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Thibaut Fortané

CONSOLIDATION DES TUBEROSITES DANS LES PROTHESES INVERSEES
D'EPAULE EN TRAUMATOLOGIE : UTILISATION D'UN SYSTEME
MODULAIRE DE LATERALISATION AVEC GREFFE OSSEUSE

RESUME :

Introduction : la prothése inversée d'épaule (PTEI) est devenue un traitement courant des fractures
déplacées de I’humérus proximal (FESH) chez les patients 4gés en raison des résultats inconstants avec
I'ostéosynthese ou I'hémiarthroplastie. La PTEI permet une bonne élévation antérieure active, mais les
résultats en rotation sont plus aléatoires et dépendent de la consolidation des tubérosités.

Hypothése : I'utilisation d’un systéme de latéralisation des tubérosités avec greffe osseuse sur la
prothése améliore la consolidation des tubérosités et les résultats fonctionnels.

Matériel et méthodes : une cohorte rétrospective a analysé les résultats radiologiques et cliniques au
moins un an apres 1’utilisation d’une PTEI Humelock II Reversed (Fx Solutions) aprés une FESH Neer
3 ou 4 chez des patients de plus de 70 ans. Le critére de jugement principal était la consolidation
radiologique des tubérosités avec ou sans I'utilisation du dispositif OMS (offset modular system). Le
critere de jugement secondaire était une analyse clinique des amplitudes articulaires active (AAA),
élévation antérieure (EA), rotations externe et interne (RE, RI), des scores de Constant, DASH, SSV,
EVA en fonction de la consolidation des tubérosités. Nous avons également analysé les complications
radiologiques et cliniques.

Résultats : nous avons analysé de novembre 2013 a mai 2018 trente-quatre patients. L'dge moyen était
de 78 £ 5,7 ans, le suivi moyen de 18 + 7,2 mois et le taux de consolidation moyen des tubérosités de
79%. Les AAA moyennes étaient de : 117° + 24 (EA), 18° + 18 (RE) et L2 (RI). Les tubérosités ont
consolidé chez 24 (92%) patients avec cage contre 3 (37,5%) sans cage (p <0,005). Il existe une
amélioration non significative sur la RE, RI, les scores de Constant, DASH et SSV. Les complications
constatées étaient trois ablations de prothese aprés infection, une lésion du nerf axillaire, une paresthésie
ulnaire et un descellement huméral.

Conclusion : l'utilisation de la cage OMS permet une meilleure consolidation des tubérosités. Aucun

effet clinique significatif n'a été mis en évidence.

MOTS CLES : fracture de I’extrémité proximale de I’humérus, prothése inversée d’épaule,
consolidation, tubérosité, greffe osseuse

FILIERE : Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH ALBALADEJO Pierre Anesthésiologie-reanimation et médecine peri-opératoire
PU-PH APTEL Florent Ophtalmologie
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH BAILLET Arhan Rhumatologie
PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
MCF Ass MG BENDAMENE Farouk Medecine Générale
PU-PH BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH BERGER Francois Biologie cellulaire
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
PU-PH BLAISE Sophie Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Bactériologie-virologie
PU-PH BOLLA Michel Cancérologie-Radiothérapie
PU-PH BONAZ Bruno Gastroentérologie, hépatologie, addictologie
PU-PH BONNETERRE Vincent Meédecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Nutrition
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PR Ass MG BOUCHAUD Jacques Médecine Générale
PU-PH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d"adultes
PU-PH BOUILLET Laurence Médecine interne
MCU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine peri-opératoire
PU-PH BRAMBILLA Christian Pneumologie
PU-PH BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cvtologie pathologiques
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie
PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH BRIOT Raphaél Thérapeutique-medecine de la douleur
MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-PH CAHN Jean-Yves Hématologie
PU-PH CARPENTIER Patrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PR Ass MG CARRILLO Yannick Médecine Générale
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies metaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
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CORPS

NOM-PRENOM

Discipline universitaire

PU-PH CHARLES Julie Dermato-venéréologie

MCF Ass MG CHAUVET Marion Médecine Générale

PU-PH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
PU-PH CHIQUET Christophe Ophtalmologie

PU-PH CHIRICA Mircea Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH CINQUIN Philippe Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH CLAVARINO Giovanna Immunologie

PU-PH COHEN Olivier Histologie, embrvologie et cvtogénétique
PU-PH COURVOISIER Aurélien Chirurgie infantile

PU-PH COUTTON Charles Génétique

PU-PH COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement

PU-FH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PU-PH CURE Hervé Cancérologie

PU-PH DEBATY Guillaume Médecine d'Urgence

PU-PH DEBILLON Thierny Pédiatrie

PU-PH DECAENS Thomas Gastro-entérologie, Hépatologie

PU-PH DEMATTEIS Maurice Addictologie

PU-PH DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH DERANSART Colin Physiologie

PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie

PU-PH DETANTE Olivier Neurologie

MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique

MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie

MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie

PU-PH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
PU-PH ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Médecine légale et droit de la santé

PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive

MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale

PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie

PU-PH FONTAINE Eric Nutrition

PU-PH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-MG GABOREAU Yoann Meédecine Générale

PU-PH GARBAN Fredéric Heématologie ; Transfusion

PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie

PU-PH GAVAZZI Gaétan Gériatrie et biologie du vieillissement

PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie

MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale

PU-PH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile

MCU-PH GUZUN Rita Nutrition

PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH HALIMI Serge Nutrition

PU-FH HENNEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-PH HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique
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NOM-PRENOM

Discipline universitaire

PU-PH HOMMEL Marc Neurologie

PU-MG IMBERT Patrick Médecine Générale

PU-PH JOUK Pierre-Simon Génétique

PU-PH KAHANE Philippe Physiologie

MCU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale

PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale

PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
MCU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire

MCU -FH LE GOUELLEC Audrey Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH LECCTA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie

MCF Ass MG LEDOUX Jean-Nicolas Meédecine Générale

PU-PH LEROY Vincent Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PU-PH LETOUBLON Christian Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH LEVY Patick Physiologie

PU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie

MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie

PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
MCU-PH MAIGNAN Maxime Meédecine d'urgence

PU-PH MAITRE Anne Médecine et santé au travail

MCU-PH MALLARFT Marie-Reine Hygiéne hospitaliére

PU-PH MALLION Jean-Michel Cardiologie

MCU-PH MARLU Rapha#l Hemarologie ; Transfusion

MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie

PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie

MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embrvologie et cytogénétique
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embiyologie et cytogénétique
PU-PH MOERAND Patrice Bactériologie-virologie

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie

MCU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie

PU-PH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique : brulologie
MCF Ass MG ODDOU Christel Meédecine Générale

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH PATLHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Heématologie : Transfusion

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie

PR Ass MG PAUMIER-DESBRIERES Francoise Meédecine Générale

PU-PH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
MCU-PH PAYSANT Francois Meédecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Herve Parasitologie et mycologie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Meédecine physique et de réadaptation
PU-PH PERNOD Gilles Médecine vasculaire

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH PISON Christophe Pneumologie

PU-PH PLANTAZ Dominigue Pédiatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Bactériologie-virelogie

PU-PH POLACK Benoit Hématologie

PU-PH POLOSAN Mircea Psvchiatrie d'adulres

PU-PH FAMBEAUD Jean-Jacques Urologie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH RIALLE Vincent Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH RIETHMULLER Didier Gynécologie-obstétrique ; gvnécologie médicale
PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-PH ROMANET Jean Paul Ophtalmologie

PU-PH ROSTAING Lionel Néphrologie

MCU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale : pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire

MCF Ass MG ROYER DE VERICOURT Guillaume Médecine Générale

MCU-PH RUBIO Amandine Pédiatrie

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et raumatologie
MCU-PH SATRE Véronique Génétique

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Medecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-FH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses : Maladies tropicales
PU-PH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Meédecine intensive-réanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie

PU-PH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH ZAOUT Philippe Néphrologie

PU-PH ZARSKT Jean-Pierre Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH : Professeur des Universités - Praficiens Hospitaliers
MCTU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professenr des Universités de Médecine Geénérale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCF Ass. MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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Au Professeur Jérébme Tonetti, merci pour votre soutien malgré de petits écarts dans mon
parcours parsemé de montagnes. Merci pour la formation que vous nous permettez
d’acquérir a travers toute la région, grace a une grande ouverture d’esprit, qui m’a permis
d’avancer dans mes projets professionnels et autres.

