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INTRODUCTION




Les fractures de I'extrémité proximale de I’humérus représentent 5 a 10% des
fractures de I'adulte, et 30% des fractures du sujet agé occupant le 3¢me rang apres les
fractures de I’extrémité proximale du fémur, et du radius distal. Leur incidence est en
net croissance en raison du vieillissement de la population. Si les fractures non
déplacées répondent bien au traitement non chirurgical, les fractures déplacées,
plurifragmentaires et complexes représentent un vrai défi de prise en charge. En effet,
apres ostéosynthese, quelle qu’elle soit, le taux de complications reste tres important
proportionnel a l’age du fait de la fixation non fiable des fragments liée a
I'ostéoporose et a la nécrose de la tete humérale.

Dans ce contexte, les chirurgiens optent de plus en plus pour un traitement non
conservateur : ’arthroplastie.

Charles Neer a introduit dans les années 1970 la prothése céphalique comme
alternative thérapeutique pour le traitement des fractures de I’humérus proximal du
sujet agé. Cette intervention a montré plusieurs inconvénients ; techniquement
difficile, exigeant la restitution d’une hauteur et d’une rétroversion correcte, et un bon
emplacement des tubérosités, et nécessitant une rééducation longue et difficile, ses
résultats étaient assez bons concernant la mobilité et la douleur, mais le taux de
complications était important lié aux tubérosités (pseudarthrose, migration,
résorption).

La prothése inversée de I’épaule a été concue initialement par Paul Grammont
pour le traitement des épaules pseudo-paralytiques dans les arthropathies de I’épaule
a coiffe détruite irréparable.

Du fait de I'expérience favorable et des résultats satisfaisants de la prothese
inversée, cet implant a donc été proposé comme option thérapeutique dans le cadre
des fractures proximales de ’humérus a 3 ou 4 fragments chez le sujet age.

Il s’agit d’une prothese facile a mettre en place, nécessitant comme seul moteur

le deltoide, I'immobilisation post-opératoire est bréve uniquement antalgique, et la
9



rééducation est débutée en post-op immédiat. De ce fait, ses résultats sont bons a
excellents surtout a court et a moyen terme, concernant lI'indolence, et la mobilité,
permettant a cette population, dont la demande devient de plus en plus exigeante, de

garder une certaine autonomie.
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MATERIEL ET METHODE




A. Patients :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 20 protheses inversées de I’épaule
implantées chez 20 patients agés opérés pour fracture ou fracture luxation de
I'extrémité supérieure de I’humérus, au service de chirurgie traumatologique et
orthopédique (A) du CHU HASSAN Il de Fes, sur une période étalée entre janvier 2013

et décembre 2016.

B. Méthodes :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes
données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives, afin

de comparer nos résultats avec ceux de la littérature.
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SERVICE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE A

DE

FICHE D’'EXPLOITATION

PROTHESE

I EPAULE

N° dossier :

Données concernant le patient :

Prénom :

/

Date de naissance

/

Adresse : Numéro de téléphone :

Données supplémentaires :
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Nom du parent le plus proche : Numeéro de téléphone :

Lien avec le patient :

Adresse :

Date d"admission Date de sortie

/

N2 de fiche oo

Motif de consultation : 1-douleur  2-Impotence fonctionnelle d'un membre supérieur 3-autres :

Coté atteint : droit gauche bilatéral

Coté dominant :Droit Gauche

14



Antécédents généraux : Non QOui (spécifiez)

Antécédents Traumatigue :Non Oui (spécifiez)

Antécédents infectieux : (méme membre) Non Oui (spécifiez)

Antécédents Inflammatoires : Non Oui (spécifiez)

Atteintes associées :

Douleur ou raideur dans I'autre épaule : Non Oui

Douleur ou raideur dans d’autres articulations : Non Oui (spécifiez)

Evaluation ; Score fonctionnel de I'épaule de Constant :

Nom et prénom :

Evaluation : Initiale Intermédiaire Finale

15



Mobilite Active (sur 40 p

Flexion Abduction

0°-30° 0 pts
31°-60° 2 ots
61" -90° 4 pts
91°-120° b pts
121" -150° 8 pts
151° - 160° 10 pts
TOTAL (sur 10 pts)

Rotation externe

Mains derriere 13 téte. coudes en gvant 2ots

Mains derriere 13 téfe. coudes en grrieres 2ots

Mains sur |3 téte, coudes en gvant 2ots

Mains sur |3 téte, coudes en arriere 2ots

Mains gu-dessus de 13 téte 2pts
TOTAL (sur 10 points)

tion interne
Cuisse
Fesse

Lombo-sacrée
Taille
T2
17

TOTAL (sur 10 points)
TOTAL Mobilité active (sur 40 points)

Aucune
Lépére
Mediocre
Sévére
TOTAL Douleur (sur 15 pts)

Moaobilité courante/activités quotidiennes

Niveau d’activité

Travail a plein temps 4 pts

Sport sans limitation 4 pts

Sommeil normal 2 pts

Amplitude de mouvements indolores
Taille 2 pts

Xyphiode 4 pts

Cou 6 pts

Sommet de la téte 8 pts

Au-dessus de la téte 10 pts
TOTAL mobilité courante/activités quotidiennes

Puissance

Avec 2,27 points par Kg tenu et un maximum de 12 kg

16



Bilan radiologigue :

Rx Standard : EMG : nerf axillaire,circon

Echographie :

Indication :

*Om arthrose : -Centrée - Excentrée

*Traumatigque :

*Inflammatoire :

“Dégénérative

*Infectieuse :

*Autres :

17



Chirurgie :

Bilan d'opérabilité : NFS : o0, CRP: O, VS : O, ECBU : O, IONOGRAME : O, TP :

TCA: ECG : O, Radio de poumon : 0O O,ETTD

Type d'anesthésie : Générale Locorégionale

Installation : beach de chair, DDS ; DL

Voie D’'abord : -Delto pectorale -Transdeltoidienne Autres :

ATB : Préopératoire : oui
Per opératoire : oui

Postopératoire : oui

Bloc analgésique : Bloc analgésique , Analgésie post opératoire :Cathéter inter scalénigue.

Le chirurgien :

La prothése implantée :

> Prothése inversée :

+ Gléne :
Taille :

* Glénosphere :
Taille :
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* Tige humérale : Taille : Cimentée : non cimentée :

. Insert: Taille

>Prothése céphalique :
Téte : Taille :

.Tige humérale : Taille

id

Difficulté opératoire :

La durée de |'acte opératoire :
Soin post opératoire :
>ATB : pré opératoire : non 0, oui O, type : délai :
>Preopératoire : non o, oui O, type : délai :
> Post opératoire : non o, oui o type : délai :
>Antalgique : non o oui O classe : durée :
=Anti inflammatoire : non o, oui : O, classe : durée:
>Immobilisation post opératoire : non O, oui 0, durée : moyen :
Type : Echarpe
Bandage thoraco brachial
Coussin d'abduction

Pertes sanguines :formules de bourke : PST=VST*Initial{Hb préop /Hb Mini)

VST(ml)=Femme=>5urface corporelle *2430
Homme=Surface corporelle*2530
Surfacecorporelle(m2)=0,0235*Taille(cm)*0,42246*Poids(kg)*0,51456

Transfusion : non o, oui o, nombre de culots transfuseé :
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Rééducation :
Immédiate (dés ablation du Redon) :
Différé o, pourquoi : , délai :
Non faite o

Type de rééducation : Active

Passive :Décaopatation

Evaluation f 5 I 5 oz | "
Evaluation radiologigque :

> Prothése Inversée :
La piece glénoidienne :
-L'inclinaison/plan horizontal :
-Position des 2 vis de fixation
La tige humérale :
-La position de la tige :
-Fissure de 'humérus :

-Fracture de I'humérus :

>Prothése Céphalique :

Position de |a téte en regard de la gléne

Complications :

-Complications immédiates :
» Complications vasculaires :
» Complications nerveuses :

» Complications cutanées :
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# Infection

# Complication Osseuses : Fractures des tubercules, Fracture de |a diaphyse humérale,gléne

et 'omoplate

-Complications secondaires :

# Les hématomes
# Douleurs

» Deéces

-Complications tardives :
# Raideur
Sepsis tardif
Ossifications péri-articulaires
Rupture des tendons réinsérés

Rupture secondaire de la coiffe

-Complications spécifiques de la prothese :

# Instabilité /Luxation
# Descellement aseptique /septique
# Les fractures péri prothétigues de "humérus

# les désassemblages de la gléne,Les encoches
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Résultats globaux :

Objectifs :

» Excellent

» Meédiocre

Subjectifs :

» Excellent

» Meédiocre

22



RESULTATS




A. Les données épidémiologiques :

1. Age :
La moyenne d’age de nos patients au moment de I'intervention était de 71ans,
avec des extrémes de 60 ans et 83 ans.
2. Le Sexe :

Notre série représente 20 patients, dont 15 femmes soit (75%), et 5 hommes

soit (25%). Le sexe ratio est de 3F/1H avec une nette prédominance féminine.

répartition des malades selon le sexe

m femmes

B hommes

Figure 66 : Graphique montrant la répartition des patients en fonction du sexe.

