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INTRODUCTION

La luxation antérieure invétérée de I’épaule est une entité peu fréquente car souvent
méconnue. Elle concerne principalement le sujet agé pour lequel le diagnostic est fait
tardivement car la demande fonctionnelle est moindre et la pathologie peu douloureuse.
Actuellement, il n’existe pas de consensus dans la prise en charge thérapeutique de cette
pathologie. Dans sa forme peu douloureuse avec mobilités amoindries mais persistantes,
I’abstention thérapeutique chez le sujet 4gé est admise. Mais dans la forme douloureuse et
invalidante, un remplacement prothétique peut se justifier d’autant plus qu’il existe des
lésions associées telles une usure des surfaces cartilagineuses gléno-humérales et/ou une
rupture de coiffe des rotateurs. Dans cette indication, la prothése anatomique, non
contrainte, apporte des résultats peu encourageants avec un nombre de complications non
négligeable.

Par conséquent, notre hypothese était que lI'implantation d’'une prothése totale
d’épaule inversée apportait un gain fonctionnel avec un taux de complications acceptable
chez le sujet agé dans la forme douloureuse et invalidante de la luxation antérieure
invétérée. L'objectif de I'étude réalisée était de décrire les résultats fonctionnels et
radiologiques du patient agé porteur d’'une prothese totale d’épaule inversée implantée
pour luxation antérieure invétérée.
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La Luxation Antérieure Invétérée (LAIl)

1) Diagnostic

eme

Les luxations invétérées sont connues dans la profession médicale depuis le 18
siecle [1]. Mais les publications les concernant sont peu nombreuses. En effet, nous savons
que la luxation antérieure invétérée est une entité peu fréquente sans pour autant avoir de
chiffres exacts, notamment en termes de fréquence. Rowe et Zarins précisent que 33% de
chirurgiens orthopédistes ont vu ou traité une luxation invétérée, antérieure ou postérieure,
au bout de 5 ans d’activité ; 90% de chirurgiens au bout de 20 ans [2].

La luxation antérieure invétérée est dans la majorité des cas post traumatique et
concerne le plus souvent des sujets agés. Sa définition n’est pas reproductible dans la
littérature et varie selon les auteurs. En effet, le délai d’ancienneté, qui fait passer du stade
de luxation aiglie a luxation invétérée, varie de 24h a plusieurs semaines. Nous avons choisi
de prendre pour cette étude la définition de Rowe et Zarins [2], qui classe une luxation
antérieure en invétérée lorsque le délai entre le traumatisme et le diagnostic est supérieur
ou égal a 3 semaines.

Les aspects cliniques diagnostiques et radiologiques sont presque similaires a la
luxation antérieure aiglie. On retrouve ainsi a l'inspection, une perte de relief du muscle
deltoide avec une déformation en « coup de hache externe » et une saillie externe de
I'acromion réalisant « le signe de I'épaulette ». Le membre est en position de légére
abduction-rotation externe empéchant de ramener le coude au corps « signe de Berger ». A
la palpation, la téte humérale est en position antérieure et comble le sillon deltopectoral. A
la différence de la luxation aiglie, I'impotence fonctionnelle est le plus souvent incompléte.
L’attention doit étre attirée sur une limitation dans le secteur des rotations et de
I"abduction.

Au niveau radiologique, sur le cliché de face, la téte humérale n’est plus en face de la glene
et est en avant le plus souvent en position sous coracoidienne. Le cliché de profil, en
pratique le Profil de Lamy, confirme le caractére antérieur de la luxation.

La luxation antérieure peut passer inapercue méme si les signes sont connus car elle
concerne des personnes agées dont la demande fonctionnelle est moindre. Méme si la
douleur est au premier plan, elle s’estompe rapidement pour laisser place a une impotence
fonctionnelle modérée. L’handicap est tolérable car la position de fixation est proche de la
rotation neutre plus acceptable par le patient, ce qui fait retarder le diagnostic. Ainsi les
causes de luxation antérieure invétérée sont une luxation aigiie dont le diagnostic a manqué.
Elle peut aussi résulter d’'une fracture de glene passée inapercue qui rend I'épaule instable
et qui conduit a une récidive. Dans d’autres cas, elle se rencontre dans le cadre d’une
surveillance non stricte d’une immobilisation d’une luxation aiglie réduite ou d’une
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immobilisation trop en abduction qui conduisent a une récidive de la luxation [3]. A noter
que dans I'analyse de Gerber [4], 50% des luxations antérieures invétérées rencontrées
étaient retrouvées lors de crises convulsives. Ce mécanisme étiologique n’est donc pas
uniquement responsable de luxations postérieures invétérées.

2) Physiopathologie

La LAl s’accompagne de lésions associées dites de « passage » osseuses, capsulo-
labrales et tendineuses. Au niveau osseux, elle est responsable d’une encoche sur le versant
postéro- supérieur de la téte humérale appelée encoche de Malgaigne ou Hill Sachs Iésion
pour les Anglo-Saxons. Cette encoche résulte d’une impaction de la téte humérale au niveau
du rebord antéro-inférieur de la glene. Il peut s’y associer également une fracture du bord
antéro-inférieur de la glene. Celle-ci peut pérenniser l'instabilité de I'articulation gléno-
humérale, surtout si elle dépasse le tiers du diametre antéropostérieur de la gléne [5]. De
plus, le volume de I'encoche de Malgaigne est inversement proportionnel a la taille de la
Iésion du bord antérieur de la gléne [5]. Une fracture du trochiter consolidée en position
vicieuse peut également accompagnée une LAL

Au niveau capsulo-labral, la téte humérale vient se loger en avant dans une grosse poche de
décollement, dit de Bankart, en déchirant le bourrelet glénoidien et la capsule antérieure de
leur insertion sur le bord antéro-inférieur de la gléne. La capsule postérieure se plaque alors
contre la glene et la capsule inférieure se rétracte. L’évolution naturelle de cette poche de
décollement s’effectue vers I'ossification et la création d’une néoarticulation au niveau du
col de la scapula. Au niveau tendineuy, il s’y associe fréquemment une rupture du tendon du
sus épineux voire du sous épineux. Ces ruptures interviennent sur des lésions dégénératives
fréquentes chez le sujet agé. L'incidence des ruptures de coiffe des rotateurs augmente
avec |'age croissant, 70% apres 40 ans selon McLaughlin [6]. Par ailleurs, le sous scapulaire se
distend et devient adhérent au muscle coracobrachial et aux structures neurovasculaires
[3;4].

La LAl peut se compliquer de lésions vasculonerveuses. En effet, la téte humérale luxée en

avant vient appuyer contre les structures vasculonerveuses qui cheminent a proximité du
muscle coracobrachial. Dans la série de Goga [7] sur 31 cas, 2 ont une atteinte compléte du
plexus brachial. Au niveau vasculaire, Orecchia et al [8] a décrit des lésions a type
d’anévrisme de I’artére axillaire.
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3) Traitement

Le traitement d’une LAI n’est pas consensuel. Des examens complémentaires tels un
scanner et/ou IRM, arthroscanner sont nécessaires afin d’évaluer le stock osseux et I’état de
la coiffe des rotateurs qui conditionnent le type de traitement a réaliser. L’age du patient et
ses comorbidités, la demande fonctionnelle et la tolérance de la luxation invétérée sont
également a prendre en compte dans la décision thérapeutique. Le traitement oscille donc
entre abstention thérapeutique, traitement médical et traitement chirurgical, conservateur
ou arthroplastique.

L’abstention thérapeutique est généralement proposée chez les sujets agés dont la
tolérance fonctionnelle est bonne, sans douleurs avec une faible demande fonctionnelle.

Une réduction a foyer fermé peut étre réalisée sous anesthésie générale. Mais le
risque de fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus est majeur du fait de
I’ostéoporose aggravée par la non-utilisation de I'épaule. Pour Gerber et al [4], la réduction
orthopédique n’est jamais indiquée dans les luxations antérieures invétérées, a cause du
risque de fracture de I'humérus. Leur propre expérience a montré que les tentatives de
réduction a foyer fermé au début des procédures chirurgicales étaient toujours un échec.