Au Docteur Emmanuel Beaudouin, pour ton aide précieuse apportée dans ce travail, c’est une
réelle chance d’avoir pu apprendre a tes cotés. Tu es un exemple de réussite professionnelle
mais aussi en dehors.

Au Docteur Denis Corcella, merci pour votre apprentissage, votre soutien indéfectible et votre
confiance. Rapide et efficace, apprendre a vos cOtés est une chance qui se poursuivra j'espére
encore quelques années. Merci de nous offrir une formation de qualité en Chirurgie Plastique
et Reconstructrice et Chirurgie Orthopédique.

Au Docteur Johannes Barth, beaucoup d’humanité et d’humilité, merci pour ces heures
d’enseignements. Encore beaucoup de travail et d’heures de vélo pour espérer atteindre ton
niveau. Je n’oublierai pas les cafés et chocolats du jeudi midi, et encore moins les virées aux
quatre Seigneurs.

Au Professeur Régis Pailhé, merci d’avoir été patient face a toutes les questions que j'ai pu me
poser en débutant ma formation. Merci d’avoir accepté de juger ce travail et de faire parti de
cejury.

Au Professeur Laurent Obert, merci de vous étre rendu disponible pour participer a ce jury.
Félicitations pour toutes ces présentations en DU et congrés qui nous détende mais dont on
retient toujours le message principal.



A mon pere, pour ton modele de persévérance et de polyvalence, dans le travail, le sport, la
construction et méme la politique, un dernier terrain ou j’ai un peu de retard. Merci pour ce
gue tu as fait pour nous, et pour ton dévouement a une cause que j'espére non perdue.

A ma mere, tu formes l'unité de notre famille en conciliant tout le monde, a travers le temps
et 'espace. Merci de nous avoir amenés jusque-la et bravo pour la magnifique ferme que tu
construis a Laulo, venir s’y ressourcer de temps en temps est un bonheur.

A ma sceur Magali, Antoine, et depuis peu ma niece Emma. Vous formez une tres belle famille
avec laquelle c’est un plaisir de se réunir entre Pic Saint Loup et Hortus avec toujours une
bonne bouteille locale. J’espéere que I'on pourra encore se réunir sur des sommets, si non plus
haut, tout aussi beaux.

A mon frére Rémi, a Elsa, ¢ca a été un plaisir d’apercevoir votre vie Dakaroise entre les
Mamelles, la péche a Gorée et la mangrove du Sine Saloum mais j'espére que vous nous
rejoindrez vite dans la région ou du moins le pays pour continuer a passer de belles journées
d’escalade ou de slack.

A mon grand-pére, ton jardin en été est le reflet de ta vitalité. Merci pour tes notes de musique
et d’humour lors de nos repas en famille.

A ma grand-meére, et toute tes petites attentions, particulierement lors de ces deux années a
travailler a Montpellier.

A ma grand-mere, c’est peut-étre grace a tes priéres que j’en suis la aujourd’hui.

A mon grand-pere qui était si fier de ses Médicos, et nous a permis de se retrouver en famille
bon nombre d’étés.

A tous mes cousins, pour tous ces bons étés passés ensembles, entre beach volley,
acrobranche et chorégraphies en tout genre sur les planches du Festival.

A mes oncles et tantes, Thierry pour tes conseils éclairés, Isa pour nous avoir recueillis de si
nombreux étés, Pascale et Philippe pour votre joie de vivre aux soirées d’anniversaires que
vous nous faites vivre.

A toute la famille du Béarn, c’est un plaisir de vous voir méme si peu souvent, et de pédaler
ensemble au Tourmalet.



Merci a tous mes amis Grenoblois qui hantent les falaises, les rivieres et le ciel de cette belle
région. A tous ces bons moments passés dans le froid des glaciers, le calme des montagnes, la
chaleur des falaises, I'humidité des rivieres, les courants d’air du Col des Frétes, et bien s(r, le
réconfort autour d’'une biére, d’un vin chaud, un falafel ou Poco Loco.

A Matthieu, Pierre, Hugo, Maud pour ces durs instants passés des pentes glacées de nos
montagnes, aux lattes du Gullich du CSU, des steep layback Chiliens aux Festi-grimpe Sudistes,
des dalles du Verdon aux trav des Calanques. Quels bons souvenirs de bivouacs a la Verte, aux
Dorées, au Mont Blanc et j’espére un jour a la paroi Rouge.

A Salomé, amoureuse de poésie et des tritons, merci pour tes exigeantes legcons au fil de I'eau,
ainsi qu’a toute la famille pour les bains glacés, et les récupérations de bateaux...

A Marion, maitresse des pinceaux, bravo pour tes chefs d’ceuvres, merci pour ces moments
passés a Chambéry et Annecy, et particulierement tes petites histoires dans la montée des
Frétes.

A Greg et Lara, pour ces moments passés entre ciel et terre d’Annecy a Buoux en passant par
Célse et Theys.

A Henri, roi de la giclée sur chutes Cévenoles, merci pour ces bons moments passés sur et sous
I'eau.

A Clément et Aurore, voyageurs intemporels, vous lire et vous suivre est une évasion sur les
routes du lointain Orient.

A Louis, grimper avec toi est un plaisir, presque autant que de t'aider aux milieux de tes ruches.

A Arthur, depuis nos premiers pas a I'Eau Vive aux grandes voies de Chartreuse et de la
Jordanie a un pied, on continuera biento6t sur de beaux vols rando.

A Pierre, merci pour ces journées passées a nous guider a Mouries, et ces heures passées a
Satan.

A Pierre et Alice, vous allez nous manquer, heureusement on féte ¢a juste avant le départ,
houmous et falafel au rendez-vous. Pierre, quand tu en auras fini de tes aller retours a la
clinique on pourra enfin aller au bassin faire les esquimaux.

A Matthieu, bient6t fini mais en fait non..., on ne sera pas en manque d’inspiration cet été
pour rattraper tout ce temps.

A Hugo, tu es si malin qu’on finit par tout te confier sous le soleil de Seynes, je retiens tes
réflexions éclairées et indiscretes.

A Maud, on a aussi pas mal visité la région, pour toujours de bons moments encordés.



A Adeline, te revoir est toujours un bonheur méme si ¢a fait réaliser que le temps passe, quand
tu veux tu reviens visiter ta ville natale.

A Solene, que de bons moments entre les soirées chaudes de I'été a Chato ou un peu plus
fraiches a la Palud, et les retours tardifs et fatigués du Gerbier.