3. Le coté dominant :

Tous nos patients avaient un coté droit dominant.
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4. Le cOté de la prothese :

Nous avons noté :
20 protheses unilatérale soit 100% dont :
- 13 sont de co6té droit, soit 65%.

- 7 sont de cOté gauche, soit 35%.

coté opéré

M cOté droit M cOté gauche

Figure 67 : Graphique montrant la répartition des patients selon le coté opéré.

5. Les antécédents :

Onze patients étaient sans antécédents particuliers. Les 9 autres avaient des
comorbidités réparties de la facon suivante :

e HTA . 4 patients

e Diabete : 3 patients

e Goitre : 1 patient

e Parkinson: 1 patient

25



comorbidités

2 A B comorbidités

HTA Diabete goitre Parkinson

Figure 69 : Graphique montrant la répartition des patients selon les antécédents

généraux.

6. Lésions associées :

Quatre patients présentaient des fractures associées réparties comme suit :
e Fracture du plateau tibial : 1 cas
e Fracture du col fémoral -1 cas

e Fracture pertrochanterienne : 2 cas

7. Séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne de 8 jours, avec des extrémes de 7 jours

a 25 jours.
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B. Bilan d’opérabilité :

Tous nos patients ont bénéficié d’un :

- Examen général : a la recherche d’une pathologie sous jacente pouvant contre
indiqué I'acte chirurgical, I'anesthésie ou le traitement par les AINS, la
recherche d’un foyer infectieux et son traitement étaient systématiques.

- Radiographie pulmonaire de face.

- Bilan infectieux : CRP, VS, ECBU.

- Bilan biologique standard : NFS, ionogramme, TP/TCK,

- Groupage sanguin.

- ECG.

- D’autres consultations spécialisées et examens para cliniques spécifiques

réalisés selon la nécessité (échographie cardiaque...).

C. Etude clinique et radiologiqgue préopératoire :

1.Etude clinique :

L’examen clinique et la mobilisation étaient impossibles, alors on s’est fié a
I’interrogatoire et I’examen clinique de membre controlatéral pour apprécier les
mobilités.

Le bilan clinique a permis :

- D’étudier I’état de I’épaule, et celui du coté contro-latéral :
Le score fonctionnel de constant de I’épaule contro-latérale était évalué (Fiche
d’exploitation) :
- La douleur (état antérieur de la coiffe)
- La mobilité active
- La mobilité courante/activités quotidiennes

- La puissance

27



2.Etude radiologigue préopératoire :

Le bilan radiologique a associé :

- Des radiographies standards en incidences de face et de profil
transthoracique,

- Une TDM de I’épaule avec reconstruction 3D.

Au terme de ce bilan radiologique, on a pu :

e Faire le diagnostic de la fracture et la classer en fonction du siege,
déplacement, nombre de fragment, et de la présence ou non d’une luxation
associée.

o Etudier le type de la gléne pour une planification préopératoire.

Il existe Plusieurs Classifications pour les fractures de I’lhumérus proximal, on a

choisi les trois les plus utilisées :

* Classifcation de DUPARC.

* Classification de I’'AQ.

* Classification de NEER.
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Classification de L’AO :

Trois types sont définis :
-Type A : Extra-articulaire unifocale.
-Type B : Extra-articulaire bifocale.

-Type C : Articulaire.

Unifocal
ot 11-A1 11-A2 11-A3

articular tuberosity impacted non-impacted

metaphyseal metaphyseal

0 OO0 OO0 oo

Bifocal 1381 11-B2 11-B3
articular with metaphyseal without metaphyseal with glenchumeral
impaction impaction dislocation

|

Bifocal

11-C1 11-C2 11-C3
with slight impacted with dislocated
displacement marked displacement

.%\ i
V\
o o

Selon la classification de I’AO ,nous avons classé nos cas traumatiques comme suivant :
v' 12 fractures type “C2”

v 4 fractures type “C1”

v' 2 fracture-luxations type “C3".

v 1 fracture-luxation type “B3” .

v' 1 fracture extra-articulaire type “A3” .

29



Classification de DUPARC :

Cette classification regroupe les fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus en

deux groupes : fractures extra-articulaires et fractures articulaires.

Fracoures extra-articulaires

Col chinrgical

Practure articubsire
Col anatomique

Fractures
céphalotubérosisairss

Type IV
(Practures Juxations)

Fractures
céphalométaphysaires
ou
Fractures de I'encoche

Selon cette classification, nous avons classé nos cas traumatiques comme
suivant :

v" 13 Fractures céphalotubérositaire type lll.

v' 3 fractures céphalotubérositaires type Il.

v' 3 fractures luxations type IV .

30



v 1 fracture extra articulaire de col chirurgical.

Classification de Neer :

Elle se base sur la présence ou I'absence d’un déplacement d’un ou plusieurs
fragments.

L’extrémité supérieure de ’humérus est séparée en 4 fragments :

- La téte humérale.

- Le trochiter.

- Le trochin.

- La diaphyse humérale.

Articular
Surface

2-part 3-part 4-part

Anatomical
Neck

Surgical
Neck

Greater
Tuberosity

Lesser
Tuberosity

Anterior

Fracture-
Dislocation

Postenor

Head-
Splitting

Selon cette classification , nous avons classé nos cas traumatiques comme
suivant :

v' 4 fractures a 3 fragments

v' 13 fractures a 4 fragments

v" 3 fracture-luxations
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D. Traitement :

1.Préparation préopératoire :

a. Préparation du malade - salle d’opération :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une préparation locale, qui consiste a une
préparation du membre et une désinfection cutanée du champ opératoire avant
I’intervention.

b. Type d’anesthésie /Bloc analgésique:

L’intervention a eu lieu sous anesthésie générale chez tous nos patients, avec un
bloc analgésique en post opératoire.

c. Installation du malade :

Tous nos patients installés en position demi-assise, genoux fléchis en position
« Beach chair ». La téte était stabilisée par une tétiere.

Le torse et I’épaule du patient débordaient Iégerement en dehors de la table
pour permettre une rétropulsion.

Tout le membre supérieur est préparé et badigeonné par la Bétadine iodé et

recouvert par du jersey stérile.

Figure 73 : Installation du malade en position de Beach chair
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Figure 74 : Installation du malade en Beach chair apres badigeonnage et mise en
place des champs (Iconographie service traumato-orthopédie(A)

d. La voie d’abord :

Dans notre série, nous avons pratiqué 2 types de voie d’abord :
-Une voie d’abord supéro-latérale réalisée chez 17 cas.
-Une voie d’abord delto-pectorale réalisée chez 3 cas.
Le choix de la voie d’abord dépendait de I’état cutané et du type de fracture.
La durée opératoire moyenne est estimée a 1h20 min avec des extrémes allant
d’une heure a 1h 35min.

e. Table opératoire et I'ancillaire:

- Préparation de la table chirurgicale et I’ancillaire :

33



Figure 74 : Préparation de la table chirurgicale.