Le traitement chirurgical conservateur repose sur trois principes: la réduction
sanglante, la reconstruction du défect osseux de la téte humérale et/ ou la reconstruction du

rebord antérieur de la gléne.

eme

Plusieurs procédures chirurgicales ont été décrites du début du 20~ siecle jusqu’a nos jours
sans traitement consensuel clairement identifié : réduction sanglante avec réinsertion
capsulaire selon Bankart a ciel ouvert ou sous arthroscopie, réduction sanglante avec butée
osseuse [4], réduction sanglante avec reconstruction de I'encoche de Malgaigne par greffe
0sseuse associée a une réparation capsulaire antérieure ou butée osseuse coracoidienne ou
reconstruction de la cavité glénoide par greffe iliaque [4]. Dans les années 90, Chen [9]
propose une stabilisation antérieure avec la procédure modifiée de Bristow-Helfet [10]. Les 4
cas concernés dont la moyenne d’age est de 33.7 ans, ont bénéficié d’une butée osseuse
antérieure préglénoidienne vissée avec le processus coracoidien et d’une plicature de la
capsule antérieure détendue. Les résultats fonctionnels étaient satisfaisants en termes de
douleurs mais 3 patients sur 4 avaient un secteur de mobilité réduit. Goga [7] propose une
réduction sanglante avec butée coracoidienne renforcée par un brochage temporaire
acromio-humeéral de 4 semaines. Ainsi la butée osseuse peut étre coracoidienne ou iliaque
ou encore un greffon costal armé par une broche [11]. La réduction sanglante peut aussi
s'associer a une réparation du complexe capsulolabral antérieur selon Mansat [5]. La
réparation de la Iésion de Bankart ainsi que la réduction peut aussi s’effectuer sous contréle
arthroscopique [12].
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La greffe osseuse utilisée pour la reconstruction du défect huméral est le plus souvent de
type allogreffe. Selon Mansat [5], si la perte de substance osseuse de la téte humérale est
comprise entre 20 et 40%, le choix se porte entre allogreffe de comblement, transfert du
tendon du sous épineux, ostéotomie de dérotation de I’humérus avec haut risque
d’ostéonécrose. Selon Griggs et al [13], si 'encoche postéro-supérieure est <25%, transfert
du tendon du sous épineux, allogreffe si entre 25 et 45%, et arthroplastie (hémi ou totale) si
> 50% ou qualité osseuse médiocre.

Par ailleurs, certaines équipes ont choisi de traiter la LAl par une réduction sanglante seule
et/ou renforcée par une plastie du tendon du long biceps comme pour Witvoét et al [14], en
1981. En effet, sur 15 cas de LAI, 7 repositions sanglantes ont été réalisées avec ou sans
retension capsulaire antérieure, et fixation temporaire par broches huméro-glénoidiennes.
Les résultats en termes de gain de mobilité et d’antalgie étaient plutot décevants. Les
patients bénéficiant de cette méthode étaient plutot jeunes avec une moyenne d’age de 48
ans. Dans deux autres cas dont I’age moyen était de 57,5 ans, I’équipe a réalisé la technique
proposée par Boyd [15], modifiée pour les luxations antérieures. Cette technique consiste a
renforcer I'action de contention du sous scapulaire en transférant le tendon du long biceps
entre la capsule et le sous scapulaire et en le réinsérant sur la clavicule. Les résultats
fonctionnels de ces deux cas étaient plutot encourageants. Le traitement chirurgical
conservateur est réalisé globalement chez des patients jeunes dont la qualité osseuse reste
satisfaisante ainsi que I'état du cartilage.

A titre anecdotique, Rowe et Zarins [2] ont traité un cas de luxation antérieure invétérée
selon l'intervention de Jones, qui consistait a réséquer la téte humérale et a rattacher la
coiffe des rotateurs sur le col huméral ; la perte de substance osseuse humérale étant tres
importante. |l s’agissait d’une jeune femme de 33ans avec des résultats fonctionnels
décevants. L'arthrodése a aussi été décrite par Goga [7], actuellement abandonnée.

Le remplacement prothétique est une des options du traitement de la luxation
antérieure invétérée lorsque les dommages osseux et cartilagineux de la téte humérale ainsi
qgue de la gléne sont importants. La prothése d’épaule simple ou hémiarthroplastie, la
prothése totale d’épaule anatomique et la prothése totale d’épaule inversée peuvent étre
proposées. Pour Griggs et al [13], le remplacement prothétique est indiqué lorsque le délai
diagnostique de la LAl est supérieur a 6 mois ou lorsque la Iésion de Malgaigne est
supérieure a 50% voire si la qualité osseuse de la téte humérale est mauvaise. Il propose
ainsi une hémiarthroplastie si le défect osseux glénoidien est inférieur a 50% avec
reconstruction de celui-ci par greffe osseuse issue de la téte humérale réséquée. Si le défect
osseux glénoidien est supérieur a 50% ou s'il existe des signes d’arthrose, une prothese
totale est indiquée.

Malgré des résultats subjectifs satisfaisants en termes de douleurs et de gain fonctionnel
acceptable, les prothéses d’épaule anatomiques présentent un taux élevé de complication
telle l'instabilité antérieure postopératoire. Matsoukis en 2006 [16], rapporte 4 cas
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d’instabilité antérieure postopératoire sur les 4 prothéses totales d’épaule anatomiques
mises en place avec 3 «bons » résultats subjectifs et un « mauvais ». Un seul cas d’instabilité
antérieure postopératoire a été retrouvé sur les 7 hémiarthroplasties réalisées.

La prothése totale d’épaule inversée qui apporte une certaine stabilité intrinséque de
I'articulation gléno-humérale de part sa biomécanique, pourrait étre une alternative a la
prothése d’épaule anatomique dont le principal probleme réside dans [linstabilité
postopératoire.

Or tres peu d’études rapportent des cas d’arthroplasties d’épaule dans les luxations
antérieures invétérées. Leur traitement représente donc un véritable challenge sur le plan
chirurgical en termes de taux de complications et de résultats fonctionnels.

La prothése totale inversée d’épaule pourrait-elle réussir la ou la prothése totale
anatomique a échoué ?

Butée coracoidienne

Doursouniant L, Debet-Mejean A. Performing the Latarjet procedure with dedicated
instruments. Maitrise Orthopédique [en ligne]. Mars 2009, n°182.
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LA PROTHESE TOTALE D’EPAULE INVERSEE (PTEI)

1) Biomécanique

Son concept est né au début des années 80 a Dijon grace aux travaux de Paul
Grammont et de son équipe qui ont fait suite aux mauvais résultats fonctionnels des
arthroplasties prothétiques anatomiques dans les omarthroses associées a une rupture
irréparable de la coiffe des rotateurs [17]. En effet, dans une épaule normale, les forces
contraires exercées par le deltoide (ascendantes) et les muscles de la coiffe des rotateurs
(descendantes) s’équilibrent pour maintenir la téte humérale centrée en face de la glene.
Sur une épaule a coiffe rompue ou déficiente, il existe un déséquilibre de ces forces avec une
supériorité de la force ascendante du deltoide. La téte humérale se décentre et
s’ascensionne a terme [18].

Deux principes fondamentaux biomécaniques en sont ressortis: médialiser et
abaisser le centre de rotation de I'articulation glénohumérale pour augmenter le bras de

levier du deltoide remplagant ainsi la coiffe déficiente [17-18].

Le dessin des implants de la PTEI de Grammont est le suivant : du c6té glénoidien, il
s’agit d’un large hémisphere métallique sans col placé directement au contact de la gléne ;
du c6té huméral, il s’agit d’une cupule en polyéthyléne couvrant moins de la moitié de
I’'hémisphére orientée avec une inclinaison non anatomique (155°). Il s’agit d’un dessin non
anatomique ; on parle de prothése d’épaule semi contrainte.