A Fanny, docteur és cailloux, depuis nos débuts sur un tatami, qui aurait cru que ¢a finirait par
des week-ends a |ézarder autour de Grenoble.

A Max, t'écouter parler de parapente me fait encore réver, jespére avoir I'occasion bientot
de t’accompagner.

A Fanny, docteur és glacons, on se retrouve toujours sur du granit entre Jeef et le grand Cap,
ton expérience de la neige est toujours une bonne lecon.

A Toto, merci pour ces footings dans les Alpilles, une visite de Londres au top, c’est méme
jusqu’au Chili que j’ai pris plaisir a passer un peu de temps avec toi et Nadya, il me reste encore
a venir en Catalogne.

A Léo, je t'attends réparé pour traverser ou survoler les combes derriéres les Confins.
A Alex, merci a 'orthopédie de nous réunir régulierement.

A Béber, pour ces quelques belles courses a la grande époque de la Sauta roc et du Marathon
de Montpellier.

A Océ, Matou, Ariane, en Corse, dans les Pyrénées, les foréts du Vietnam, et surtout ces
soirées Montpelliéraines, j'en garde maintenant d’excellents souvenirs.

A Kévin, Garrot, Nelson, I'océan et la vie Parisienne vous ont appelé mais je n’oublie pas les
soirées, les heures passées a la BU, les minutes passées sur une planche...

A Dom, merci pour tous ces moments passés en Aveyron, dans les Pyrénées et autres idées
farfelues, tu as été bien courageuse tout ce temps !



A Hubert, je te dois un bras et I'extension de mes doigts, tu m’as beaucoup appris et j'espere
gue ¢a continuera pour suivre le méme chemin que toi.

A toute I’équipe des Cédres qui m’a accompagné, Philippe Delsol et Gilles Béraud que je revois
tout rouge en engouffrant mon plat de pates.

A toute I'’équipe de I’hopital de Chambéry, une organisation pas facile tous les jours mais de
tres bons souvenirs.

A toute I'équipe de chirurgie de la Main, pour votre accueil chaleureux, j'espére encore passer
de bon moment en votre compagnie.

A Alexandra, merci pour ta patience, ta pédagogie et ta bonne humeur éternelle, quelques
longues nuits mais tellement riches d’enseignement, j'espere réellement pouvoir continuer a
apprendre a tes cotés.

Aux équipes d’orthopédie Nord ou Sud, pas de rivalité mais quand méme un peu.

A tous mes co internes, des premiers jours d’internat a Nord avec Tronc Charlot et Rimbaud,
pour le meilleur et pour le pire.

A Clément, travailler avec toi ces quelques semestres a été un plaisir, j'espére qu’on aura
I’occasion de retourner skier en Maurienne ou dans Belledonne.

A Antonin, Charlotte, Camille, Lilia, Laura, merci pour ces bons semestres passés ensembles,
j'espére que nos chemins continueront de se croiser.

A Fanny, bravo pour ta patience et ta présence pour nous représenter chaque semestre.

A toute I'équipe de la CGA, et a la bonne ambiance et la bonne humeur qui y régnent.

A Thibault, tu es aussi passé par la pour un retour a I'état originel, doté d’un tel talent, d’une
grande humilité, se remettant toujours en question, tu es un exemple.

A Michael, un vrai don, cherchant toujours I'innovation et I'amélioration, j’espére suivre ta
voie.

A Marie, de vraies bonnes journées avec calme et bonne humeur.

A Laurent, jespére encore apprendre a tes cOtés dans les mois a venir, merci pour ton
enseignement.
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FRACTURES DE UEXTREMITE PROXIMALE DE 'HUMERUS

La fracture de I'extrémité proximale de I’humérus est fréquente. Elle représente apres |'age
de 65 ans la troisieme fracture en termes de fréquence, derriére la fracture de I'extrémité
supérieure du fémur et la fracture du poignet. Chez le sujet jeune, elle est généralement
secondaire a un traumatisme a haute vélocité, alors que chez les personnes agées

I'ostéoporose explique qu’elle fasse souvent suite a une simple chute.

Sur un plan anatomique, I'extrémité proximale de I'humérus est constituée de I'épiphyse,
séparée de la métaphyse par le col anatomique, elle-méme séparée de la diaphyse par le col
chirurgical. La métaphyse comprend deux tubérosités : le tubercule majeur, lieu d’insertion
tendineuse des muscles Supraspinatus, Infraspinatus et Terres Minor ; et le tubercule mineur,
lieu d’insertion tendineuse du muscle Subscapularis. Ces deux tubérosités sont séparées par

la gouttiere du biceps.

Classification

Pour caractériser les fractures de la téte humérale, de nombreuses classifications ont été
proposées. Elles sont basées sur les principes anatomiques définis par Codman, séparant
I’extrémité proximale de ’lhumérus en quatre fragments :

- Latéte humérale

- Le trochin ou tubercule mineur

- Le trochiter ou tubercule majeur

- La diaphyse humérale
La plus ancienne classification est celle de Neer qui repose sur le nombre de fragments
existants (Annexe 1).
La classification de Hertel décrit les 12 associations possibles sur les bases de la classification
de Neer (Annexe 2).
Quant a la classification de Duparc (Annexe 3), elle posséde un intérét pronostique sur le
risque d’ostéonécrose de la téte humérale, mais aussi thérapeutique sur la prise en charge a
réaliser. Elle sépare les fractures extra articulaires ou tubérositaires des fractures intra

articulaires ou céphalo tubérositaires. Parmi les fractures céphalo tubérositaires, on distingue



les fractures a trois fragments ou quatre fragments de Neer. Parmi les fractures céphalo
tubérositaires a quatre parts il est alors possible de décrire quatre composantes possibles :

- CT 1:fracture céphalo tubérositaire a quatre parts non déplacées

- CT 2 :fracture céphalo tubérositaire a quatre parts avec impaction en valgus de la téte

humérale
- CT 3 :fracture céphalo tubérositaire a quatre parts avec déplacement entre la diaphyse
humérale et la téte humérale

- CT 4 :fracture céphalo tubérositaire a quatre parts avec luxation de la téte humérale
Une classification plus récente est celle de Edelson (Annexe 4), qui retrace I’étiopathogénie de
ces fractures. Basée sur une interprétation tomodensitométrique, elle décrit la continuité des
différents types de fractures depuis les fractures simples a 2 parts vers les fracture complexes
céphalo tubérositaires. Elle introduit la notion de Shield fracture avec ses trois variantes :
fracture 4 parts, shield fracture comminutive et fracture avec refend de la téte humérale. Le
mécanisme lésionnel commence par une impaction de la téte sur la gléne, qui créé dans un
premier temps la fracture au niveau du col chirurgical. Puis elle se poursuit au niveau du
tubercule majeur, avec la partie supérieure de la glene appuyant sur la partie supérieure de la
téte humérale, détachant ainsi le massif des tubérosités. Le tubercule majeur est en premier
détaché de I'épiphyse puis le tubercule mineur en dehors de la gouttiére bicipitale, avec un
degré variable de comminution. On obtient ainsi la fracture 4 parts, la shattered shield fracture
en cas de comminution majeure du massif tubérositaire et la head split fracture lorsqu’un

fragment de téte humérale reste solidaire du tubercule mineur.

the proximal humerus. J Bone Joint Surg Br 2004,;86:413-25.