Figure 75 : Préparation de I’ancillaire.
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2.Description de la technique chirurgicale :

a. Voie d’abord :

Figure77 : la voie d’abord délto pectorale.
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Description de la technique chirurgicale par voie d’abord supéro-latérale :

Figure 78 :

Apres incision cutanée et sous cutanée, dissection soigneuse du muscle deltoide
dans le sens de ses fibres, avec passage entre les faisceaux moyen et antérieur. Une
exploration de la coiffe avec une analyse fine des éléments encore identifiables de la
coiffe, section de la coiffe supérieure et préservation de la partie postéro-inferieure
afin d’améliorer la rotation externe de la prothése, ténotomie du long biceps, et

repérage des tubérosités par fils reperes pour éventuelle réinsertion.
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b. Temps huméral :

Figure79 : Une libération complete et étendue de la partie inférieure de la capsule est
généralement nécessaire pour garantir ultérieurement une parfaite exposition de la

gléne. La calotte humérale est enfin excisée a 'aide des ciseaux a os
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Figure 80 :

le canal médullaire est alésé manuellement progressivement a l'aide d'une
poignée d’alésoir en T, Bien que la tige humérale ait une longueur de 130 mm,
I'alésage doit se poursuivre jusqu'a environ 150 mm. La poignée en T est ensuite
déconnectée de l'alésoir final qui reste en place pour recevoir le guide d'ostéotomie de

la téte humeérale.
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Figure 81 :

Assembler le guide d'ostéotomie a l'alésoir final a environ 10° de rétroversion.
Pour déterminer I'angle de rétroversion, une insertion de deux tiges d'alignement dans
les orifices 0° et 20°, avec un placement de I|'avant-bras du patient au milieu de I'angle
formé par les deux tiges : une obtention ainsi d’'un angle de rétroversion de 10° a 20°.
Pour que l'implant huméral soit a la bonne hauteur, la pointe inférieure du guide doit
étre au niveau de la surface articulaire.

Apres avoir fixé le guide d'ostéotomie sur I'humérus a l'aide de 4 clous (ou 4

broches filetées), le guide est retiré en laissant le bloc de coupe en place.
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Figure 82, 82’ :

La résection de la téte humérale s'effectue a la scie oscillante a 53° d'inclinaison
par rapport a une ligne perpendiculaire a I'axe du canal huméral. Une coupe humérale
a minima permet de conserver la longueur, et de maintenir le deltoide en tension
correcte. Lors de la coupe, éviter soigneusement de léser les parties intactes de la
coiffe, pour ne pas causer de perte de la force de rotation externe en postopératoire. A
noter que l'alésoir peut étre retiré avant ou pendant la coupe humeérale. La préparation
de la métaphyse s'effectue par la suite. Avant d'aborder le temps glénoidien, une tige

humérale d'essai est insérée avec un capuchon protecteur (figure 82’).
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c. Temps glénoidien

Figure 83 :

Une excellente exposition de la gléene est nécessaire. Une capsulotomie
circonférentielle compléete autour de la cavité glénoide est réalisé, pour permettre
d'écarter I'humérus proximal vers le bas et en arriere, en vue de la préparation de la
glene. L'intégralité de la cavité glénoide doit étre dégagée et accessible afin d'éviter
tout risque d'antéversion de l'implant glénoidien. Un écarteur contre coudé est placé
en avant du col de la glene. En arriere un écarteur est placé pour refouler I’lhumérus.
Un écarteur contre coudé étroit est utilisé a la partie supérieure de la glene pour

écarter les tissus de la coiffe qui pourraient géner I’exposition.
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Figure 84, 84’ :

Positionnement de guide de percage glénoidien de maniere a l'aligner avec le
bord inférieur de la gléne, avec une introduction d’une broche guide dans l'orifice
central du guide de percage en l'orientant a 10°-15° vers le bas.

Il est essentiel que la glénosphere affleure le bord inférieur de la glene, et soit
légérement inclinée vers le bas pour minimiser le risque de conflit avec I'omoplate, et
le risque d'encoche en adduction complete. Insertion d’une meche canulée sur la

broche guide, et forage d’un trou pilote de 6 mm pour la fraise glénoidienne.
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Figure 85 :

Fraisage de la gléne jusqu'a I'obtention d’une surface parfaitement plane pour
positionner et fixer I'embase glénoidienne. Dans la mesure du possible, une

préservation de I'os sous—chondral est faite pour assurer un ancrage fiable.
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Figure 86 :L’embase de glene métal-back définitive.

Figure 87 : I’embase de glene métal back montée sur I'impacteur.
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Figure88 :

Forage du trou d'ancrage du plot central de I'embase glénoidienne (a, b).
Implantation de l'embase métallique avec un effet press-fit au niveau du plot de
fixation (c). Deux vis verrouillées a angle variable sont ensuite insérées dans les
orifices inférieur et supérieur de I'embase. La vis inférieure a spongieux de @ 5,5 mm
est introduite en premier et dirigée vers le pilier de I'omoplate ; la vis supérieure est
introduite en second et dirigée vers le pied de la coracoide (d). Les vis sont serrées
progressivement en alternance afin d'éviter le soulévement de I'embase, ce qui pourrait
se produire en vissant trop fort l'une des deux vis. La glénosphéere et l'insert
polyéthyléene (PE) d'essai sont mis en place et une réduction d'essai effectuée, afin
d'évaluer I'amplitude articulaire et confirmer la tension correcte du deltoide. La
stabilité de I'articulation est testée en particulier en position d'adduction, extension et

rotation externe, ou le risque d'instabilité est potentiellement le plus élevé.
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Figure 90

Figures 89 et 90 : Lorsque la réduction d'essai est concluante, la glénosphere

définitive est impactée sur I'embase glénoidienne. Ce temps exige une excellente

exposition de la glene, car la glénosphere doit étre parfaitement positionnée.
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Figure 92

Figures 91 et 92 : Avant la mise en place de la tige humérale, une insertion de 2 ou 3
sutures dans les orifices ménagés dans le rebord de la tige est effectuée, avec la mise
en place de 2 ou 3 sutures transosseuses dans les tubérosités pour leur réinsertion. La
tige humérale sera cimentée si I’os est ostéoporotique. Dans notre série on a cimenté

la tige dans 9 cas
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Figure 93

Figure 94 :

Figure 93 et 94 : Insertion de I’'insert huméral avec une inclinaison de 155° dans un but
d’éviter toute encoche glénoidienne, le blocage de la cupule est assuré par impaction

du cone morse et adaptation de sa face profonde a la platine humérale.
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d. Réduction et fermeture :

Figure 95: Pour la réduction finale, une traction axiale sur le membre tout en
appliquant une pression sur I'humérus en direction postérieure est exercée. Une légere
flexion antérieure peut diminuer la tension sur le deltoide, et faciliter la manoeuvre de
réduction. Puis un essai de la prothese en abduction, rotation externe et interne, et la
vérification de I’absence de conflit en adduction du bras. Les tubérosités repérées au
début de l'intervention peuvent étre réinsérées. Dans notre série on a réinséré les
tubérosités dans 7 cas. Un drain est mis en place pour éviter le risque d'hématome
postopératoire. Viennent la fermeture du muscle deltoide avec son réinsertion sur
I’acromion et de l'incision. Enfin, un pansement stérile est appliqué avec bandage

coude au corps de Dujarier.
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3.Traitement postopératoire :

a. Traitement médical

-Tous nos patients ont recu une antibioprophylaxie pendant 48H.

-Les céphalosporines 2 générations utilisées dans 16 cas et [|’amoxicilline
protégée chez 4 cas.

-Tous nos patients ont bénéficié d’une analgésie post opératoire a travers un
cathéter scalénique (figure 103 et 104), avec une prescription des antalgiques
conventionnels et morphiniques par voie intraveineuse pendant 48h, avec un

relais par des antalgiques oraux du palier Il.

Figure 103 : La pose d’un cathéter inter Scalénique.
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Figure 104 : une analgésie post opératoire a travers ce cathéter.
- Les Anti inflammatoires a base d’AINS administrés pendant 2 semaines
associés a un pansement gastrique.
- Tous nos patients ont bénéficié d’une surveillance réguliere des éléments de

la pancarte : la température, tension artérielle, pouls, le redon, le pansement.

b. La rééducation

- Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation post opératoire en suivant
le protocole ci dessous:

JO-J2 :

Une rééducation postopératoire immédiate est forcément limitée, débutée apres

48h de I’ablation du redon et consiste a :

Une mobilisation passive et active assistée du coude.

- Une mobilisation passive de I’épaule en abduction, et antépulsion dans le
plan de 'omoplate.

- Des mouvements pendulaires.

- Un massage -mobilisation de la ceinture cervico-scapulaire.

Associée a partir de J3 a un travail isométrique du deltoide.
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Figure 105: Mobilisation passive en abduction.