Les différents implants de la prothése de P Grammont (Delta Ill TM, 1991) sont constitués
pour la partie humérale, d’une tige et d’'une métaphyse sur laquelle s’insére la cupule en
polyéthyléne disponible en deux diametres (36-42mm) et qui mesure 6 mm d’épaisseur. La
tige et le col peuvent étre cimentés ou non. Pour la partie glénoidienne, ’hémisphére ou
glénospheére est placé sur une platine ou métagléne directement au contact de la surface
glénoidienne et fixé par un plot central et des vis divergentes. Les matériaux des implants
huméraux sont polis ou recouverts d’hydroxyapatite. Pour les implants glénoidiens, la
glénosphére est en chrome-cobalt, la métagléne en inox avec deux diametres disponibles
(36 et 42mm). Les prothéses inversées actuelles (Aequalis TM Reversed Tornier) sont basées
sur le méme dessin que la prothése Delta Il avec quelques modifications : métagléne et vis
en titane, vis supérieures et inférieures autoboquantes a orientation variable, cupule
d’épaisseur variable (6, 9, 12mm) [18].

Ainsi sur le plan biomécanique, le centre de rotation de I'articulation est fixe et situé
au niveau de la surface glénoidienne. L’humérus est également abaissé par rapport a
I’'acromion, ce qui permet d’augmenter la tension des fibres musculaires du deltoide [18]. La
PTEl permet donc au muscle deltoide de restaurer I'élévation antérieure active chez des
patients a coiffe détruite ou déficiente.
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La médialisation moyenne du centre de rotation est de 19mm +/- 9mm;
I'abaissement moyen du centre de rotation est de 3,7mm +/- 9,2mm. Par contre,
I'abaissement de I'humérus est plus important compte tenu de l'inclinaison de I'implant
huméral a 155°. Le membre supérieur est allongé en moyenne de 11lmm [18]. Par
conséquent, la médialisation et I'abaissement de ’humérus modifient le contour de I’épaule,
avec un aspect décrit en bouteille de Bourgogne [19].

En somme, le concept de la PTEl est le suivant: un centre de rotation fixe et
médialisé, situé au niveau glénoidien et de [linterface os-prothése, et un
abaissement/médialisation de I"humérus par rapport a I'acromion et la gléne. Cela permet
d’augmenter le bras de levier du deltoide et de minimiser les contraintes sur la gléne pour
améliorer la stabilité de la néoarticulation gléno-humérale. Les fibres du deltoide sont
également retendues permettant une meilleure activité d’élévation/abduction [18].

27



2) Indications

L'indication essentielle de la PTEl est représentée par les stades 4 et 5 de la
classification d’Hamada et Fukuda des omarthroses excentrées [20-21](tableau 1). Les stades
1,2,3 représentent une indication d’implantation de PTEI si I’épaule est pseudoparalytique
chronique depuis plus de 6 mois avec mobilité passive normale. D’autres indications se sont
profilées la ol les prothéses anatomiques avaient des résultats peu satisfaisants:
arthropathie avec coiffe des rotateurs déficiente, reprise des prothéses anatomiques avec
coiffe défaillante, arthrose centrée avec usure importante de la gléne, fracture
céphalotubérositaire du sujet de plus de 75ans, arthrose post traumatique avec cal vicieux
sévére, pseudarthrose ou lyse des tubérosités, exérése de tumeur nécessitant le sacrifice des
insertions de la coiffe des rotateur[21].

Favard et al a montré des courbes de survie de la PTEl a 10 ans de 91% toutes
étiologies confondues et de 94% pour les cuff tears arthropathy CTA que représentent les
omarthroses excentrées [21].

La PTEIl fonctionne avec le muscle deltoide; elle est donc contre-indiquée lors
d’atteinte neurologique dans le territoire axillaire.

Tableau 1 : Classification de Hamada et Fukuda [20] :

Stade 1 Espace acromio-claviculaire >ou=6mm
Stade 2 Espace acromio-claviculaire <6mm
Stade 3 Espace acromio-claviculaire <6mm

Acétabulisation acromiale
Fémoralisation humérale

Stade 4 Stade 3 +
Pincement gléno-huméral incomplet
Stade 5 Pincement gléno-huméral complet +/- ostélolyse
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3) Complications

Les complications les plus fréquentes des PTElI sont l'infection, le descellement
glénoidien, les fractures de la volte acromiale, les hématomes, les fractures
périprothétiques de I'humérus, le désassemblage de la gléne, le descellement huméral
aseptique et les complications neurologiques [22]. Mais quatre complications sont
également décrites, inhérentes au concept biomécanique de la PTEl et au dessin de ses
implants : I'encoche scapulaire, I'instabilité prothétique, la limitation des rotations et
I'aspect inesthétique de I'épaule [23].

Le taux de complications retenu des protheses totales d’épaule inversées est de
21,5% au Symposium de la SOFCOT de 2006 [24]. Par ordre de fréquence, les infections
représentent la premiére complication avec 5,1%, suivies des descellements glénoidiens
avec 4,1%, puis les luxations avec 3,4%. Les fractures de la vo(te acromiale représentent 3%
des complications, les hématomes 2,6%, les fractures de I’humérus 1,5% et les complications
neurologiques 1,1%. Le reste représente moins de 1% (désassemblage de gléne et
descellement de I’humérus aseptique).
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive multicentrique rétrospective rapportant les cas
de prothéses totales d’épaule inversées pour luxation antérieure invétérée chez le sujet
opéré entre 1999 et 2011. Les critéeres d’inclusion étaient des patients présentant une
luxation antérieure invétérée, primaire ou secondaire, et revus avec un recul minimal d’un
an. Le caractére invétéré de la luxation était défini par une luxation datant de plus de 3
semaines. La luxation était dite secondaire lorsqu’elle survenait aprés un geste chirurgical
effectué sur I'épaule concernée. Le critere d’age n’était pas un critére d’inclusion.
Néanmoins, pour le besoin de I'étude et de sa discussion nous avons choisi d’employer le
terme de sujet agé pour un age supérieur ou égal a 65ans. Une fiche de recueil de données a
été établie pour chaque patient (tableau 2).

e En préopératoire

L’état général du patient et les comorbidités associées étaient décrits. Le score ASA
(American Society of Anesthesiologists) [25] a été utilisé pour classer les patients (tableau 3).
En ce qui concerne la luxation antérieure invétérée, les circonstances, les atteintes
vasculonerveuses ainsi que le traitement antérieur éventuel au remplacement prothétique
ont été notés. Dans le bilan préopératoire clinique, nous avons relevé les mobilités actives et
passives et établi le score fonctionnel de Constant [26]. En ce qui concerne |'imagerie
complémentaire réalisée, la dégénérescence graisseuse des tendons de la coiffe des
rotateurs selon les stades de Goutallier [27] (tableau 4) ont été notés. Le défect osseux
glénoidien a été relevé et classé selon sa taille en terme de pourcentage par rapport a la
surface articulaire glénoidienne totale (aucun, 25%, entre 25 et 50%, > 50%). Nous avons
également modifié la classification de Randelli utilisée dans les luxations postérieures
invétérées classant les encoches antéromédiales [28] pour classer I'étendue de I'encoche
postérosupérieure humérale par rapport a la surface articulaire céphalique (tableau 5).