‘ Edelson G, Kelly I, Vigder F, Reis ND. A three-dimensional classification for fractures of
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Prise en charge thérapeutique

Traitement orthopédique

Il est indiqué en cas d’absence de déplacement des fragments fracturés, et selon le terrain du
patient et ses comorbidités. Afin d’obtenir une consolidation osseuse efficace,
I'immobilisation doit étre de 6 semaines par un gilet orthopédique coude au corps. Les
résultats sont bons, avec une bonne restauration des mobilités et de la force musculaire en

I’'absence de déplacement secondaire.

Traitement chirurgical
Il est indiqué devant tout déplacement important du foyer de fracture. Il permet d’éviter un
cal vicieux de l'extrémité proximale de I'humérus, qui aboutirait a une réduction des

amplitudes articulaires par conflits osseux entre les tubérosités et la scapula.

Ostéosyntheése

L'ostéosynthese chirurgicale est indiquée chez les sujets jeunes avec une bonne densité
osseuse et une bonne vascularisation des fragments. Ces parameétres permettent de diminuer
au maximum les risques de déplacements secondaires ou de migration de matériel.
L'ostéosynthese peut étre réalisée a I'aide d’une plaque latérale ou d’un clou centro-
médullaire court. La voie d’abord sera delto-pectorale en cas d’extension diaphysaire de la
fracture ou de luxation de la téte humérale. Sinon elle pourra étre supéro-externe afin de

permettre une meilleure exposition des tubérosités (déplacement postérieur du trochiter).

Arthroplastie

Elle est indiquée si la téte humérale n’est pas conservable soit par comminution majeure, soit
par défaut de vascularisation.

L’'hémi-arthroplastie est restée pendant longtemps la solution de référence en traumatologie
en prévention de la nécrose de la calotte céphalique. Elle est une solution envisageable chez
le sujet jeune avec une bonne conservation de I'épaisseur des tubérosités et sans
comminution. Elle consiste au remplacement unipolaire prothétique de la téte humérale de
facon anatomique. La suture des tubérosités requiert alors une attention particulieére puisqu’il
en dépend le résultat fonctionnel post opératoire apres consolidation. En effet, en cas de lyse
tubérositaire ou de déplacement secondaire, la coiffe des rotateurs ne peut plus jouer son
role de centrage de la téte humérale lors de la contraction du deltoide, entrainant une

réduction majeure des amplitudes articulaires.



Face aux résultats décevants et inconstants en cas de non consolidation des tubérosités,
majorée par la déminéralisation osseuse ; il peut étre envisagé en particulier chez le sujet agé
ostéoporotique la mise en place d’une protheése totale d’épaule inversée. Cette prothése non
anatomique permet un résultat plus constant méme en cas de lyse des tubérosités. La
récupération fonctionnelle du membre supérieur dans les gestes de la vie quotidienne est plus

rapide, ce qui permet un meilleur pronostic cognitif.

Prothese totale d’épaule inversée

Histoire et biomécanique

La prothése inversée est un concept révolutionnaire datant de 1985 ; le Professeur Paul
Grammont invente un nouveau design pour sa prothése d’épaule dans le but de traiter les
omarthroses excentrées sur rupture massive de la coiffe des rotateurs. Il associe ainsi une
glene hémi sphérique a une cupule humérale avec une inclinaison de 155°. Cela permet de
médialiser le centre de rotation de I'articulation gléno-humérale et d’abaisser ’humérus. De
ce fait, il résulte une augmentation du moment de force deltoidien et ainsi une articulation
qui reste centrée et mobile malgré I'absence de coiffe des rotateurs. L'abaissement et
I'allongement de I’humérus permet une remise en tension du deltoide et par conséquent un
meilleur recrutement de ses fibres. Le deltoide étant alors le principal moteur de la prothése,
une attention permanente doit étre réalisée sur le nerf axillaire.

Son indication en traumatologie est ensuite devenue logique puisqu’elle permet de
s’affranchir des résultats décevants en cas d’échec de réinsertion tubérositaire. Cependant,
les études récentes montrent une meilleure fonction, de meilleures mobilités, en particulier
en rotation, et une diminution du taux de complications lorsque les tubérosités sont
préservées. Leur réinsertion doit alors étre rigoureuse lors de la mise en place d’une prothese
inversée afin de garantir une rotation externe active par la consolidation du tubercule majeur
avec ses insertions tendineuses (Infraspinatus et Terres Minor). La préservation des
tubérosités diminue le taux de complications, en particulier les luxations et le descellement

huméral a long terme.

Implant utilisé et intérét de la cage Offset Modular System (OMS)

Le design de la prothése étudiée dans cette série est adapté en traumatologie selon les critéres

définis par Boileau. La partie métaphysaire de la tige humérale est affinée afin de permettre



la mise en place d’une greffe osseuse. La partie métaphysaire de la tige est recouverte
d’hydroxy-apatite pour permettre une bonne ostéo intégration. L’avantage est I'utilisation de
la cage OMS afin de maintenir la greffe osseuse et de permettre la latéralisation des
tubérosités, garantissant ainsi le maintien d’une tension suffisante sur les tendons de la coiffe
des rotateurs. Cela permet d’éviter toute lyse tubérositaire conduisant a leur médialisation et
de ce fait a une insuffisance fonctionnelle de la coiffe des rotateurs. Le verrouillage de la tige
par deux vis corticales permet d’adapter la hauteur de la prothése plus facilement qu’avec un

cimentage de la tige distale.
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Systeme OMS (Offset Modular System)

Cage amovible permettant la fixation de la greffe osseuse et la latéralisation des tubérosités
synthésées

Source : https://www.fxsolutions.fr/fr/produits/arthroplastie/humelock-reversed/
Consultée le 15/03/2020

17


https://www.fxsolutions.fr/fr/produits/arthroplastie/humelock-reversed/

INTRODUCTION

La prothése d’épaule inversée (PTEI) est devenue un traitement courant des fractures
déplacées de I'lhumérus proximal (FESH) Neer 3 et 4 chez les patients agés [1]. La raison
principale est le résultat décevant des ostéosynthéses chez les sujets ostéoporotiques, avec
des taux de complications élevés tels que la nécrose de la téte humérale, la pseudarthrose ou
lyse tubérositaire, le déplacement du matériel [2]. De plus, la fonction de I'épaule aprés
reprise chirurgicale par arthroplastie secondaire est améliorée mais reste modeste comparée
a l'arthroplastie de premiere intention [3,4]. Les hémi-arthroplastie ont elles aussi un résultat
inconstant, principalement en raison de la non consolidation des tubérosités et de I'érosion
glénoidienne [1,5]. Méme si l'utilisation de tiges spécifigue permet une meilleure
consolidation, la non-consolidation des tubérosités est peu prévisible et mene a de
mauvais résultats [1].

La PTEI permet des résultats bons et constants avec une élévation antérieure possible méme
sans coiffe des rotateurs ou en cas de lyse tubérositaire [5]. Cependant la lyse des tubérosités
conduit a des résultats inférieurs avec augmentation des complications (instabilité,
descellement humeéral) alors que leur consolidation améliore les amplitudes articulaires
actives (AAA) en rotation, en particulier en rotation externe [6-10]. Il a été démontré que la
greffe osseuse et 'utilisation d’une tige spécifique conduisent a une amélioration de la
consolidation [9,11].

L'hypothese était que I'utilisation de la greffe osseuse fixée a la prothése a I'aide d’une cage
permettrait une meilleure consolidation des tubérosités, et donc un meilleur résultat
fonctionnel.