Figure106:Mobilisation passive en antépulsion.
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Figure107 : la patiente en train de réaliser des mouvements pendulaires.

Dés les 6 semaines :

- Travail actif en élévation, et RE vers 30°.

Des la 8¢ semaine:

- Travail actif en élévation, rotation externe et interne.
Entre la 8¢ et la 10¢ semaine:

- L’élévation active doit étre obtenue au-dela de 100°.
Des la 12&me semaine:

- Travail contre résistance. Reprise compléte des activités.
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E. Résultats fonctionnels :

I. Le recul post opératoire :

Nos patients ont bénéficié d’un suivi clinique et radiologique, avec un recul

moyen de 13 mois (extrémes allant de 06 mois a 36mois).

Il. Evaluations fonctionnelles:

1. Résultats globaux de la série :

i. Sur la douleur :

Nous avons évalué la douleur en nous basant sur le score de constant pour la
douleur, comme le tableau suivant indique :
Tableau 6 : Montrant la répartition des malades en fonction de la douleur

postopératoire.

Douleur Sévere moyenne Légere Aucune

(Opoints) (5points) (10points) (15points)
Nombre de| O cas 0 cas 5cas (25%) 15 cas (75%)
patients

ii. Sur la mobilité active :

La mobilité active dans notre série était la suivante en postopératoire :

Tableau 7 : Montrant la mobilité active en postopératoire.

Mobilité active /40

<10

10-15

16-20

21-25

26-30

Postopératoire

0 cas

4cas

5 cas

6 cas

5 cas

Tableau 7’ : amplitudes articulaires a 13 mois de recul

Elévation antérieure

95° (80-120°)

Abduction

90° (80-120°)

Rotation externe

15° (5-25°)
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iii. Sur la mobilité courante :

La mobilité courante chez nos patients en postopératoire était la suivante :

Tableau 8 : Mobilité courante en postopératoire.

Mobilité courante/20 | 0-5 6-10 11-15 16-20

Postopératoire 0 cas 3 cas 12 cas 5 cas

iv. le constant global :

Le score de constant utilisé dans notre étude pour évaluer nos résultats, est
passé de 54% a 3 mois a 57% a 13 mois.

Tableau 8’ : constant global

Douleur/15 14 ( 11- 15)
Activité/20 12 (8 - 16)
Force/25 8 (6 -12)
Mobilité/40 23 (20-28)
Totale 57 %
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F. Complications :

1. Les complications per opératoires :

Aucun incident péropératoire n’a été noté.

2. Les complications post opératoires.

a. les complications immédiates :

* Complications vasculo-nerveuse : on rapporte un cas de paralysie du nerf axillaire.
* infectieuse : un cas d’infection superficielle de la plaie bien évoluée sous
antibiothérapie.

b. les complications tardives :

* L’usure de polyéthylene : aucun cas.

* Les calcifications péri articulaires : aucun cas

*Migrations des tubérosités : aucun cas

*Descellement : un cas de descellement septique, apres 1 an de I'implantation de
la prothése. nous avons traité ce descellement par une dépose de la prothese
avec mise en place d’un spacer et antibiothérapie, puis le patient a été repris

apres 1 an pour repose d’une PTI avec utilisation d’une quille longue.

G. Résultats Globaux:

Tenant compte des résultats fonctionnels et radiologiques, nous avons obtenu le
résultat global des 20 patients revus en consultations.

a. Bons et Trés bons résultats :

17 épaules soit 85%, présentent de trés bon résultats .Ce sont des épaules
indolores, la mobilité active en postopératoire supérieure a 20 /40 avec une mobilité
courante supérieurea 10 /20.

b. Résultats moyens :

2 épaules soit 10%, présentent des douleurs minimes, avec un léger

retentissement sur la vie quotidienne.
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c. Résultats médiocres :

Un seul patient a présenté un descellement septique de la prothese inversée , il
a bénéficié d’'une dépose de la prothese et la mise en place d’un spacer et une

antibiothérapie adaptée, puis d’une repose de PTI a quille longue.
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H. Cas cliniques :

Cas n’1 :
Patiente agée de 62 ans, femme au foyer, droitiere, qui présente un

traumatisme de I’épaule droite.

Figure 109 : Radiographie de face de I’épaule droite, montrant une fracture luxation

type IV, selon la classification de Duparc.
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Figure 110: TDM montrant la complexité de la fracture luxation de I’épaule droite.

Figure 111 : Radiographie de I’épaule droite, en rotation neutre, en post opératoire

apres la mise en place d’une prothése inversée.
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Figure 112 : Photos montrant les mobilités (élévation antérieure, abduction et rotations

externe et interne) a 6 mois du post opératoire.
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Cas n°2 :
Patiente agée de 71ans, droitiere, suivie pour une HTA sous traitement, qui
présente suite a une chute de sa hauteur une fracture de I’extrémité supérieure de

I’humérus a 4 fragments.

L

Figure 113 : Radiographie de face de I’épaule gauche montrant la fracture a 4

fragments.
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Figure 114 : aspect de la fracture sur les coupes scannographiques.
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Figure 115 : Radiographie post-opératoire apres arthroplastie par une PTI a quille

longue.
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Cas n°3 :
Patiente agée de 80 ans, femme au foyer, droitiere, qui présente un traumatisme

négligé de I’épaule droite qui remonte a un mois.

Figure 116: Radiographie de face de I’épaule droite montrant une fracture de col

chirurgical (Variété haute) selon la classification de Duparc.

Figure 117 : Radiographie de face de I’épaule droite ,apres la mise en place d’une
prothese inversée.
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Figure 118 : Photos montrant I’élévation antérieure et 'abduction, a 60 jours du post

opératoire.
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Cas n’4 :

Patient agé de 69,sans profession, droitier, victime il y a 4 mois d’un

traumatisme de I’épaule droite suite a une chute de sa hauteur,

Figure 119 : Radiographie de face de I’épaule droite, montrant une fracture-luxation

antéro-inférieure de la tete avec résorption des berges et ascension de ’humérus.
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Figure 120 : TDM réalisée chez ce patient montrant une nécrose de la tete humérale

luxée en antéro-inférieur.

Figure 121 : Radiographie de I’épaule droite de face en post opératoire, apres la mise

en place d’une prothése inversée.
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Cas n’5 :
Patiente agée de 40 ans, femme au foyer, droitiere, qui présente une douleur et

une limitation des mobilités articulaires de I’épaule gauche.

Figure 122: Radiographie de I’épaule droite de face, montrant une fracture de
I"humérus proximal
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Figure 124 : Radiographie de I’épaule gauche de face aprés la mise en place d’une

prothese inversée.

Figure 126 : Photos montrant les mobilités (abduction et élévation antérieur) a 90 jours

du postopératoire.
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Casn’°6:

Patient agé de 71 ans, victime d’un AVP avec impact sur I’épaule gauche et le
genou homolatéral, le bilan lésionnel avait objectivé une fracture de I’humérus
proximal et du plateau tibial homolatéral. Le patient a été opéré en un seul temps avec
arthroplastie inversée de I’épaule et ostéosynthese du plateau par plaque en T,
I’évolution a été marquée par un descellement septique de la prothése a 6 mois de
post-opératoire, d’ou une dépose de la prothése avec mise en place d’un spacer +

antibiothérapie, puis repose d’une PTI a quille longue apres 1 an.

Figure 127: aspect scannographique de la fracture de I’humérus proximal.
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Figure 128 : Radiographie de face de I’épaule gauche, aprés la mise en place de la

prothése inversée.

Figure 129 : radiographie apres dépose et mise en place de spacer.
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Figure 130 : Radiographie de face de I’épaule droit eapres repose de PTI avec

utilisation d’un metal-back a quille.
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DISCUSSION




A.Epidemiologie:

Les fractures de I'extrémité supérieure de I'humérus représentent environ 5 % de
la totalité des fractures. Leur fréquence passe a 30 % au-dela de 60 ans, ou elles sont
la troisieme cause de fracture ostéoporotique des membres apres les fractures de
I'extrémité supérieure du fémur puis de I'extrémité inferieure du radius. Les types
fracturaires sont tres nombreux, de pronostic et de traitement tres différents, allant de
la simple immobilisation en écharpe a l'arthroplastie de I’épaule [62].