e [En peropératoire

La voie d’abord, le type de prothése totale d’épaule inversée ainsi que les différents
implants utilisés ont été relevés. Les constatations peropératoires concernant I'état de la
coiffe des rotateurs ont été notées. Les gestes chirurgicaux associés ainsi que le testing de la
prothése peropératoire ont également été relevés. Nous avons aussi décrit le type
d’'immobilisation postopératoire utilisé ainsi que le programme de rééducation, sa durée et
son lieu. Les complications étaient relevées selon leur délai d’apparition (inférieur a 3 mois,
entre 3 mois et 1 an, et supérieur a 1 an) et leurs conséquences notamment celles
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aboutissant a une reprise chirurgicale. Etaient considérées comme complications:
hématome, infection du site opératoire, luxation prothétique, paralysie axillaire, fracture de
I'acromion et de I'épine, décompensation de tares, déces, intolérance a I'immobilisation,
fracture périprothétique humérale, descellement et désassemblage glénoidiens,
descellement huméral, dévissage de la glénosphere.

e FEn Postopératoire

Tous les patients ont été revus pour une évaluation clinique avec examen des
mobilités actives et passives, et I'établissement du score fonctionnel de Constant [26]. Une
évaluation radiologique était réalisée a chaque visite, sur des clichés radiographiques de
face et de profil. Etaient relevés la présence d’une encoche glénoidienne selon la
classification de Sirveaux [29] de face (tableau 6), une encoche de profil, la présence de
liserés huméraux de face (tableau 7). L'appréciation subjective des patients était notée
lorsque le terme était mentionné dans le compte rendu de consultation.

e (ritéres de jugement

Le critéere de jugement principal était quantitatif, en chiffrant la fonction de I'épaule
opérée au dernier recul. Les critéres secondaires correspondaient a la survenue de
complications durant le suivi.

Les dossiers médicaux ainsi que les données radiologiques ont été analysés par le
méme auteur. L'analyse s’est effectuée en per protocolaire. Le test statistique utilisé était le
test t de Student pour série appariée, réalisé par un organisme indépendant. Le seuil de
significativité retenu était p<0.05.
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Tableau 3 : Score ASA [25] :

1 Patient normal

2 Patient avec anomalie systémique modérée

3 Patient avec anomalie systémique sévere

4 Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
5 Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

Tableau 4: Dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe des rotateurs selon

Goutallier : classification tomodensitométrique [27]

Stade

0 Muscle sans graisse

1 Quelques amas graisseux

2 Plus de muscle que de graisse

3 Autant de muscle que de graisse
4 Plus de graisse que de muscle

Tableau 5 : Classification de Randelli modifiée [28]

Type

by

Etendue de l'encoche supéropostérieure humérale par rapport a la surface
céphalique

<50%

>50%

Fracture / 2 fragments

Fracture > 2 fragments
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Tableau 6 : encoche scapulaire selon classification établie par Sirveaux [29]

stade

0 Pas d’encoche

1 Sous la 1% vis

2 Atteint la 1° vis

3 Dépasse la 1°™ vis

4 Atteint le plot central

Tableau 7 : liserés huméraux

7 zones/ 4 stades

stade

0 Pas de liseré

1 Liseré<2mm

2 Liseré>2mm

3 Ostéolyse ou perte de substance osseuse
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RESULTATS

1) Patients

Quinze patients ont répondu aux criteres d’inclusion dont deux perdus de vue. Les
résultats de 13 cas ont donc pu étre analysés. La moyenne d’age était de 71 ans [56-81ans].
Plus de 50% de I’échantillon avait plus de 65 ans. Cependant les quatre patients dont I'age
était inférieur a 65 ans étaient associés a des comorbidités lourdes. L’analyse portait sur 12
femmes et 1 homme. L’état général des patients, apprécié par le score ASA comportait 6 cas
ayant un score ASA=2, un cas avec un score ASA=1, un cas avec un score ASA=3 et 5 cas non
connus. Les comorbidités associées étaient en premier les facteurs de risque
cardiovasculaires (diabéte, dyslipidémie et hypertension artérielle) dans 30% des cas, puis
15% de syndrome dépressif. Un cas de méningoencéphalite coquelucheuse avec parésie
séquellaire du membre non opéré et un cas d’antécédent d’algodystrophie sur I'épaule
opérée ont été relevés. Le délai diagnostique moyen de la luxation antérieure invétérée était
de 2.8 mois avec des extrémes de 1 a 6 mois. Les circonstances lorsqu’elles étaient connues
étaient post traumatiques avec chute mécanique. Quatre luxations invétérées étaient
secondaires a un échec d’instabilité antérieure opérée; il s’agissait d’'une butée
coracoidienne a ciel ouvert pour les 4 patients : 2 patients opérés pour tableau d’instabilité
antérieure chronique et 2 patients opérés apres luxation antérieure aigtie. Sur les 13 cas, 12
concernaient I’épaule dominante. Aucun traitement antérieur au remplacement prothétique
n’avait été proposé pour prendre en charge la luxation antérieure invétérée.

2) Etat préopératoire

Le score moyen de Constant préopératoire était évalué a 16.3 avec des extrémes de
15 a 32. L’item douleur était coté a 3.2 points en moyenne [2-9] avec une élévation
antérieure active moyenne de 59,3° [30°-140°]. La rotation externe active coude au corps
RE1 moyenne était de 8,8° [0-45°]. Le bilan radiographique initial était dans tous les cas
constitué de radiographies standards de face et de profil (profil de Lamy) identifiant la
luxation antérieure. Un bilan d’imagerie complémentaire a été réalisé dans tous les cas avec
un scanner dans 8 cas, une échographie dans un cas, 3 cas avec arthroscanner, et dans un
cas une IRM en complément d’un scanner. Une encoche postéro-supérieure de la téte
humérale était retrouvée dans tous les cas. Elle était classée selon Randelli modifié : 2 cas
stade Ill, 3 cas stade Il, 8 cas stade I. Dans 11 cas, il existait un défect osseux de la gléne :
cinq cas de défect glénoidien compris entre 25 et 50%, 5 cas de défect osseux atteignant le
quart de la surface articulaire glénoidienne et un cas a plus de 50%. Au niveau de la coiffe
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des rotateurs, le tendon de I'infraépineux était amyotrophié avec une infiltration graisseuse
supérieure ou égal a 2 (stade de Goutallier [27]) dans 8 cas : 4 cas de stade 4, 1 cas de stade
3, 3 cas de stade 2; 4 cas non connus. La dégénérescence graisseuse du tendon du supra
épineux était de stade 4 pour 3 patients, de stade 3 pour 3 patients, de stade 2 pour 2
patients, de stade 1 pour un patient; dans 3 cas la donnée était manquante. Un patient
n’avait pas de dégénérescence graisseuse du supra épineux. Pour le tendon du sous
scapulaire, la dégénérescence graisseuse était de stade 4 dans 5 cas, de stade 3 dans un cas,
de stade 1 dans un cas ; 4 données manquantes. Deux patients présentaient une absence de
dégénérescence graisseuse du sous scapulaire. Trois atteintes neurologiques étaient
relevées dans le territoire axillaire. Ces 3 patients avaient tous récupérés au moment de la
chirurgie. Aucune complication vasculaire initiale n’était retrouvée.

3) Technique per opératoire

Dans 10 cas, la prothése d’épaule inversée a été implantée par une voie
deltopectorale ; 3 cas par une voie supérieure. Une rupture compléete des tendons de la
coiffe des rotateurs était constatée chez 8 patients; dans 4 cas, |'état de la coiffe des
rotateurs n’était pas décrit. Un patient agé de 56 ans, ne présentait pas de rupture de coiffe
des rotateurs. Le tendon du sous scapulaire était rompu dans 4 cas sur les 8. Deux des voies
supérieures ont été réalisées lorsque le tendon du muscle sous scapulaire était intact et les
tendons du supra et infraépineux rompus. Une acromioplastie a été réalisée dans le cas qui
ne présentait pas de rupture de la coiffe des rotateurs. Dans la majorité des cas, il n’y a pas
eu de gestes de libération spécifiques associés tels un release antérieur ou postérieur.