Nous avons effectué une étude radiologique évaluant la consolidation des tubérosités et une

étude clinique évaluant les AAA et les scores fonctionnels.



MATERIEL ET METHODES

Design de I’étude

L'étude était une cohorte rétrospective bi-centrique. Tous les patients ont été opérés pour
une FESH déplacée, Neer 3 ou 4, par mise en place d’'une PTEI Humelock Il Reversed ™ (Fx
Solution, Viriat, France) avec ou sans |'utilisation du systeme de latéralisation des tubérosités
(cage OMS, Offset Modular System) fixée sur la métaphyse prothétique [12]. Les critéres
d'inclusion étaient : une FESH Neer 3 ou 4 évaluée sur une radiographie et un scanner
préopératoires et les constatations peropératoires ; |'utilisation d’'une PTEI avec ou sans I’'OMS
; un suivi minimal d'un an ; une intervention chirurgicale réalisée dans les trois semaines aprés
le traumatisme.

Nous avons exclu les patients avec une évaluation clinique impossible (démence ou décés
avant 1 an de suivi); avec résection des tubérosités pendant l'intervention chirurgicale ;
les chirurgies de reprise aprés échec d’ostéosynthese, d’hémi-arthroplastie ou de traitement
orthopédique.

Le critere de jugement principal étaitle résultat radiologique avec consolidation des
tubérosités en fonction de ['utilisation de la cage OMS. Les criteres de jugement
secondaires étaient les résultats cliniques en fonction de la consolidation tubérositaire (AAA,
score de Constant, DASH, SSV, EVA). Nous avons également évalué les complications

radiographiques et cliniques.



Diagramme de flux

50 Protheses inversées d’épaule

- Inclus dans I’étude

13 perdus de vue

- 1 déménagement

3 complications avant 1 an

- 3 luxations, sepsis, ablation de la

Y prothése
34 prothéses Fx solutions Humelock
Reversed I
- Analysées

- Complications
o 1 nerf axillaire
o 1 paresthésie ulnaire
o 1 descellement huméral

Technique chirurgicale et soins postopératoires

La chirurgie a été réalisée en position semi-assise sous anesthésie générale et bloc
interscalénique. Tous les chirurgiens ont utilisé la prothese Humelock Reversed
Il (figure 1). Une voie d’abord delto-pectorale ou supéro-externe trans-deltoidienne était
utilisée. La broche guide glénoidienne était placée 12 mm au-dessus du bord inférieur de la
gléne et centrée dans le plan antéro-postérieur [13]. L'orientation de la broche était de 90°
avec la surface glénoidienne (tilt de 10° dans la glénosphére). La métagléne était impactée et
fixée par deux vis en compression (inférieure et supérieure), puis deux vis verrouillées. Le
glénospheére utilisée était de taille 36 ou 40 mm, centré ou excentrée (3 mm) avec un tilt
inférieur de 10° selon la morphologie du patient. Sur le versant huméral, la rétroversion était
de 20° (alignée avec I'axe de l'avant-bras). La hauteur a été trouvée grace aux criteres de
Muraschosky, a la réduction des tubérosités, et au controle scopique [14]. La tige était
cimentée ou verrouillée avec deux vis. Enfin, nous avons utilisé ou non la cage OMS. Le
dispositif était vissé sur la métaphyse afin d'améliorer la consolidation anatomique en évitant
la lyse, le déplacement secondaire ou la médialisation des tubérosités. Nous avons toujours

utilisé une greffe d’os spongieux prélevée au dépend de la téte humérale. L'utilisation du



dispositif OMS se faisait a la convenance du chirurgien, de préférence lorsque les tubérosités
étaient de mauvaise qualité (comminution, faible épaisseur).

Pour les suites post-opératoires, il était mis en place une simple écharpe pendant 6 semaines.
L'utilisation du bras dans les gestes de la vie quotidienne, les mobilités passives et
les exercices pendulaires étaient autorisés immédiatement aprés la chirurgie. La mobilisation

active n’était autorisée qu’apres 6 semaines.

Figure 1

Design de la prothese Humelock Reversed Il Fx Solutions™ avec le systeme
OMS de latéralisation des tubérosités.

Source : https://www.fxsolutions.fr/fr/produits/arthroplastie/humelock-reversed/
Consultée le 15/03/2020

Evaluation

Nous avons examiné les patients a 1, 3, 6, 12 mois et chaque année apres la chirurgie. Nous
avons évalué les amplitudes articulaires passive et active : élévation antérieure (EA), rotation
externe et interne (RE, RI) et abduction. Les scores cliniques ont été calculées tous les ans
: scores de Constant et Constant ajusté, DASH, EVA et SSV. Les complications cliniques ont été
recherchées, en particulier I'atteinte nerveuse axillaire avec amyotrophie du deltoide,

paresthésies des tous les territoires nerveux, hématome, infection, luxation ou fracture.
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A chaque consultation, nous avons analysé les radiographies avec des incidences de face et de
profil de Lamy. Sur les radiographies préopératoires, nous avons utilisé la classification de
Neer et recherché une luxation de la téte humérale fracturée [12]. Sur les radiographies
postopératoires immédiates, nous avons analysé la réduction des tubérosités (figure 3). Le
tubercule majeur était en position anatomique s'il était visualisé sur I'incidence de face en
rotation neutre et non visualisé sur l'incidence de profil comme décrit par Boileau [15].
Ensuite, nous avons analysé la consolidation ou lalyse des tubérosités, en position
anatomique ou non (figure 2). Nous avons défini la migration des tubérosités comme une
position anatomique sur les radiographies postopératoires immédiates et une consolidation
non anatomique les radiographies suivantes (figure 4). Nous avons recherché les
complications radiologiques tels que le notch décrit par la classification de Sirveaux, le

descellement glénoidien ou huméral et les ossifications [16].

Analyses statistiques

L'accord de tous les patients inclus était recueilli. Les analyses statistiques ont été réalisées
avec le logiciel Excel version 2019. Un test de Fisher non paramétrique a été utilisé pour les
variables qualitatives et un test de Student bilatéral pour les variables quantitatives. Le seuil

de significativité était fixé a 0,05.



RESULTATS

Nous avons examiné les patients opérés entre novembre 2013 et mai 2018. Nous avons inclus
50 patients dans I'étude, 13 ont été perdus de vue, 3 ont eu des complications telles que :
hématome, luxation, sepsis et ablation de la prothése dans I'année suivant la chirurgie. Nous
avons donc pu analyser 34 patients avec PTEl, 27 femmes (79%) et 7 hommes avec un age
moyen de 7816 ans. Le suivi moyen était de 18+7,2 mois (extrémes 12-40). Le mécanisme de
la fracture était une simple chute dans 31 cas (91%). Le score ASA moyen était de 2,2+0,5 ; le
score de Parker moyen était de 8,4+1,1. Le délai moyen avant la chirurgie était de 6,3+4,5
jours. La fracture était classée Neer 3 dans 10 cas contre 24 Neer 4 (71%) et il existait
une luxation de la téte humérale associée dans 7 cas (21%). Nous avons utilisé une approche
delto-pectorale dans 22 cas (65%), verrouillé la tige par vis dans 31 cas (91%) et
un dispositif OMS a été utilisé dans 26 cas (76%). La réduction anatomique des tubérosités a
été obtenue sur 28 (82%) radiographies post-opératoires immédiates. Au dernier recul nous
avions 27 (79%) consolidations des tubérosités, mais 19 (56%) en position anatomique avec 4