1. Age:

Plusieurs études ont clairement démontré I'influence néfaste de I’age sur les
résultats des protheses inversées pour fracture surtout concernant les résultats a long
terme. Pour cela nous avons comparé l’age de notre série par rapports aux autres
séries comme le montre le tableau suivant :

Tableau 23 : Montrant les Extrémes et les moyennes d’dge dans les différentes séries.

Série Nombre de cas Extrémes d’age Age moyen
L. hubert 2014 [1] 14 71-98 80
J-F .Cazaneuve 2009 41 58-92 75
[2]
N.Jacquot 2004 [3] 72 57-80 69
J.Guerry 2004 [4] 77 55-85 79,3
Cristofari 2011 [5] 35 58-92 75
Notre série 2017 20 60-83 71

L’age moyen dans notre étude est comparable a celui des autres séries.

L’ensemble des auteurs est d’accord sur le fait que ce type de prothese ne devrait pas
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étre implanté chez le sujet jeune, et ceci afin d’éviter la survenue de complications a
long terme.

2. Sexe:

Le sexe constitue également un facteur assez important qui peut influencer les
résultats aprés I'implantation d’une prothése de I’épaule, comme I’a montré
Sirveaux[6] ; chez les sujets agés, les fractures de I'extrémité supérieure de I’lhumérus
représentent par ordre de fréquence la troisieme localisation apres les fractures du
fémur proximal et du radius distal ,et que I’'incidence de ces fractures a augmenté de
maniére considérable depuis les années 1970, surtout chez les femmes, comme I'ont
montré Palvanen et al. [7]. L’incidence relative de ces fractures a en effet, augmenté de
153 % chez ’lhomme et de 243 % chez la femme entre 1970 et 2002 dans une étude
finlandaise et compte tenu du vieillissement de la population, si cette tendance
perdure, ces auteurs ont montré que le taux de fractures de I’humérus proximal
devrait tripler d’ici 2030.

Le tableau suivant montre le pourcentage de chaque sexe dans les différentes

séries :
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Tableau 24: Montrant la répartition des cas selon le sexe dans les différentes séries.

Série Nombre de Hommes(%) Femmes(%)
cas

L.Hubert 2014 [1] 14 0 100
L.Favard 2011 [8] 198 26,26 73,73
F.Cazaneuve2009 [2] 41 7,31 92,68
N Jacquot 2004 [3] 72 23,61 76,38
J.Guerry 2004 [4] 77 18,75 81,25
Cristofari 2011 [5] 35 5,71 94,28
Notre série 2017 20 25 75

Nous constatons que la prédominance est féminine dans toutes les séries, y
compris la notre avec un pourcentage de 75% des femmes. Ceci s’expliquant par la

fréquence de I'ostéoporose chez les femmes.

3. Coté atteint :

Indépendamment de ['état général du patient (opérabilité), une attention
particuliere sera portée a I'évaluation de son niveau de dysautonomie, liée a I'état du
membre a opérer et si le membre en question est le coté dominant et a d'autres
atteintes articulaires. Alors en tenant compte, nous avons précisé le coté dominant
dans notre série et le comparer aux données de la littérature comme montre le

graphique suivant :
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Atteinte de coté dominant
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60 -

B Atteinte de coté dominant
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52 T T T

Laurent Favard Notre série

Graphique 133 : Montrant I’atteinte de c6té dominant dans les différentes séries

Dans la série de L. HUBERT [1] , qui est composée de 14 cas, le coté dominant
était atteint chez 8 cas, soit 57 % .
Dans la série de L.Favard[8] de 198 cas ,le cOoté dominant était atteint chez 128
cas soit 65% .
Dans notre série de 20 cas; nous avons constaté que le coté dominant était
atteint chez 13 de nos cas soit 65 %.
Donc nous avons remarqué que le coté dominant est le plus touché dans la

majorité des séries y compris la notre.
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B. Traitement :

L’arthroplastie de [I’épaule, plus que toute autre arthroplastie, exige la
préservation ou la reconstruction des parties molles et I’accent est mis sur le concept
de « rééquilibration » des parties molles.

La longévité et la qualité des résultats dépendent non seulement du type
d’implant, mais également de la technique chirurgicale, de la réparation des parties
molles et d’un programme de rééducation postopératoire adapté [9]

1. Type d’anesthésie :

Les prothéses d’épaule peuvent étre réalisées, soit sous anesthésie
locorégionale, soit sous anesthésie générale. L’anesthésie générale avec intubation est
le plus souvent utilisée [46], dans la série de L.Favard [8] de 198 cas, tous les patients
ont bénéficié d’une anesthésie générale .

Dans la série de J-F cazaneuve [10] de 23 cas, tous les patients ont bénéficié
d’une anesthésie générale.

Dans la série de X.Ohl [11], 21 patients ont bénéficié d’une arthroplastie sous
une anesthésie générale associé a un bloc interscalénique.

Dans notre série de 20 cas, tous nos patients ont bénéficié aussi d’une

anesthésie générale associée a un bloc interscalénique.
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Tableau 25 : Montrant le type d’anesthésie dans les différentes séries

Série Nombre Type Bloc interscalénique
de cas | d’anesthésie
L favard[8] 198 Générale | ——————---—
Cazaneuve 23 Générale | —————-—-------—-
[10]
X.Ohl [11] 21 Générale Oui
Notre série 20 Générale Oui

Alors nous avons noté dans toutes les séries y compris la notre, que les

patients ont bénéficié d’une anesthésie générale.
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2. Installation :
L’installation est identique dans les séries de la littérature.

Tableau 26 : Montrant I'installation du malade dans les différentes séries

Série Nombre de Installation
cas

L favard 2011 [8] | 198 Beach chair
Cazaneuve 2014 |23 Beach chair
[10]

X.Ohl 2010 | 21 Beach chair
[11]

Notre série 2017 20 Beach chair

Nous avons noté que l'installation des patients dans toutes les séries est faite
en position beach chair.

3. Voie d’abord :

Le choix d’une voie d’abord est toujours un compromis entre un objectif
chirurgical et un risque fonctionnel lié aux conséquences anatomiques de la voie
d’abord [12]. Cela est particulierement vrai en ce qui concerne I’épaule ou les parties
molles ont une grande importance [13]. Selon les équipes, il s'agira : soit d'une voie
supéro-latérale transdeltoidienne [14, 15] permettant un abord glénoidien « droit
devant » facilité par la disparition de la coiffe des rotateurs, mais potentiellement
délétere pour le deltoide (qu'il faut préserver absolument) et non adaptée en cas de
raideur, soit d'une voie delto- pectorale, par principe respectueuse du deltoide,
permettant une exposition parfois plus difficile de la gléene mais meilleure du col et

du pilier, on lui reproche la section nécessaire du subscapulaire et un risque majoré
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d'instabilité prothétique (la polémique reste ouverte) [16]. Donc on a rassemblé les
voies d’abord de la littérature dans le tableau suivant :

Tableau 27 : Montrant la répartition des voies d’abords selon les différentes séries

Série Nombre de Voie d’abord
cas

L favard 2011[8] 198 Délto pectorale
Cazaneuve 23 Supéro-latérale
2014 [10]
X.Ohl 21 12 cas :Délto-pectorale
2010 [11] 07 cas :supéro-latérale
Notre série 20 03 cas : délto-pectorale
2017 17 cas : supéro-latérale

4. Post opératoire :

a. Postopératoire immédiat et le traitement médical :

Les suites postopératoires dans la série de Boussouga [17], Hussein [18] et
J.Hernandez [19] étaient simples, le drain est enlevé au deuxieme jour du
postopératoire. Une radiographie de controle est effectuée dans I'immédiat ou deux
jours apres l'intervention, une immobilisation est assurée soit par un coussin
d’abduction en rotation neutre ou une simple écharpe.

Dans notre série, les suites également étaient simples, le redon est enlevé apres

deux jours de I’intervention. Une radiographie de contrdle est réalisée apres le réveil
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complet et la stabilisation post opératoire (6h apres le geste), avec une
immobilisation par un bandage coude au corps.

b. Rééducation :

La rééducation a débuté a J3 du post-opératoire, soit apres I’ablation du redon,
se poursuivant durant plusieurs mois. Le but est que le patient récupére une épaule
fonctionnelle et indolore qui lui permettra de retrouver, dans la mesure du possible, la
plupart de ses activités quotidiennes. Pour cela, la rééducation doit respecter certains
principes fondamentaux, comme [I’attention toute particuliere a donner aux
phénomenes algiques et a [linflammation, et [I'apprentissage progressif sous
I'assistance du kinésithérapeute de mouvements simples que le patient, principal
acteur de sa rééducation, doit reproduire en cours de journée.