Le type de prothése implantée était dans 11 cas une PTEIl Aequalis TM dont une fracture, et
dans deux cas une PTEI Delta TM. La gléne a été greffée dans 4 cas. Chez tous les patients, la
greffe provenait des fragments de la téte humérale avec dans 3 cas une greffe structurale et
le dernier cas une Bio RSA (Bony Increase Offset-Reverse Shoulder Arthroplasty) [23]. Dans
les 3 premiers cas, le défect osseux glénoidien était compris entre 25 et 50% ; dans le dernier
cas, il était de 25%. Les 4 greffes de glene ont été fixées avec une métaglene a plot long.
L'implant glénoidien était de taille 42 pour le patient masculin uniquement ; tous les autres
cas féminins ont bénéficié d’'un implant glénoidien de taille 36.

La rétroversion humérale moyenne était de 19.6° [15°-35°]. Les tiges humérales ont été
cimentées dans tous les cas. Tous les cas ont bénéficié d’insert huméral standard
centré dont 9 cas avec un insert +6. Cinq complications peropératoires ont été retrouvées : 2
effets tilt inférieur, 2 instabilités post réductionnelles en rotation externe et 1 erreur
technique concernant le diametre de I'obturateur. Un des deux effets tilt inférieur a été
constaté chez un patient ayant bénéficié d’une greffe de gléne structurale. Sur la série, un
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seul transfert du grand dorsal et du grand rond selon Episcopo a été réalisé chez une
patiente de 78 ans dont la rotation externe active coude au corps (RE1) était nulle en
préopératoire [30]. Dans 8 cas, le tendon du sous scapulaire a été sectionné puis réinséré
lors de la fermeture de la voie d’abord ; dans un cas qui présentait une rupture du tendon du
sous scapulaire, celui-ci a été réinséré lors de la fermeture de la voie d’abord.

4) Résultats postopératoires

Le recul moyen était de 2.8 ans [1-7 ans]. Le score moyen de Constant était de 56.3
avec des extrémes de 32 a 83, réalisant une croissance significative de 40 points (p<0,05).
L'item douleur moyen était de 12.5 points avec une augmentation significative (p<0,05).
L’élévation antérieure active moyenne était de 137° [90°-160°]. La rotation externe active
RE1 moyenne était de 28° [10°-50°]. Leur augmentation était significative (p<0,05) (tableau
8). Le cas qui a bénéficié d’un transfert du grand rond et grand dorsal a obtenu une RE1
active a 50°. Nous avons également constaté sur un cas (n°1) une récupération de la rotation
externe active a 30° malgré une dégénérescence graisseuse évoluée du tendon de
I'infraépineux sans rupture associée.

Tous les cas ont été immobilisés pour une durée moyenne de 33 jours. Il s’agissait
d’'une immobilisation non stricte avec rééducation précoce. Sept cas ont bénéficié d’'une
écharpe contre écharpe, 4 cas d'une écharpe simple et 2 cas d’un autre mode
d’immobilisation (attelle de Hauteville et en rotation neutre). Tous les cas ont bénéficié
d’une rééducation dirigée; dans un centre spécialisé pour 10 d’entre eux d’une durée
moyenne de 19 jours suivie pour 3 d’entre eux d’une rééducation en ville. Deux cas ont
bénéficié d’'une rééducation en ville seule.

Les radiographies réalisées lors des consultations de réévaluation étaient des radiographies
d’épaule de face en rotation interne et/ou rotation neutre et externe. Les radiographies de
profil étaient pour la plupart des profils de Lamy. Aucun descellement ni migration des
implants huméraux ou glénoidiens n’ont été retrouvés. Aucune instabilité prothétique n’a
été décrite. Aucun cas d’infection n’a été constaté. Les seules complications relevées étaient
lides au patient, avec 2 cas de dégradation de I'état général en post opératoire immédiat en
hospitalisation. Une chute mécanique entrainant une fracture périprothétique de la tige
humeérale non déplacée justifiant un traitement orthopédique est survenue dans un cas
entre 3 mois et 1 an. Aprés un an, un cas a présenté une fracture de I'épine de la scapula
non déplacée post traumatique pour laquelle un traitement orthopédique a été réalisé. Ces
deux complications n’ont pas eu de retentissement fonctionnel car le score de Constant au
dernier recul était de 55 pour la fracture de I'épine de la scapula et de 60 pour la fracture
humeérale périprothétique. Aucune reprise chirurgicale n’a été constatée sur I'ensemble des
cas. Un déceés a été rapporté a 4 ans aprés l'implantation de la prothése. Quatre cas
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d’encoche scapulaire de stade | ont été rapportés au dernier recul. Six cas de liseré huméral
ont été rapportés au dernier recul également (tableau 9). Aucun cas d’encoche de profil n’a
été constaté. A noter que les cas ou le testing peropératoire retrouvait un tilt inférieur et
une instabilité en rotation externe n’ont pas eu de conséquences sur les suites
postopératoires car aucun cas de luxation prothétique ni de descellement glénoidien n’ont
été retrouvés. Toutes les greffes osseuses glénoidiennes ont toutes été intégrées.

Tous les patients sauf un cas ou la donnée était manquante, étaient satisfaits du résultat
fonctionnel de leur épaule.

Tableau 8 : statistiques

Pré opératoire Postopératoire p<0,05
Score de Constant | 16,3 56,3 p=5x10°
moyen
Item douleurs 3,2 12,5 p=3x106
EAA (°) 59,3 137 p=2x10>
RE1 (°) 8,8 28 p=0,007

Tableau 9 : descriptif des liserés huméraux dans notre série

Cas | Stade Zone

1 |1 1,2,7

2 1 1,2,3,4
4 2 1

6 2 7

11 |1 6,7

13 |1 3
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Tableau 10 : récapitulatif des résultats

Cas | age | Délai EAA | RE1 | Constant Défect Stade de DG Rupture | Greffe | Rétro Transfert Recul | EAA | RE1 | Constant | Complications
(mois) | (°) (°) pré glénoidien | Tendon de de de version tendineux | (an) (°) (°) | post
I'infraépineux | coiffe glene | (°)
1 |56 6 70 0 35 25-50% 4 non 35 2 120 |30 |59
2 |64 3 85 X 30 <ou=25% 4 SE/IE 25 7 130 30 59
4 |71 6 X X X 25-50% X X Oui 20 2 90 10 |32
6 |78 2 80 0 25 25-50% 3 X Oui 25 GR GD 3 150 |50 |54
7 |61 4 60 10 26 25-50% 2 SE/IE Oui 20 6 130 |10 |65
8 |81 6 140 | 30 32 25% 0 SE/IE Oui 20 2 160 |50 |83
9 |73 1 X X X 25% X SE/IE 30 1 130 10 65
10 | 81 1 X X X non X X X 1 160 |45 |67
11 | 74 2 90 0 4 25% 2 SE/IE/SC X 5 130 20 X
12 | 61 X 45 0 20 25% 4 SE/IE/SC 25 3 160 |10 |81
13 | 74 X 90 45 18 non 2 SC 20 2 140 40 55
14 | 76 5 80 30 16 >50% 4 SC 20 2 130 |10 |60 Fracture péri
prothétique
humérale
15 | 70 X 30 X 15 25-50% X X 15 1,5 150 50 55 Fracture épine

X : données manquantes
SE : Sus épineux

IE : Infraépineux

SC : Sous Scapulaire

GR : Grand Rond

GD : Grand Dorsal
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Figsure 1 : luxation antérieure invétérée :

Radiographie épaule de face : encoche postérosupérieure

Reconstruction scannographique 3D
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Figsure 2 : Coupe IRM : dégénérescence graisseuse du tendon de 'infraépineux

Figure 3 : Coupe scannographique : fracture du rebord antéroinférieur de gléne
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Fisure 4 : vues peropératoires :

Encoche postérosupérieure

Défect osseux glénoidien

Apreés greffe de gléne structurale

Aspect apres transfert Grand Rond-Grand Dorsal
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Figsure 5 : Radiographie de face standard PTEI avec greffe structurale glénoidienne vissée

Figure 6 : Cas n°6:

EAA : 150° RE1 : 50° aprés transfert Grand Rond Grand Dorsal selon Episcopo

A 3 ans de recul
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DISCUSSION

Les résultats fonctionnels des prothéses totales d’épaule inversées implantées chez le
sujet agé présentant une luxation antérieure invétérée symptomatique et invalidante sont
satisfaisants et encourageants. En effet, le gain fonctionnel apporté par la mise en place
d’une PTEI est significatif dans cette indication d’un point de vue statistique et sur le plan
clinique. Les complications des PTEI sont mineures et acceptables, liées a I'état général des
patients agés. Aussi, la stabilité post réductionnelle des implants prothétiques est un des
avantages de cette alternative thérapeutique.