(17%) migrations.
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Figure 2

Radiographies face et profil de Lamy un an apreés la chirurgie : consolidation anatomique
des tubérosités avec le systeme modulaire de latéralisation.
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Figure 3

Radiographies face et profil trois jours et un an apreés la chirurgie : réduction
anatomique post-opératoire des tubérosités et ostéolyse aprés un an (sans
le systeme de latéralisation)

Figure 4

Radiographies face et profil un an aprés la chirurgie : consolidation non
anatomique des tubérosités en position postérieure (sans le systéme de
latéralisation).
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Cliniguement, les AAA moyennes étaient de 117°+24 en EA, 18°+18 en RE et L2 (main-hanche,
T7) en Rl (cf. Tableau 1). Les scores fonctionnels moyens étaient de 59+13 pour le Constant
; 28117 pour le DASH ; 67+25 pour le SSV. La douleur selon I'EVA a été évaluée respectivement
a 0,9+1 et 2,4+2,4 au repos et a l'effort (cf. Tableau 1 et Graphique 7). Les principales
complications que nous avons constatées étaient une lésion du nerf axillaire avec
amyotrophie du deltoide (voie trans-deltoidienne), une paresthésie isolée ulnaire en cours de
récupération au dernier recul et trois ablations de prothése. Dans le premier cas d’ablation de
matériel, un surdosage en Coumadine a entrainé un hématome, une reprise chirurgicale pour
lavage puis une infection. Les deux autres ont été secondaires a une instabilité dans les deux
mois post opératoire suivis d’une reprise chirurgicale et d’'une infection.

Les deux groupes avec et sans dispositif OMS étaient comparables sur les parameétres
suivants : age, sexe, comorbidités (tabac, pathologies cardiovasculaires, diabéte, IMC, score
ASA, score Parker), score Neer. La réduction initiale des tubérosités semble étre meilleure
avec l'utilisation du dispositif OMS. Les tubérosités ont consolidé chez 24 (92 %) patients avec
cage OMS contre 3 (37,5%) sans (p <0,005). Les résultats sont résumés dans le Tableau 2 et
les Graphiques 1 a 6.

Sur I'analyse des résultats cliniques en fonction de la consolidation des tubérosités, nous
avons observé une tendance a I'amélioration des AAA en rotation et des scores fonctionnels.
Les AAA étaient avec consolidation tubérositaire de 116°, 19°, L2 en EA, RE et Rl contre 119°,
14°, L4 avec ostéolyse (cf. Graphique 8). De la méme maniére, les scores cliniques étaient
améliorés de facon non significative avec la consolidation des tubérosités (cf. Graphique 9).

Les résultats sont résumés dans le Tableau 3.



Tableau 1- Résultats fonctionnels

Variable

Moyenne * écart

type (plage)

Mobilité active

Elévation

antérieure

117°+24 (70-160)

Rotation externe

Rotation interne

18°+18 (-20-50)
L2 (main-hanche,

T7)

Constant

59 +13 (36-83)

Constant ajusté

88 +18 (54-112)

DASH 28+17 (0-57)
EVA (repos) 0,9+1 (0-3)
SSv 67+25 (20-100)

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
EVA : Echelle Visuelle Analogique
SSV : Simple Shoulder Value



Tableau 2- Radiographies et résultats cliniques selon I'utilisation de la cage OMS

Variable AVEC cage OMS SANS cage OMS p
(n=26) (n=8) value
Population
Age (années) 78+5 (69-91) 77+7 (63-85) 0,88
Homme (%) 5 (19%) 2 (25%) 1
Fumeur (%) 10 (38%) 2 (25%) 0,68
Diabétique (%) 8 (31%) 3 (38%) 1
Antécédent cardio vasculaire (%) 11 (42%) 3 (38%) 1
IMC 2746 (17-44) 2546 (16-37) 0,38
ASA 2.310,5 (1-3) 2.140,3 (2-3) 0,48
Score de Parker 8,4%1,2 (4-9) 8,4+0,7 (7-9) 0,92
Chirurgie
Consolidation tubérosités (%) 24 (92%) 3 (38%) 0,0035
Neer 3 (%) 8 (31%) 2 (25%) 1
Réduction post opératoire des 23 (88%) 5 (63%) 0,13
tubérosités (%)
Suivi

Mobilité active

Elévation antérieure 112423 (70-160) 133+20 (90-160) 0,02

Rotation externe 16%19 (-20-50) 25+15 (0-45) 0,24

Rotation interne L2 (main fesse-T8) L2 (main hanche-T7) | 0,78
Constant 58+14 (36-83) 60+7 (54-69) 0,77
Constant ajusté 86219 (54-112) 92410 (77-107) 0,45
DASH 26+18 (0-57) 35+9 (25-45) 0,24
EVA (repos) 0,941 (0-3) 0,8+0,7 (0-2) 0,81
Y 61+22 (20-100) 69+14 (50-90) 0,48

OMS : Offset Modular System

IMC : Indice de Masse Corporelle

ASA : American Society of Anesthesiologists

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
EVA : Echelle Visuelle Analogique

SSV : Simple Shoulder Value



Table 3- Résultats fonctionnels selon la consolidation des tubérosités

Variable Consolidation des Lyse des tubérosités p
tubérosités (n=27) (n=7) value
Population
Age (années) 78+5 (69-91) 77+7 (63-85) 0.68
Homme (%) 15 43 0.13
Fumeur (%) 33 29 1
Diabétique (%) 33 29 1
Antécédent cardio vasculaire (%) 37 43 1
IMC 27 (17-44) 24 (16-34) 0.29
ASA 2.2 (1-3) 2.4 (2-3) 0.25
Score de Parker 8.3 (4-9) 8.7 (8-9) 0.44
Chirurgie
Cage (%) 89 29 0.004
Neer 3 (%) 33 14 0.64
Réduction post opératoire des 85 72 0.58
tubérosités (%)
Suivi

Mobilité active

Elévation antérieure 116422 (75-160) 119429 (70-160) 0.85

Rotation externe 19419 (-20-50) 14+16 (0-40) 0.46

Rotation interne L2 (S1-T7) L4 (hand hip-T10) 0.28
Constant 59+13 (36-83) 57+11 (38-69) 0.72
Constant ajusté 88418 (55-112) 85+17 (54-107) 0.69
DASH 2616 (0-57) 34+17 (5-57) 0.32
EVA (repos) 0.941 (0-3) 1+0.8 (0-2) 0.85
SSV 63+20 (30-100) 60+25 (20-90) 0.77

OMS : Offset Modular System
IMC : Indice de Masse Corporelle

ASA : American Society of Anesthesiologists

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

EVA : Echelle Visuelle Analogique
SSV : Simple Shoulder Value



Graphique 1 — Consolidation et lyse tubérositaire dans toute la population

Lyse

Consolidation
79%
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Graphique 3 — Consolidation et lyse des tubérosités en fonction de I'utilisation du dispositif
OMS dans toute la population
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Graphique 6 — Consolidation anatomique et non anatomique en fonction de I'utilisation du dispositif
OMS dans la population tubérosités consolidées
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Graphique 7 — Répartition de la mobilité en élévation antérieure active, rotation externe et
rotation interne dans l'ensemble de la population
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Graphique 8 — Amplitudes moyenne en fonction de la consolidation des tubérosités
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Graphique 9 — Scores fonctionnels moyens en fonction de la consolidation des tubérosités
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DISCUSSION

Nous montrons dans cette étude que l'utilisation du dispositif OMS améliore la consolidation
des tubérosités autour de la PTEL Il s'agit de la premiere étude a analyser spécifiquement la
consolidation des tubérosités a I'aide d'un dispositif OMS avec greffe osseuse.