Certaines précautions inhérentes au geste opératoire et aux consignes du
chirurgien sont a respecter, notamment la prudence quant a la cicatrisation du sous-
scapulaire [20]. Alors Gallinet [5] a divisé sa série de 40 cas présentant des fractures
complexes a 3 et 4 fragments en 2 groupes :le 1 er groupe représente 21 cas qui ont
bénéficié d’une prothese céphalique ,et d’une immobilisation par un gilet coude au
corps pendant 45 jours chez tous les cas de ce groupe, et d’une rééducation passive
immeédiate (48h aprés ablation de redon) avec une rééducation active débutée 45 jours
en moyenne.

Le 2eme groupe composé de 19 cas ont bénéficié d’une prothese inversée, avec
une immobilisation par un gilet coude au corps chez 7 cas ,et une simple écharpe
chez 9 cas, avec une rééducation passive débutée en moyenne a J6 de postopératoire
(extrémes 2-30) et une rééducation active a j10 (Extrémes 2-60), Seulement 6 patients
ont réalisé la rééducation dans un centre spécialisé alors que le reste des cas chez
des cabinets de kinésithérapeute.

Dans notre série, la rééducation consiste a une abduction et une antépulsion

passive avec des mouvements pendulaires, des mouvements actifs sont autorisés
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apres le 21jours, une rotation externe qui n’est pas autorisée jusqu’au 45 jours en
cas de la voie d’abord délto pectorale, cette rééducation est effectuée initialement
dans notre service pendant les 3 a 4 semaines, puis les patients sont adressés chez
des kinésithérapeutes.

Alors nous avons noté que le délai de début de la rééducation dans notre série
et les autres de la littérature est de 48 heures, apres I'intervention chirurgicale qui
est basée sur des mouvements passifs controlés par le kinésithérapeute. Outre qu’un

délai pour la rééducation active qui varie en fonction de la voie d’abord utilisée.

C.Résultats fonctionnels:

La prothese inversée s’adressait initialement aux arthropathies a coiffe non
fonctionnelle, mais les indications se sont élargies a d’autres étiologies dans
lesquelles la prothése anatomique ne donnait pas des résultats satisfaisants. Elle est
actuellement indiquée dans plusieurs étiologies, les résultats de la prothese inversée
sont les meilleurs dans les omarthroses a coiffe déficiente, avec ou sans pincement
sous—-acromial, dans les arthropathies avec usure glénoidienne importante, dans les
fractures comminutives de la téte humérale du sujet agée.

En effet, I'ostéoporose risque de compromettre la consolidation des tubérosités
autour d’une prothese anatomique ce qui aboutit a un mauvais résultat fonctionnel. La
prothése inversée gagne de plus en plus d’indications dans cette pathologie avec des
résultats satisfaisants [21]. Nos résultats ont été comparés aux résultats de la
littérature en se basant sur un score de constant.

Le constant global est de 60 /100 points dans la série de Cazaneuve [10] de 23
prothéses inversées concernant les fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus,
de 53/100 points dans la série de D-Gallinet [5] de 40 cas. Dans notre série le score

de constant au dernier recul était de 57 /100 points.
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D.Score de Constant détaillé :

1. Sur la douleur

La majorité des études affirment I'effet antalgique de la prothése inversée de

I’épaule , par 'amélioration de la douleur en postopératoire .

L Favard [8] dans sa série de 198 cas, a relevé une amélioration de la douleur

apres un recul de 8 ans, avec un score de constant pour la douleura 12,5 /15.

Gallinet [5] apres un recul de 12,4 mois, dans une série de 40 cas, a montré un

score de constant pour la douleura 11,5 /15 points.

Dans notre de série de 20 cas avec un recul de

13 mois, nous avons constaté
un score de la douleur a 14/15.

Douleur

14
12
10

W Douleur

o N b OO ®

Douleur

Gallinet

Notre série

Graphique 141 : Montrant la comparaison de la douleur dans les différentes séries

Nous remarquons donc que |'effet antalgique est important dans toutes les
séries y compris la notre.
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2. Résultats sur la mobilité active et courante :

a. Sur la mobilité Active :

Dans la série de Favard [8] de 198 cas, a décrit une mobilité active des patients
en postopératoire a 24,6/40 points.

Ainsi dans la série de Gallinet [5] de 40 cas, une mobilité active en post
opératoire était a 16,95/40 points.

Dans notre série de 20 cas, nous avons objectivé une mobilité active a 23/40

points.

Tableau 29 : Montrant la comparaison de la mobilité active dans les différentes séries

Favard Gallinet Notre série

24,6 16,5 23

Nous avons retenu d’apres la comparaison des résultats concernant la mobilité
active dans ces différentes séries un bon résultat dans notre série par rapport a la
série de Gallinet [5], alors qu’il reste inférieur a la mobilité active dans la série Favard
[8], qui peut étre expliqué par un recul important dans le série de ce dernier qui est a
8ans, alors que le recul dans notre série est a 13 mois.

Une élévation antérieure active moyenne dans la série de Gallinet [5] de 40 cas
était a 75,5°".

Dans la série de Favard [8] de 198 cas, une élévation antérieure active

moyenne est estimée a 88,7°, alors que dans notre série était a 95°.
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EAA°

Notre série

Favard B EAA°

Gallinet

0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

Graphique 142 : Montrant I’EAA dans les différentes séries
En comparant I’EAA dans les différentes séries; nous avons objectivé que I'EAA
moyenne dans notre série rejoint presque celle de la série de Favard [8] , alors

gu’elle reste limitée dans la série de Gallinet [5].

90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

M Gallinet

H Notre série

Abductionen ° Rotation Rotation
interneen ® externeen ®

Graphique 143 : Montrant I’abduction, la rotation interne et la rotation externe dans
les 2 séries
En comparant les amplitudes articulaires dans les 2 séries concernant
I’abduction, rotation interne en abduction et la rotation externe; nous avons noté

gu’elles sont identiques dans ces séries.
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b. Sur la mobilité courante :

Mobilité courante/20

16.00 -~
14.00 -
12.00 -
10.00 -~
8.00 - H Mobilité courante/20
6.00 A
4.00 -
2.00 -
0.00 T T 1

Gallinet Favard Notre série

Graphique 144 : Montrant la mobilité courante dans les différentes séries

D’aprés la comparaison des résultats des protheses inversées sur la mobilité
courante dans ces séries, nous constatons que ces résultats sont identiques a notre
série et a la série de Gallinet [5] ,alors que dans la série de Favard [8] elles sont
meilleurs aux notres, et cela peut étre aussi expliqué par un recul de 8ans dans la
série de Favard alors qu’il ne dépasse pas 13 mois dans les 2 autres.

3. Sur la force :

Tableau 30 : Montrant la force de I’épaule dans les différents séries

Favard[8] Gallinet[5] Notre série

6,9 8,3 8

Nous constatons que la force apres I'implantation d’une prothese de I’épaule

est presque identique dans les séries y comprise la notre.
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4, Constant Global :

Tableau 31 : Montrant le constant global des différentes séries

Favard [8] Gallinet [5] Notre série

58,00 46,00 57

Nous avons objectivé que le constant global dans notre série est supérieur a la
série de Gallinet [5], tandit qu’il est légerement diminué par rapport a la série de

favard [8].

E. Complications :

1. Les complications per opératoires :

Les complications per opératoires sont dominées par les fractures per-
opératoires.

La prévalence des fractures périprothétiques varie de 0,5 a 3 % en fonction des
séries, et représente 20 % de I’ensemble des complications associées aux protheses
d’épaule. Le risque de fractures peropératoires varie de 0,5 a 4 %, celui des fractures
postopératoires de 0,5 a 2 %. Les facteurs de risque principaux sont représentés par le
sexe, l’age, la polyarthrite rhumatoide et I'ostéoporose. La survenue des fractures
périprothétiques peropératoires peut étre liée a ['exposition chirurgicale, a la
préparation du canal médullaire, ou a la mise en place de I'implant définitif. Une
installation correcte du patient est indispensable pour éviter tout bras de levier
excessif sur I’lhumérus lors de la luxation de la téte humérale, lors de I’exposition de la
glene, ou lors de la réduction de la prothese définitive. Une exposition chirurgicale
élargie peut également s’avérer nécessaire, Une libération de I'ensemble des tissus

périarticulaires est également indispensable.
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Un point d’entrée précis dans la téte humérale est indispensable pour éviter les
fausses routes. Parfois, I’exposition de la partie proximale de la diaphyse humérale est
nécessaire pour bien visualiser 'axe. Il faut éviter ’alésage motorisé et la mise en
place d’un implant surdimensionné par rapport au dernier alésoir [9]. Gadea [22] dans
sa série de 261 cas, 1% des cas qui ont présenté des complications per opératoire
type fracture proximale de I’lhumérus lors de sa libération.