Cependant, I'étude présente quelques limites. Celles-ci concernent sa faible
puissance, car il s’agit d’une petite série dont I'effectif est restreint, et son caractere
descriptif rétrospectif ou le niveau de preuve est le plus bas. De plus, le recul moyen est
globalement assez faible. D’autre part, nous constatons un gain élevé de RE1 active en post
opératoire. Pour certains cas en effet, la récupération de la rotation externe est importante
malgré une dégénérescence graisseuse élevée du tendon de linfraépineux sans rupture
associée. Nous pouvons nous interroger sur le retentissement réel de la dégénérescence
graisseuse des tendons de la coiffe des rotateurs et notamment de l'infraépineux dans la
luxation antérieure invétérée. Par ailleurs, les patients en préopératoire présentaient une
épaule pseudoparalytique douloureuse avec mobilités amoindries de part la douleur ; ce qui
peut constituer un biais dans I'augmentation de la RE1 par suppression du facteur douleur.
Le transfert tendineux a également contribué a augmenter les chiffres de RE1 post
opératoire. De plus, nous n’avons pas évalué I'état du tendon du Teres Minor qui participe
également a la rotation externe.

La littérature compte tres peu d’étude analysant les PTEI comme alternative de
traitement des luxations antérieures invétérées. Cortes et al [31] en 2005, analyse une série
de 6 cas avec une moyenne d’age de 65 ans et un recul moyen de 15 mois. Dans la série de
Neyton et al [32] en 2008, 5 femmes dont la moyenne d’age est de 69 ans ont été suivies sur
32 mois en moyenne aprés |'implantation d’'une PTEl. En comparaison, notre série compte
finalement le plus grand nombre de cas avec un recul moyen comparable avec la série de
Neyton. La population de notre échantillon est d’ailleurs similaire, car la majorité des cas est
des femmes et la moyenne d’age est quasiment identique. Le gain fonctionnel dans I’étude
lyonnaise est de 42 points avec un score de Constant moyen passant de 15 a 57.
L'augmentation de ce score est comparable a nos résultats obtenus puisque le gain
fonctionnel dans notre étude est de 40 points. Pour les mobilités actives post opératoires au
dernier recul, Cortes décrit une élévation antérieure moyenne de 100°; Neyton retrouve
une élévation antérieure de 132°, une rotation externe de 16° et une rotation interne au
sacrum. Notre étude retrouve des mobilités actives similaires en élévation antérieure.
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En termes de complications, un cas d’instabilité prothétique post opératoire a été relevé
chez Cortes. Aucune récurrence d’instabilité chez Neyton ni dans notre étude n’a été
constatée. Un nombre faible de complications post traumatiques a été retrouvé puisqu’une
fracture humérale périprothétique postopératoire a été notée dans la série lyonnaise. En
terme d’immobilisation postopératoire, Neyton [32] préconise une protection de la
cicatrisation du sous scapulaire pendant 1 mois associée a une rééducation précoce passive
puis active. Cette méthode a été réalisée par I'ensemble des centres de I'étude. Quant a
I’appréciation subjective de I'implantation de la PTEI dans cette indication par le patient lui-
méme, elle s’avere positive dans notre étude puisque tous les patients ont été satisfaits. Par
contre, aucune autre étude ne mentionne cet aspect.

Par ailleurs, nous retrouvons dans la littérature certaines séries qui analysent
I'implantation d’arthroplasties d’épaule (totale anatomique, totale inversée et
hémiarthroplastie) au sein d’'une méme étude pour les luxations antérieures invétérées.
C'est le cas de la série de Katz [33] ou 20 luxations et fractures luxations invétérées
antérieures et postérieures de I'épaule ont été traitées par 14 prothéses anatomiques : 6
totales et 8 hémiarthroplasties, et 6 prothéses inversées. Il décrit de meilleurs résultats en
termes de mobilité et de score fonctionnel de Constant pour les protheses inversées
d’épaule dans les luxations antérieures invétérées : I'élévation antérieure active est de 123°
et le score de Constant est de 56 points.

D’autre part, dans la série de Matsoukis [16] en 2006, les résultats des 11 prothéses
anatomiques d’épaule (4 PTE et 7 hémi) dans les luxations invétérées antérieures chez des
patients dont la moyenne d’age était de 69,3ans, comptent 4 échecs pour instabilité
antérieure postopératoire (3 prothéses totales et 1 hémiarthroplastie). Le score de Constant
des prothéses anatomiques est passé de 21,1 a 46 ; I'élévation antérieure active est de 90°
et la rotation externe de 25,5°. Flatow [34] en 1993, a montré des résultats subjectifs
satisfaisants et excellents chez 9 patients avec protheses anatomiques (8 PTE et 1 hémi)
dont la moyenne d’age était de 64 ans sans complications postopératoires.

Ainsi Neyton [32] recommande I'implantation d’'une prothése totale d’épaule inversée pour
les patients de plus de 65ans avec luxation antérieure invétérée ou fracture luxation
antérieure invétérée. Il recommande également pour les patients de moins de 65ans, une
réduction a ciel ouvert avec reconstruction si possible, sinon une arthroplastie totale
d’épaule anatomique. Katz [33] compléte en proposant la réalisation d’un arthroscanner ou
IRM systématique a la recherche de lésions de la coiffe des rotateurs. Si aucune lésion n’est
constatée, une prothése anatomique est requise, sinon une prothése inversée d’épaule.

Une autre option est également décrite par Raiss [35] en 2009 qui préconise le
resurfacage huméral sans ciment chez le sujet 4gé souffrant de luxation antérieure invétérée
avec large défect osseux humeéral. Sur 10 patients de 67ans de moyenne d’age, seuls deux
ont été réopérés avec un cas de récidive de luxation et un cas d’érosion glénoidienne. Le
score de Constant est passé de 20 a 61 points avec un recul moyen de 2 ans. La taille
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moyenne de I'encoche humérale était de 21% et seul un cas avait une atteinte du cartilage
glénoidien. Cette série met en avant le resurfacage huméral pour préserver le capital osseux
mais nécessite I'absence de défect glénoidien et I'absence de lésions de la coiffe des
rotateurs. Or dans notre étude, nous avons retrouvé un défect glénoidien et des lésions de
coiffe dans la plupart des cas. Cette option thérapeutique impose une sélection stricte des
patients qui pourraient en bénéficier.