La consolidation des tubérosités dans cette série est de 79% (56% en position anatomique et
23% en position non anatomique), dans I'ensemble de la population. Si nous analysons
uniquement les patients avec |'utilisation du dispositif OMS, la consolidation des tubérosités
augmente a 92% et approche ainsi celle de la série Boileau [10] avec I'utilisation de la prothéese
Aequalis®-Reversed Fracture (Tornier Wright). Au contraire, |'absence d’utilisation du
dispositif OMS réduit le taux global de consolidation des tubérosités ainsi que le taux de
consolidation anatomique. Il y a donc, avec l'utilisation du dispositif OMS, une amélioration a
la fois de la consolidation globale des tubérosités, mais aussi, de la consolidation anatomique
versus non anatomique des tubérosités.

Notre étude n'a pas trouvé d’amélioration significative des AAA et des scores
cliniques associées a la consolidation des tubérosités, cependant Boileau et Gallinet ont déja
démontrés ces résultats [10,7]. Cela peut étre expliqué en raison du faible nombre de patients
sans le dispositif OMS. Cependant, l'utilisation de la cage OMS montre une tendance a
améliorer les résultats fonctionnels dans notre étude. Un autre avantage de la consolidation
des tubérosités est d'éviter les complications apres PTEIl en traumatologie. Boileau montre
gue la résection ou lyse tubérositaire entraine un taux élevé de complications, en particulier
jusqu'a 40% de luxations [10]. De la méme maniere que la réinsertion du subscapulaire dans
les PTEl pour omarthrose excentrée conduit a une meilleure rotation interne et a une
diminution des complications telles que les luxations, on peut supposer que la consolidation
des tubérosités conduit au méme résultat en traumatologie [17-20].

Les résultats cliniques dans notre étude sont trés proches des résultats du symposium de la
Sofcot de 2016, qui retrouvent des AAA de 115° en EA, 17° en RE et S1 en RIl. Les scores
fonctionnels sont également proches avec un Constant a 57 et SSV a 70% dans le symposium
[21] (cf. Tableau 4).

Dans notre étude, nous n'observons que peu de notch. Cela peut s'expliquer par le court délai

de suivi de nos patients. En effet, Cazeneuve [22] montre que le temps moyen d'apparition



est de 2 ans pour les encoches de grade 1 et qu’elles sont évolutives dans 50% des cas. Cela
peut également s'expliquer par le design de la prothese et le positionnement bas de
la glénosphere déja tiltée de 10°. Nous utilisons une tige avec un angle cervico-diaphysaire de
145° qui est moins agressif sur le pilier de I'omoplate qu'un angle plus horizontal comme cela
a été décrit par Grammont (155°) [23,24].

Le descellement huméral est une complication rare [25]. Notre seul cas de descellement
aseptique huméral peut s'expliquer par |'utilisation d'une tige humérale verrouillée alors que
la fracture initiale montrait une comminution métaphysaire. Nous pensons qu’il faut utiliser
une tige cimentée lorsqu’il existe une telle comminution métaphysaire ou une extension
diaphysaire de la fracture. En revanche, en dehors de ces cas particuliers, |'utilisation d'une
tige verrouillée peut améliorer la consolidation des tubérosités en évitant I'effet de nécrose
osseuse autour du ciment [26]. Un autre avantage a |'utilisation de la tige verrouillée est de
faciliter le positionnement en hauteur sous contréle scopique, qui reste un moment difficile
de cette chirurgie en raison de la perte des repéres métaphysaires lorsque les tubérosités sont
comminutives. Cela rend également la chirurgie de révision moins traumatique lorsque
I'implant huméral doit étre retiré.

Nous pensons que |'utilisation du dispositif OMS permet aussi d'augmenter |'offset huméral
en évitant une consolidation trop médiale des tubérosités. Cela permet une meilleure tension
sur les tendons infra-épineux et subscapulaire, en particulier par la possibilité d’utiliser trois
tailles différentes de dispositif OMS pour ajuster la latéralisation des tubérosités. Il a été
démontré que l'utilisation d’une tige humérale latéralisée augmente la stabilité des PTEI sur
omarthrose avec un faible taux de luxation, méme sans réinsertion du subscapulaire [17]. Il
est certain que la consolidation des tubérosités réduit le taux de luxation puisque lors de
I’excision des tubérosité, Cazeneuve retrouve un taux de luxation élevé a 11% [27].

Le taux moyen de consolidation des tubérosités est de 79% dans notre étude et d'environ 70%
pour Jain dans sa méta-analyse [28]. Nous pouvons expliquer cette amélioration de la
consolidation par |'utilisation de la cage, une bonne technique de suture, et le design de
I'implant avecverrouillage diaphysaire et métaphyse non encombrante recouverte
d’hydroxyapatite bien adaptée a la traumatologie [1,29-31]. La conception de cet implant
répond aux criteres définis par Boileau en traumatologie avec l|'avantage d'éviter une
consolidation médiale des tubérosités suite a la lyse de la greffe par un excés de pression sur

celle-ci. Le dispositif OMS améliore également la stabilité de la greffe et donc sa consolidation.



Tableau 4 - Tableau comparatif des études récentes

Etudes | Population Consolidation EAA RE RI CMS? Complications
(PdV)! tubérositaire
Notre 37 79% 117° 18° L2 59 16,2%
étude | (26%) - 56% A3 t24 18 +13 - 3infections (2 luxations)
-23% NA? - 1 paralysie axillaire

- 1 paresthésie ulnaire
- 1 descellement huméral

Sofcot 420 71% 115° 17° S1 57 - 3,5% descellement
[21] (53%) -57% A +29  +19 +15 huméral
- 14% NA - 3,5% de descellement
glénoidien
- 2,5% de luxations
Gallinet | 27° 93% 117°  15° 14 60 7,5%
2013 [7] | (23%) -66% A - 2 infections
-27% NA - 1 luxation
- 1 lymphcedeme
Torrens | 41 90% (TDM) 6,6 5,3 54 60,7 -1luxation
2018 (13%) -68% A Points  Points +9,9 -14,6% notch
[32] -22% NA
Reuther | 81 86% 129° 16° 73 61 - 7 notch
2018 (?) -46% A +31 15 * +13 - 1fracture
[33] - 40% NA 18 - 1 paresthésie radiale

-1 hématome
- 0 infection ou luxation

Jain 313 70,5% 134° 28° 30° 63,5 -7infections
2018 (18%) CT® CT CT CT - 8 paralysies nerveuses (1
[28] radiale, 1 ulnaire, 6
paresthésies transitoires)
Méta- 112° 8 21° 56,6 2 luxations
analyse NCT”  NCT  NCT Ncr 2 fractures
- 2 hématomes
- 1 lymphcedéme
Boileau | 38 89% 135° 24° 14 64 - 1 hématome
2018 (31%) -84% A 29 +14 +15 - 1embolie pulmonaire
[10] - 5% NA - 0 infection ou luxation

1 PdV : perdus de vue

2 CMS : Score de Constant-Murley

3 A : consolidation anatomique des tubérosités

4 NA : consolidation non anatomique des tubérosités

> 41 patients inclus en deux groupes : 27 avec ostéosuture des tubérosités versus 14 avec excision
® CT : consolidation des tubérosités

"NCT : non consolidation des tubérosités



CONCLUSION

Dans cette étude [34] nous avons observé sur le plan radiographique une amélioration
significative de la consolidation des tubérosités avec I'utilisation du dispositif OMS et de la
greffe osseuse. Cette consolidation se fait de fagon plus anatomique avec I'utilisation de la
cage.