Dans notre série nous n’avons eu aucun incident per opératoire.

2. Les complications post opératoires.

a. les complications immédiates :

*La douleur :

La douleur post opératoire ou les douleurs résiduelles constituent un point
essentiel dans les suites post-opératoires, nécessitant une prise en charge adéquate
en postopératoire immédiat.

Dans la série de Nuttal [23] de 96 cas, 7 % des cas ont gardé une douleur

résiduelle post opératoire ainsi que dans notre série .

"%

Nuttal Notre série

Graphique 145 : montrant la comparaison de la douleur résiduelle dans les 2 séries
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Nous constatons que le pourcentage de la douleur résiduelle post opératoire est

identique dans les 2 séries.

*Complications vasculo—-nerveuse :

Les lésions vasculo neurveuses iatrogénes apres arthroplastie de I’épaule sont
rares. Les causes de ces lésions sont habituellement représentées par une traction
excessive ou une compression, mais une section accidentelle reste possible d’un nerf.
Des lésions concernant le nerf axillaire, le nerf musculocutané, le nerf ulnaire et le nerf
radial ont été rapportées. La plupart des Iésions sont des neurapraxies résolutives avec
le temps [96].

Lynch et al [24], sur une série de 417 patients opérés par prothése totale de
I’épaule, ont mis en évidence un déficit neurologique postopératoire dans 18 cas soit
4,31%. La plupart de ces déficits concernaient les troncs supérieur et moyen du plexus
brachial. Parmi ces 18 épaules, seules quatre avaient des lésions qui altéraient la
progression de la rééducation. Les facteurs de risque mis en évidence dans cette série
comprenaient : la voie deltopectorale élargie, un traitement par méthotrexate et une
durée opératoire courte [9], dans la série de Palausinis et Al.[25] une complication
type de paralysie axillaire post opératoire était de I'ordre de 2,5% ,alors que dans
notre série ,nous avons noté un seul cas de paralysie axillaire. aucune lésion vasculaire
n’a eu lieu.

b. les complications secondaires :

*L’hématome

Les hématomes font partie des complications précoces. lls sont souvent di a
I'’existence de I’espace mort sous -acromial secondaire a I’abaissement de I’lhumérus.
La littérature rapporte une incidence de 1 et 3% [88].

Ainsi que F-Gadea [22] dans une série de 261 cas, 1% des cas ayant présenté

un hématome qui a été mentionné en postopératoire.
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Dans notre série, aucun cas n’a présenté un hématome qui a nécessité une
évacuation chirurgicale. Rappelons que, pour tous les malades, le redon a été enlevé
entre 48 et 72 heures du post-opératoire.

* L’infection :

L’infection est heureusement |'une des complications les plus rares de
I’arthroplastie de I’épaule. L’incidence des infections dans le cadre des protheses de
hanche et de genou varie de 0 a 3%, pour une incidence de 0,5 % dans le cadre de
prothese d’épaule [17].

- L’infection superficielle :

F-Gadea [22] dans sa série de 261 cas, 11,49% des cas ont présenté une
infection superficielle bien jugulée, qui n’a pas nécessité la dépose de la prothese.
Nous rapportons un seul cas d’infection superficielle bien évoluée sous antibiotique.

- L’infection profonde :

J-F cazaneuve [10] dans une série de 23cas,,4% des cas ont présenté une
infection profonde a acinobacter qui a nécessité une dépose et repose.

P-Renaud [26] a rapporté un pourcentage de 5% d’infection profonde dans une
série de 19 cas, avec un pourcentage de 2,5 % dans la série Gadea [22] de 40 cas.

Dans notre série, un patient a présenté une infection sur prothése au stade de
descellement aprés un an, il a bénéficié d’'une dépose de la prothése avec mise en
place d’un spacer + antibiothérapie, puis d’une repose d’une PTI avec quille.

c. Les complications tardives :

i. Descellement de I'implant huméral

Le descellement de I'implant huméral est relativement rare. Une revue de la
littérature a retrouvé une incidence de 0,8 % de descellements pour les implants
huméraux cimentés, et de 12 % pour les implants non cimentés. Cependant, aucun
des patients n’était cliniguement symptomatique dans le groupe des implants

cimentés et seulement 0,3 % |’étaient dans le groupe des implants non cimentés
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[27,28]. Dans la série de J-F Cazaneuve [2], 2% des cas ont présenté un descellement
de la tige, et 5% des cas dans la série de P-Renaud [26] de 19 cas.
Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas (recul pas assez long).

ii. Descellement de I'implant glénoidien :

Le descellement de I'implant glénoidien aprés prothése totale d’épaule est plus
fréquent que le descellement de I'implant huméral, mais I’expression clinique de cette
complication est rare. Seules 12 reprises pour changement de I'implant glénoidien ont
été réalisées parmi une série de 800 prothéses totales d’épaule [29]. La fréquence de
la chirurgie de reprise pour descellement symptomatique de I'implant glénoidien a été
évaluée a 2,8 % [30]. L’existence d’un liseré autour de I'implant glénoidien est en
revanche beaucoup plus fréquente, puisque son incidence varie de 30 a 83 % en
fonction des séries [31, 32, 33, 34, 35, 36]. Ce liseré, souvent présent en
postopératoire immeédiat [37], n'évolue que dans 12 a 16% des cas. Favard [8] a
précisé dans série de 198 cas, un taux de 6,5 % de descellement glénoidien. Dans
notre série de 20 cas, nous avons eu un seul cas de descellement, il s’agit d’un
descellement septique soit 7,5% des cas.

iii.  Encoches :

Une encoche résulte du frottement répété entre le col de la tige humérale et le
pilier de la scapula, induisant une usure du col et du pilier de la scapula pendant le
mouvement d’abduction. La littérature rapporte une incidence de 44 a 96% , qui était
non négligeable dans le cadre des implants de type Grammont [17], alors dans la série
de J-F cazaneuve [10] , 47% des cas ont présenté des encoches sur un recul de 3 ans,
et Gallinet [5] a rapporté un pourcentage de 2,5% d’encoche dans une série de 40 cas
apres un recul de 12,4mois .

Dans notre série aucun cas d’encoche n’a été objectivé d’une part en raison
du tilt inférieur de 10° utilisé systématiquement chez tous nos patients, et d’autre part

en raison du recul qui reste limité par rapport aux autres séries.
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iv. Les calcifications péri articulaires :

P-Renaud [26] a rapporté un pourcentage de 5% des calcifications péri
articulaire dans une série de 21 cas; avec un pourcentage de 71% dans la série de L.
HUBERT [1]

Les autres séries n’ont pas présenté cette complication y compris la notre.

v. liserés huméraux :

Dans la série de Gallinet [5] ,12% des cas ont présenté des liserés huméraux
mais sans descellement  décrits, alors que dans la série de Cazaneuve [10] le
pourcentage est de I'ordre de 22% , dans notre série aucun cas n’a présenté cette

complication.
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Tableau 32 : Comparant les différentes complications des différentes séries :

Nombre de
Auteur cas/Type de Recul Luxation Descellement Autres
prothése

Gallinet 2009 [5] 40 cas 12,4 mois 0 cas 0 cas —-encoches(37,5%)
- liserés(12,5%)

J-F cazaneuve 23 cas 3 ans 1 cas (4,34%) 1 cas (4,34%) -infection

2014 [10] profonde((4,34%)
-encoches(47,82%)

P-Renaud 2001 19 cas 13,6 mois 1 cas (5,26%) 0 cas -calcification péri

[26] articulaire(5,26%)
- infection
profonde(5,26%)