En somme, les résultats de notre étude sont concordants avec la littérature ; il s’agit
également de la plus grosse série. De plus, nous pouvons confirmer les recommandations de
Neyton et al [32] qui préconisent I'implantation d’une PTEI chez le sujet de plus de 65 ans
avec luxation antérieure invétérée symptomatique. Cependant, la PTEl peut également
s'implanter chez le sujet plus jeune ayant de lourdes comorbidités comme nous I'avons
montré dans notre étude.
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CONCLUSION

La prothése totale d’épaule inversée est une option thérapeutique fiable dans la
forme invalidante et douloureuse de la luxation antérieure invétérée du sujet agé sans
complications nerveuses, notamment axillaire associées. Elle apporte un gain fonctionnel
significatif avec un taux de complications acceptable dans cette indication. Elle permet de
gérer les pertes de substances glénoidiennes et les ruptures de coiffe des rotateurs
fréguemment associées.
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ANNEXES

Tableau 2 : fiche de recueil de données

Etude Prothése inversée : Fiche Pré-opératoire

R — - G

o s ety [
Prénom (2 premiéres lefires) :
Date de naissance (jfmmiaaaa) :

Version 3.1 1

Femme

Coié dominant Droit Epaule coniro laterale Saine
? Pathol. 3 Opérer
Cote atfeint Droit
Gauche Epaule contro latérale Incluse pour La révision Nice 2006
Mon incuse
Niveau d'activité du membre sup. Efiologie
Inacif Fracture Révision hémi par inversée
Retraité pew actf aquelles post traumatiques Révison totale par versee
Rietraité act A (Stade 4 et 5 de Hamada) Révision inversée par inversée
Traval non manuel updure massive (Stade 1, 2 et 3 de Hamada) Révision inversée par autre moyen
Traval manuel lager rose primitive wraie
Traval manue! lourd PR
umeur
Echec dinstabiite opérée
—_—

| Antecedents (Cocher la case si la reponse est oui)

Chirurgicaux Médicaux non orthop.
" —— Diabe
Reésection AC K siein avec radicthérapie
Ténatomie LB
Reéparation de coiffe Coopération
Lambeau deltoidien EBonne
Désinsertion du deltoide 7 Moyenne
Chirurgie pour instabiité Mauvaise
ATCD particuliers

Médicaux orthop.
godystrophie
Pb coude méme cité
Pb main méme cité
Fauted roulant
Line canne en permanence

Dledn: CANNES BN penmanence
Pt rachis cervical

scoreasa []
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|La Luxation antérieure invétérée | |ident:- |

date de la luxaton

Connue
inconnue
circonstances

chute
spontanee
ne sait pas

date du diagnosiic 1

traitement antérieur
réduction sous AG oui
nan
reduction ciel ouvert  oui
non
gestes complémentaires
non
abstention ol
non
atteinte neurslogique inftiale oui E
non

R



Examen clinigue pré op. Ident.-

# Celales caicuiges & partr des
Conatant temamibas compasent:
Dioulewr [ 15
| ctivité | 20 *
Hendicns profes:. o ooaperionns] (14}
Hendicns dens acttés. de loisies (-4}
Ene dams e sommed (Male=2, May.=1, Ime=0]
hvmsu e trewall pzshie eweec b main (-100]
Mobilités actives / 40
amariourn
A0, FHEP=E, 69074, B1-E2=6, 12115074, >150"=10 D

300, 38072, 19074, Q1-120PH, 121-150°8, >150°=10 D

I e Coude en mveni=2
I e Coude e amiesec2
In negue Cowde B meEn=D
In Megue coude e meEne=]
vaton Compete=2
|Fiotation infame
[Trock.=0, Fesse=2, Barrum=4, 130, D2=4, D7=10
Forca [ 23
Conatant *
Conatant pondénd | Mon oblgateirne.
Sera caloule 3 posteviorn | |Infiliration graiasearss | zbor Goutalier
[Mobilité [en degréa) | ek Sousscap  Supm
Elévation aniérieurs Pazsive Pas de graizse
RE1 pazsive Fru de graizze
REZ pazsive: kioins de geaizse que de musde
R paszive Gramse = musde
Phis de grsisse que de musdle
Elévation aniérisurs Aclive |He mait pae
RE1 achve
REZ achve
R active
st I
Sigme du clairon Oui
Hor
He sai pas
Beily prass lest Irréalizable
Impoience |Glaasification de Fandelli medités] | Défact oaseun de la gléne
Normale: =50% Bucun
Me sai pas =5l 25%
Bicaps | 2 fragments 50%
Rupture Oui =2 fragments =50%
Hor
Me sai pas
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Fiche commune per opératoire

Ident.:

Date de I'intervention (jjimm/faaaa)

1

[Voie d'abord [Type d'implant Bilan des lésions |
Dellopectorale Defta Sous Scap  SusEp SousEp PtRond LB
SupEro-Exeme Asquals Harmal Wormal
Trans-acmimiale Rupture partieli Pathod.
Rupture compiéts Ansznt
Me sait pas Ke saitpas
emps huméral
Ratroversion nom évalusés Epanchement Kysts AC
Rétroversion {en ® | |Abondant oui
Implant Huméral |Mery=n Miin
Cimente Moncolos Man b =enit per
Nom ciments Modulaire e it e
Hybaide
Tem lenoidien
Tige Lo guswur Obburateur
0[5,5) 100 Cui Implant Glenoidisn Metaglens
1(8) 150 Mon Visse 35 standard
2017 180 Cone marse 4 piat long
3 Reprise
4
|Preaa fit imitial Tenue des via Mbire de vis
Taille Epiphysa Réhaussaur Bon Excelente | |
351 Owi Moyen Bonng
52 Mo E Mauvais Moyenns
42-2 Me: sait pas Me sait pas
inzert Ratantif
Standard oui Grefie de la giéne
Latgralise + & Wan oui fiaque struchurale
Latéralisé + 3 non tite humérale Biz RSA
Latéralisé + 12
|Complications G ications
Fracture Fauwsss route Ostaosyntnése Fracture Effst Came < Instabilits poat-réguc.
Diaphyse Oui Flaque |Pariele- Oui Oui
Tubérosité Mon Cerclage Compléte Mon Non
Hon Mon
|Gestes associes |
& cromioplastia Redease capa. ant Redaass caps. Poat Sous scap LB
owi Oui Oui Aucun Aucun
o Mon Mon Section réinsertion Ténciomie
Me sait pas Me sat pas Section pas réinsertion Ténodése
[Transfert du grand dorsal
Oui Non [ |




Fiche Suites immédiates et complications Ident.: =

IE r w 0 ﬁ_n I_i Il
Immckeiisation immediate sans rééducation

Pas dimmokiisation ni maintien

[ Position dimmebilization ou de maintien | [Re&ducation
Pas dimmobiisation Pas de rééducation
Simpie Echarpe Resducation 3 domiciie
Coude 3 s Rééducion en cenire
Alelle Tabaucion Mo précise
Aelie en rofation neutre

Mon récise

[Durée de Iimmobilisation ou du maintien (en jours) | ]

[Durée de I rééducation en centre (en jours) [ ]

En rapport avec L3 protiese
Dévissage de La glénosphéns ]
__ En rapport avec le patient Désassembiage composant humérd | |
Agfation, Foubies by comportement Dészzsembiage géne [ |
[ Iniskérance 3 Mmmotisaton Descellement giEnoitien |
| Dégradstion de Fétst général Descelement huméral |
| Decompensation dune Gre Fraciure humerale |
[ | Deces (dans les 3 mois post op) Fraciure gléncitienns |
| At ]
[Détail de Ta reprise ]
Commentaires
Fieprise aVec Changement compiet de a promésa
Reprise avec changement pariel de la profhess

i
@




Fiche Complications Tardives

Ident.: -

[Complications 3 mois & 1 an

Oui

Nan
IEn rapport avec I'épaule
Infeclion
Luxsfion

[Fraciure de facromicn

|Reprise chirurgicale

Paz de reprize

Fi=prize =ars changement de |s prothese
Fizprize avec changzment complel 4= |s profhese
[Fi=prize mvec changement padied de b2 prothess

Date de découverts de ka complication (Jfmm/azaa) I I

En rapport avec e patient
Agiation, troubles du comporiement
Irlokrarce & fimmoblization
Deégradation de léint général
Décompenzation dune fzre

Décds

En rapport avec k3 prothéss
Diévizzage de ln glenozphere
Désazsemblage composant huméral
Désazsemblage gléne
Descellement glénaidien
Descellement humésal

