyen supérieur a 36 mois, et enfin le nombre de cas revus, plus de 50 ce qui

n‘est pas si fréquent dans la littérature [28,59].
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CONCLUSION

L’augmentation du nombre de FESH d( au vieillissement de la population est un
probleme de santé publique. Le traitement de ces fractures par les nouvelles
PTEI dédiées a la traumatologie permet maintenant d’obtenir des résultats
fonctionnels de qualité et reproductibles. Cela nous incite a poursuivre cette
prise en charge pour les FESH de la personne agée. Il faut s’efforcer d’améliorer
nos résultats fonctionnels, ce qui passe par une technique chirurgicale sans faille
(techniques d’ostéosuture, verrouillage amélioré, rééducation post opératoire
standardisée), et une amélioration permanente du design des implants (tiges
courbes latéralisées ? cages modulaires ? nouveaux matériaux ?). L'amélioration
des concepts initiaux de la prothése de Grammont a permis d’en prévenir les
complications et d’obtenir des résultats cliniques et fonctionnels toujours plus
satisfaisants, méme avec un taux de consolidation anatomique des tubérosités
tres perfectible.

Ceci confirme les bons résultats cliniques et radiologiques de la prothése
Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France) dédiée a la traumatologie, au

recul moyen de 36 mois.
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ANNEXES
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CAUBRIERE Marin

INTERET D'UNE PROTHESE INVERSEE DEDIEE EN TRAUMATOLOGIE DE L'EPAULE :
REVUE A MOYEN TERME D'UNE SERIE DE 74 PATIENTS

Introduction : Les fractures de I'extrémité supérieure de I'humérus (FESH) sont les troisiemes fractures de
la personne agée par ordre de fréquence, et leurs incidences s’est accrue avec le vieillissement de la
population. Leur prise en charge chirurgicale par prothése inversée d’épaule (PTEI) est maintenant la
référence. L'objectif de ce travail était d'évaluer les résultats cliniques et radiologiques d’une série continue
de PTEI dédiée a la traumatologie : Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France) avec un recul minimum
d’un an.

Matériels et Méthodes : Entre Janvier 2013 et Décembre 2019, nous avons réalisés 75 PTEI Humelock
Reversed® (Fx Solutions, Viriat, France) en traumatologie récente. Les résultats cliniques et fonctionnels
étaient rapportés. Un bilan radiographique a permis I’étude de la consolidation des tubérosités. Nous avons
analysé les différents parametres clinico-radiologiques pouvant influencer les résultats.

Résultats : 58 patients avec un dge moyen de 78,6 ans ont été revus avec un recul moyen de 36,2 mois. Le
score de Constant brut moyen était de 69 et pondéré de 90%, I’élévation antérieur active de 125°, |'abduction
de 108°, la rotation externe coude au corps de 23°, la rotation interne en L5. On ne retrouvait aucune encoche
et un taux de consolidation globale du tubercule majeur de 76%. Le score de Constant selon la consolidation
ou la position des tubérosités et selon I'dge ne retrouvait pas de différences significatives. Dix patients
(13,3%) présentaient des complications (2 neurologiques, 3 douleurs sur les vis de verrouillage de la tige, 1
algodystrophie, et 4 infections). Il n'y avait aucune luxation.

Conclusion : Cette étude confirme les trés bons résultats cliniques et fonctionnels avec une PTEI dédiée a la
traumatologie sur FESH avec un recul moyen de 36 mois. Ainsi, I’évolution des concepts de la prothése de
Grammont a permis d’en prévenir les complications et d’obtenir des résultats toujours plus satisfaisants et
reproductibles, méme avec un taux de consolidation anatomique des tubérosités encore perfectible.

Mots-clés : Epaule, Prothése inversée, Tubérosités, Traumatologie

BENEFIT OF A REVERSE SHOULDER ARTHOPLASTY DEDICATED TO TRAUMATOLOGY:
MID-TERM REVIEW OF A SERIES OF 74 PATIENTS

Introduction: Proximal humerus fractures (PHFs) are the third most common fractures in the elderly, and their incidence has
increased with the aging of the population. Their surgical management by reverse shoulder arthroplasty (RSA) is now the
reference. The objective of this study was to evaluate the clinical and radiological results of a continuous series of RSA dedicated
to trauma: Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France) with a minimum follow-up of one year.

Materials and Methods: Between January 2013 and December 2019, 75 Humelock Reversed® (FX Solutions, Viriat, France)
RSA for PHFs were performed. Clinical and functional results were reported. A radiographic assessment allowed the study of
tuberosity consolidation. An analysis of the various clinical and radiological parameters that could influence the result was
performed.

Results: 58 patients with a mean age of 78.6 years were reviewed with a mean follow-up of 36.2 months. The mean raw
Constant score was 69 and weighted 90%, active anterior elevation 125°, abduction 108°, external rotation elbow to body 23°,
internal rotation at L5. There were no notches and an overall consolidation rate of the tuberosities of 76%. The Constant score
according to consolidation or position of the tuberosities and according to age did not show significant differences. Ten patients
(13.3%) had complications (2 neurological, 3 pain on the locking screws of the stem, 1 algodystrophy, and 4 infections). There
was no dislocation.

Conclusion: This study confirms the very good clinical and functional results with an RSA dedicated to trauma on FESH with a
mean follow-up of 36 months. Thus, the evolution of the concepts of the Grammont prosthesis has made it possible to prevent
complications and to obtain increasingly satisfactory and reproducible results, even with a still perfectible rate of anatomical
consolidation of the tuberosities.

Keywords: Shoulder, Reverse shoulder arthroplasty, tuberosity, traumatology

! FACULTE
l.JA DE SANTE

UNIVERSITE DANGERS