G.Versier 2004 74 cas 2 ans 0 cas 0 cas - 4 ossifications

[38] humeérales(5,40%)
- 10 cas de
liserés(13,51%)

20 cas 13 mois 0 cas 1 cas (7,5%) | - 1Paralysie axilaire

Notre série 2017

- 1 infection
superficielle
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F. Résultats globaux

Tableau 33 : Montrant les résultats des arthroplasties de I’épaule dans les différentes

séries
Séries Tres bons résultats en % | Résultats moyens Mauvais résultats
en% en%

L-Hubert [1]] 35 57 7

(T4cas,2002)

Gallinet [5] | 67 30 2

(40cas ,2009)

Notre série (20 cas) | 69 23 7

2017

Nous constatons que le pourcentage de bons et de tres bons résultats obtenus

dans notre série est

littérature.

satisfaisant en le comparant a ceux des autres séries de la

G.Intérét de la réinsertion des tubérosités:

La réinsertion des tubérosités est indispensable dans les hémiarthroplasties. Dans

le cas des protheses inversées, elle reste un sujet de controverse. En effet ; Sirveaux [6]
rapporte de meilleurs résultats avec la réinsertion des tubérosités. Ses travaux ont été
confirmés par L. OBERT [39]. Par ailleurs, en cas de réinsertion, il faut prolonger la
durée d’immobilisation post-opératoire jusqu’a la 3¢me ou la 6¢me semaine, ceci
mettant en jeu la participation active du patient a la rééducation.

Dans notre série ; on a procédé a la réinsertion des tubérosités chez 07 patients,
et on n’a pas rapporté de différence significative dans I’évolution entre ces derniers et

le groupe chez qui on ne les a pas réinsérées.
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CONCLUSION




Au terme de notre étude, il est incontestable que les prothéses inversées de
I’épaule ont de nombreux avantages concernant les fractures de I’lhumérus proximal
chez le sujet agé.

La planification préopératoire est un élément essentiel pour la préparation a
I’acte opératoire, elle s’appuie sur un bilan radiologique complet qui permet de
déterminer le degré et le siege de la maladie.

L’indication chirurgicale doit étre adéquate et précoce dans le but de prévenir les
complications a moyen et long terme, notamment le choix des malades en fonction de
leur age, cette prothése n’ayant pas de place chez le sujet jeune.

Des résultats a long terme, évalués de maniere scientifique et rigoureuse, ont
permis de nous donner des éléments sur la durabilité, I'intérét réel, pratique de tels
implants Et dans I’analyse des complications des échecs et des courbes de vie.

Finalement, La maitrise de la technique, ainsi que I’évolution des ancillaires de
pose et des implants permettra la réduction du taux de complications et

I’élargissement des indications dans les années a venir.
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RESUMES




RESUME

INTRODUCTION :

La prothese inversée de I’épaule est devenue I'implant de référence dans les
arthropathies de I’épaule a coiffe détruite. Dans les fractures complexes et déplacées
de I’humérus proximal chez le sujet agé; le risque de nécrose, les complications de
I'ostéosynthese, ainsi que I’état antérieur de la coiffe justifient le recours a une
arthroplastie totale inversée. Les fractures a 4 fragments déplacées avec ou sans
luxation, les fractures emportant plus de 40% de la surface de la téte, et certaines
fractures a 3 fragments sur un os porotique sont les principales indications de ce type
de prothese.

OBJECTIFS DU TRAVAIL :

L'étude du profil épidémiologique des patients agés présentant une fracture de

['humérus proximal.

e L'analyse des résultats de I'arthroplastie inversée de [|'épaule chez cette
population.

e La comparaison de ces résultats a ceux obtenue par d’autres moyens
thérapeutiques.

e La comparaison de ces résultats a ceux obtenus dans d'autres séries de la

littérature concernant l'arthroplastie inversée de I'épaule.

MATERIELS ET METHODE :

Une étude rétrospective a été menée au service de traumatologie-orthopédie-A,
entre janvier 2013 et décembre 2016, portant sur 20 sujets agés (14 femmes et 6
hommes) d’age moyen de 71 ans, tous coté droit dominant, ayant bénéficié d’une
arthroplastie totale inversée de I’épaule suite a une fracture de I’lhumérus proximal. La
voie d’abord utilisée était supéro-latérale chez 17 patients, délto-pectorale chez 3

malades. La rééducation a été débutée au 3eme jour post-opératoire. On a adopté les
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classifications de DUPARC et NEER. L’évaluation des résultats a été basée sur le score
de Constant, et le SSV (Subjective Shoulder Value), et I’étude des complications.

RESULTATS :

Nos patients ont été revus avec un recul moyen de 13 mois. Le score de
CONSTANT moyen a 3 mois était de 54%. A 10 mois il est passé a 57%. Au dernier
recul, 90% des patients étaient satisfaits ou tres satisfaits avec une élévation antérieure
a 110° rotation externe a 20° rotation interne permettant de ramener la main au
sacrum. Trois patients ont présenté des complications dont une paralysie axilaire, une
infection superficielle de la plaie opératoire bien évoluée sous antibiothérapie, et une
infection de la prothese ayant bénéficié d’'une dépose/repose de PTEIl aprés 1 an.

DISCUSSION :

Au terme de cette étude et de celles de la littérature, il s’avere que I'arthroplastie
inversée de I'épaule permet I'obtention de bons résultats concernant I'indolence, et la
mobilité. Considérée comme un facteur de bons résultats, la voie d’abord supéro-
latérale, utilisée chez 17 de nos patients, est la plus utilisée dans les séries de
littérature. Les complications sont dominées par les fractures per-opératoires, les
Iésions neurologiques (nerf axillaire), les complications infectieuses, la pseudarthrose
des tubérosités, et les luxations de prothéses.

CONSLUSION :

Cette étude confirme I’avantage des arthroplasties totales inversées de I’épaule
dans le cadre des fractures de I'extrémité supérieur de I’humérus du sujet agé,
montrant de bons résultats et un faible taux de complications. La maitrise de la
technique, ainsi que I’évolution des ancillaires de pose et des implants permettra la
réduction du taux de complications et I’élargissement des indications dans les années

a venir.
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Summary

INTRODUCTION:

Reversed shoulder prosthesis has become the gold standard for te treatment of
rotator cuff tear arthropathies. In the case of fractures of the proximal humerus in the
elderly, reverse shoulder arthroplasty is proposed as treatment alternative; due to high
risk of necrosis, complications of osteosynthesis, and defiscient rotator cuff. Four parts
displaced fractures or fracture-dislocations, fractures of more than 40% of the surface
of humeral head, and three parts fractures in osteoporotic bone are the main
indications of this type of prosthesis.

AIM OF THE STUDY:

Studying the epidemiological profil of the population of elderly with proximal

humerus fractures
e Analyzing results of reverse shoulder arthroplasty in these cases
e Compare these results to those of other treatment methods
e Compare our results to those of literature.

MATERIAL AND METHOD :

This is a retrospective study between january 2013 and december 2016 in the
department of trauma and orthopedic surgery « A » in HASSAN Il university hospital of
Fes. 20 elderly patients (15 females and 5 males) with a mean age of 71, all of them
had a dominant right side, with proximal humerus fractures underwent reverse
shoulder arthroplasty. The approach was superolateral in 17 patients, deltopectoral in
3 cases. Kinesithérapy was started in the third day of post-operativ. We used DUPARC

and NEER classifications for the fractures, the evaluation of results was based on :

100



Constant score, SSV score (Subjectiv Shoulder Value), and the studying of

complications.

RESULTS :

All our patients were reviewed after a mean follow up of 13 months. Mean contant
score at 3 months of follow up was 54%. At 10 months it was 57%. At the last follow up
90% of patientswere satisfiyed with anterior elevation at 110°, external rotation at 20°,
and internal rotation to the sacrum. Three complications were noticed : one axilar

nerve palsy, one superficial infection, and one septical loosening of the metaglene.

DISCUSSION :

This study confirms the good results of reverse shoulder arthroplasty concerning
indolence and mobility. Superolateral approach contribute to have good results.
Complications are dominated by peri-operative fractures, neurologic complications,

infection, non union of tuberosities, and dislocation of the prosthesis.

CONCLUSION :

Good results and low level of complications are advantages of this type of
arthroplasty. Proficiency of the operative technic and evolution of ancillarys will
contricute to the reduction of the rate of complications and the enlargement of

indications.
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