Fraciurs humémle

Frachre glénoidienne

Butres

|Détail de la reprise |

|Eti‘ml||

Commentaires

Icomplications > 1 an

H

IEn rapport avec I'epaule
Iefeciion
Luxaiion

[Fraciure de facromicn

|Reprise chirurgicale

Pas de reprize

Fi=prize =ars changement ds s prothese
fizprize avec changement complet de |a profhese
[Ri=prize awec changement parfied de |2 prothess

Date de découverte de la complication (Jfmmiaaaa) I I

En rapport avec le patient
Agiation, troubles du comporement
krinkrance & limmebiization
Dégradaticn dx [étnt général
Décompenzation dune fzre

Deces

En rappost avec ka prothése
Diévizzage de ln glenozphem
Désazsemblage compozant umeénl
Désassemblage gléne
Diescelement gléngidien
Descellement huméml

Fraciure bumérmle

Frachure glénsidienne

Lugtres

|Détail de la reprise |

[Date (jimmizaaz) | |

Commentaires
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Fiche commune de suivi (1) Ident.: -

|Statut de la révision

vy E Pafient inclus pour ses dewx épaules [ —

Cuestiornaine seu
Qaeshmne + radio

E”'

Diate du décss (fjimmiaaaa) : Si seuls les mois ef année du décés sont connu, on
fixera arbitrairenent le déces au fer jour du mois.

Prothése en place

||||§ T
]

O dwrimriiionomiescd [ ]

{ Remplir la feulle commune de révision )

2 fiches
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Fiche commune de suivi (2)

< 3 mois

I Date I mmfaaas I — I I

Icuﬂt ¥ celules coloubées & perfr des paremitres compossnis
Douleur / 13

Activité / 20

[Handicap profiess. ou ocoupaBionned (-4)

fHandicap dars acivilés de loizirs [1-4)

fsine dars le sommeil [Nulle=2, Moy =1, Img.=0)

Nivesy de trevail possible avec la main [-10)

|Mobilités actives | 40

|Eivation antedeus

j0-30-=0, 31-50"=2, £1-80~=4, 01-120=6, 121-150~=F, ~150~=10
A bdaction

0-30~=0, 3160-=2, 61-90~=4, 91-120~=6, 11-150=35, ~150~=10
Rotation exeme

i (e coude en sunl=2

Pin (e coude en srgre=2

Jain nuque coude en evani=2

Main nugue coude en amere=2

[Eléunfion pompiete=2

Rofation infeme

[Troch =0, Fesse=2, Bscrum=4, L3—6, D12=8, DT=10

Force | 23

Constant
Constant pondéré | Non obligatnire.
Sara calculé 3 postérion |

[Mobiité (en degrés) |
Elévation anierieure Egssive
RE1 passive
RE2 passive
RI2 passive
Elévation amérieuwrs ACfve
RE1 active
RE2 active
RI2 active
Testing
Signe du clairon Oui [ | [ ] N [ | [ ]
Nen [ | | | [ | |
Belly praas test Iréalisable
Impaience [ | | | [ | |
orse [ - = - -
|Résultat subjectif | Trés satisdait [ | [ | [ | [ | [ |
Satskait || || | || ||
Dégu || || || || ||
Mécontent
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Fiche commune de suivi radiologique ldent.:
= 45 jours Emviron 1 an Erviron 2 ans Erniron 3 ans Diemier recul
[Date | jmmiasea | — | 1 1 1 1 |
Face enfilant strictement la gléne Oui Oui Oui Ol Oui
| Non Non Non Non Nen
Profil enfilant strictement la gléne Qui Ol Cui Oui Ol
| Mon Non Non Non Non
Encoche Face (Stade 0 4 4)
Encoche Profil {0=non, 1=oui)
Eperon osseux (Stade 04 2)
= Pas déperon, 1= petit éperon. 2=apemn consequent
Désassemblage Sphére/Embase Oui D Dui O Dui
| Non Non Nan Non Non
Liseré plot central Oui Oul Cui Oui Ol
| Man Mo Mon Man Non
Lisers vis (guelque soit 1a vis) Oui D Dui Oui Dui
| Non Non Nan Non Non
Fracture de vis Oui ol Cui Oui Oul
| Mon Non Non Non Non
IMigration embase oui ni oui oui Cni
Mon Mon Mon Mo Mon
|Ossif. espace acromio humeéral [ Oui Oui (& Oui
kon Mon Nan Mom Nan
|Cssif. Omo humérales i Oui Cui oui Cui
Ban Hon Mon Man Non
Lisere Humeral
lﬂ=NcrL 1=<2mm, 2=>2mm, 3=osteolyse ou perte substance
" L Zone 1
Fone 2
Fone 3
Fone 4
Zone §
a Zone B
Fone T
|Colerette osseuse médiale conservée  Oui Oui Cui oui Cui
Man hon Mon M Mo
Migration Oui Ol Cui oui Oul
| Mon Non Non Non Non
Desassamblage metaphyse i Oui Cui oui O
| Man Mon Mon Maon Mon
|Fraciure Acromion oui Oni Cui oui Cui
Ban Hon Mon Man Non
[Tubérosites Présentes Présentes Présentes Présentes Présentes
Disparues Disparues Disparues Disparues Disparues
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RESUME DE LA THESE

INTRODUCTION Les luxations antérieures invétérées peuvent justifier un remplacement
prothétique dans les formes douloureuses et invalidantes. Dans cette indication, les résultats
des protheses non contraintes sont décevants. L'utilisation de la prothese inversée dans
cette indication a été rapportée dans quelques isolés. L'objectif de ce travail était de décrire
les résultats fonctionnels et radiologiques de la prothése totale d’épaule inversée PTEI dans
cette indication. L’hypothése était que la mise en place d’'une PTEl apporte un gain
fonctionnel avec un taux de complication acceptable dans cette indication.

MATERIELS ET METHODES Il s’agissait d’'une étude multicentrique rétrospective colligeant
des cas de PTEI pour luxation antérieure invétérée opérés entre 1999 et 2011. Les criteres
d’inclusion étaient: patients présentant une luxation antérieure depuis plus de trois
semaines traités par PTEl et revus avec un recul minimal de 1 an. Tous les patients ont été
revus pour une évaluation clinique des mobilités actives et passives, un score de Constant et
une évaluation radiologique de face et de profil.

RESULTATS Quinze patient, dont 2 perdus de vue répondaient aux criteres d’inclusion,
essentiellement des femmes avec une moyenne d’age de 71ans. Les résultats de 13 cas ont
donc pu étre analysés. En pré-opératoire, le score de Constant moyen était de 16,3 (de 15 a
32). La douleur était cotée en moyenne a 3.2 points avec une élévation antérieure moyenne
de 59,3° (de 30° a 140°). L'imagerie retrouvait un défect sur la gléne dans 11 cas et une
encoche de la téte humérale dans tous les cas. Dans 8 cas, il existait une infiltration
graisseuse de l'infra-épineux supérieure ou égale au stade 2 (4 cas sans données et un cas de
stade inférieur a 2). La prothese a été posée par voie deltopectorale dans 10 cas. Une greffe
de la gléne a été utilisée dans 4 cas et un transfert de grand dorsal-grand rond a été effectué
dans 1 cas. Au recul moyen de 2.8 ans, le score de Constant moyen était de 56.3 points avec
une amélioration significative de tous les parametres. L’élévation antérieure moyenne était
de 137°. La rotation externe active RE1 moyenne était de 28°. Tous les patients étaient
satisfaits de I'intervention. Au dernier recul, aucune infection ni descellement glénoidien ni
luxation prothétique n’ont été notés. Seulement deux cas de complications mécaniques
(fracture de I'épine et fracture périprothétique humérale) ont été traités orthopédiquement
sans retentissement fonctionnel.

CONCLUSION La PTElI apporte une amélioration significative chez les patients agés
présentant une luxation antérieure invétérée invalidante et douloureuse sans atteinte
neurologique axillaire associée, avec un taux de complication qui semble inférieur aux
prothéses anatomiques dans cette indication.
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