Sur le plan clinique, on observe une tendance a I'amélioration des rotations externes et
internes ainsi que des scores de Constant, DASH et SSV. Bien que non significative dans notre
étude, cette amélioration clinique est bien documentée par de nombreuses études récentes
avec amélioration des mobilités, des scores fonctionnels et diminution du taux de
complications (luxations et descellement huméral).

Nous démontrons que |'utilisation d'un implant dédié a la traumatologie est bénéfique, mais
la greffe doit étre fixée sur la prothése avec une cage ou un autre systéme puisqu’elle en
augmente la stabilité et permet une meilleure consolidation des tubérosités.

Cette étude rétrospective présentait des biais liés aux perdus de vues et a la différence
d’effectifs entre les deux groupes. Elle devrait étre poursuivie avec un plus grand nombre de

patients et un suivi plus long afin d'évaluer les résultats cliniques.
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ANNEXES

Annexe 1 - Classification de Neer

Neer CS. Displaced proximal humeral fractures. I. Classification and evaluation. J Bone Joint Surg Am
1970,52:1077-89.
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Annexe 2 - Classification de Duparc

http://www.fascicules.fr/data/consulter/orthopedie-polycopie-pr-lerat-02-membre-superieur.pdf
Consulté le 15/03/2020
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Annexe 3 - Classification de Hertel

Hertel R, Hempfing A, Stiehler M, Leunig M. Predictors of humeral head ischemia after intracapsular fracture of
the proximal humerus. J Shoulder Elbow Surg 2004;13:427-33.
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Annexe 4 - Classification de Edelson

Edelson G, Kelly I, Vigder F, Reis ND. A three-dimensional classification for fractures of the proximal humerus. J

Bone Joint Surg Br 2004,86:413-25.

A THREE-DIMENSIONAL CLASSIFICATION FOR FRACTURES OF THE PROXIMAL HUMERUS

Shield Isolated
2 Part 3 Part fracture greater
tuberosity
Shield-
fracture
Valgus :
variants
Varus
Neutral
Shattered
shield
Fracture
dislocation
Anterior
(illustrated)
Posterior Head split
(not illustrated)

[ as




HAS

HALUTE AUTORITE [ SANTE

Draprés Constant CR, Murley AHG. A clinfcal method of functional assessment of the shoulder. Clin

Score de Constant

Orthop Relat Res 1987;(214).160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats
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[k sur 15 points)
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musculaire
[total sur 25 points)

Total
(fokal sur 100 poirés)

Tableau 1 :
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51160
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Medecin traitant :
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Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0
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Activitgs professionnelles! travail impossible ou non repris 0 point
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Riotation latérale (total / 10)
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(elevation antéro-latérale de 20°
dans le plan de 'omoplate)

Valewr absolue {(en points/100)
Valewr pondéree (%)

Hommes
Diroit Gauche
a7 ]
a7 a0
a5 o5
o4 ar
a3 a3
] 73
70 g1
B0 54

impossitle 0 point ; géne modérée 3 points
géne importants 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 poinis

douleurs insomniantes 0 point
géne modéree 1 point
aucune géne 2 points
talle 2 points ; ciou @ points
xiphoide 4 points ; téte 3 points

au dessus de ka téte 10 points

0%30° 0 point B1x120° 6 points
31%80° 2 points 121%150° 8 points
61%80° 4 points 150" 10 points
0%30° 0 point B1x120° G points
31%80° 2 points 1212150° B points
51%80° 4 points < 150° 10 points
main dermigre la tte. coude en avant 2 points
main derrigre I tte. coude =n amiare 4 points
main sur la téte, coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en amiére & points
&levation compléte depuis le sommet de la téte 10 points
dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacram 4 points
dos de la main niveau L3 G points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points
51 807 n'est pas atbeint en actif 0 point
si maintien de 5 s, par 500g 1 point

Début

Femmes

Moyenne Diroit Gauche
BE 98 BE
B3 ] g1
|z 35 7B
=i} 75 71
B3 70 61
75 71 64
66 a5 64
56 58 50

Milieu

aleur fonctionnelle normale de 'épaule selon lindice de Constant en fonction de I'dge et du sexe.

Fin

Moyenne

a7
20
a0
73
70
ga
4
52

[ a5 [




Veuillez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulte legére moyenng importante
1 Devisser un couvercle semeé ou neuf 1 2 3 4 5
Effectusr des tdches ménagéres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(netoyage des sols ou des murs)
a Forter des sacs de provisions ou une 1 3 3 4 5
mallette
n Se laver le dos 1 2 a 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 3 3 n 5
Activites de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, 3 guel
point voire épaule, voire bras ou votre
main vous a-t-slle géné dans vos
T relations avec votre famille, vos amis ! 2 3 4 5
ou vas voisins 7 (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limiteé  Incapable
limité limite limité
Avez-vous &té limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des sympidmes Aucune Légere Moyenne Importante Extréme
suivants durant les ¥ demiers jours.
{entourez une réponse sur chacune des
lignes)
g5 Dcll_Jleur de l'epaule, du bras ou de la 1 5 5 4 5
miain
Picotements ou fourmillements
10 douloureux de 'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement  Trés periurbé  Tellement
perturbs perturbé perurbé perturbé que
j&e ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il &t perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
Le score QuickDASH n'est pas valable s'il y a plus d'une reponse manguante.
Calcul du score du QuickDASH = [ [somme des n réponses 1- 1 } X 25, ol n est égal au nombre de reponses.

T




MU OCRATES 10 RACLIDVE 1. CVE.
be marams wrges

SERMENT D’'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fideéle aux lois de [’honneur et de la probité dans ’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de [’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l’instruction
que j’'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

a7 L




THESE SOUTENUE PAR : Thibaut Fortané
TITRE :

CONSOLIDATION DES TUBEROSITES DANS LES PROTHESES INVERSEES D'EPAULE
EN TRAUMATOLOGIE : UTILISATION D'UN SYSTEME MODULAIRE DE
LATERALISATION AVEC GREFFE OSSEUSE.

CONCLUSION :

Dans cette étude nous avons observé sur le plan radiographique une amélioration significative de
la consolidation des tubérosités avec I'utilisation du dispositif OMS et de la greffe osseuse. Cette
consolidation se fait de fagon plus anatomique avec I’utilisation de la cage.

Sur le plan clinique, on observe une tendance a I’amélioration des rotations externes et internes
ainsi que des scores de Constant, DASH et SSV. Bien que non significative dans notre étude,
cette amélioration clinique est bien documentée par de nombreuses études récentes avec
amélioration des mobilités, des scores fonctionnels et diminution du taux de complications
(luxations et descellement huméral).

Nous démontrons que I'utilisation d'un implant dédi¢ a la traumatologie est bénéfique, mais la
greffe doit étre fixée sur la prothése avec une cage ou un autre systéme puisqu’elle en augmente
la stabilité¢ et permet une meilleure consolidation des tubérosités.

Cette étude rétrospective présentait des biais liés aux perdus de vues et a la différence d’effectifs
entre les deux groupes. Elle devrait étre poursuivie avec un plus grand nombre de patients et un
suivi plus long afin d'évaluer les résultats cliniques.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le : 28/05/2020

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

our le
Pr. P&tm D Pr. Jérome TONETTI
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