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a plus de deux ans de recul

Humeral prosthesis without stem: Preliminary results at more than
2 years follow-up
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MOTS CLES : Résumé Les complications humérales dans les prothéses d’épaule sont loin d’étre rares. La
difficulté a reproduire U’anatomie de ’humérus est liée a U'existence d’un offset entre la téte
et la diaphyse humérale. Nous avons congu un implant sans tige avec centrage automatique
épiphysaire. Les auteurs rapportent les résuttats de 63 implants posés pour omarthrose centrée
ou nécrose, avec un recul moyen de 35mois. L’dge moyen lors de lintervention était de
64 ans, le score de Constant préopératoire de 29,8. Le score de Constant était de 75, le gain
en élévation antérieure active de 50°, pour 20° en rotation externe. L’analyse radiographique
finale ne montrait aucun liseré, aucune migration de U'implant. Il s’agit donc d’une prothése
simple & poser avec une reproduction fidéle de Uanatomie. Les résultats cliniques en sont
superposables a ceux de la littérature avec une excellente tenue a moyen terme.
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Summary The humeral complications in the shoulder prostheses are far to be rare. The diffi-
KEYWORDS culty to reproduce the anatomy of the humerus is tied up to the existence of an offset between
Shoulder prosthesis; the head and the diaphysis of the humerus. The authors conceived an implant without stem with
Osteoafthritis of the an automatic epiphyseal centring. The authors reviewed 63 arthroplasties implanted for cen-
tring osteoarthritis or necrosis of the shoulder, with a mean follow-up of 35 months. At the time
of the procedure, the mean age was 64 years and the preoperative Constant score was 29.8. The
Constant score was 75. The improvement of the active antepulsion was 50° and 20° for the exter-
nal rotation. The final X-rays analysis did not show a lucent line or a migration of the implant.
So, it is an easy prosthesis to implant with a faithful reproduction of the anatomy. The clinical
results are surimposed to those of the literature with an excellent fit at midterm follow-up.
© 2009 Elsevier Masson SAS. AU rights reserved.
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Introduction

Actuellement, environ 4000 prothéses d’épaule sont posées
annuellement en France. Les difficultés au niveau de la gléne
sont parfaitement connues tant dans la pose de Uimplant
que dans sa survie a long terme, ce qui incite bon nombre de
chirurgiens a réaliser une prothése humérale simple méme si
les series publiées montrent de moins bons résultats, notam-
ment sur la douleur [5].

Cependant, la piéce humérale est loin d’étre sans
probleme. Le premier challenge est la reproduction de
Uanatomie qui est encore plus délicate en présence d’un cal
vicieux de I’extrémité supérieure de ’humérus. Il s’agit en
effet d’un élément pronostic majeur pour la stabilité et la
cinématique future de 'épaule prothétique. Les variations
individuelles sont parfaitement connues depuis les travaux
de Boileau et Walch [1]. Lorientation de la téte dans le plan
horizontal varie de 6° d’antéversion a 47° de rétroversion et
dans le plan vertical, 'angle cervicodiaphysaire de 123° a
136°. Ce qui complique encore la tache en cas d’utilisation
d’une protheése a tige classique est ’existence d’un défaut
de concordance entre le centre de la téte et le centre de
la diaphyse huméralte appelé «offset» a prédominance pos-
térieure et médiale. Il en résulte que l'introduction d’une
tige au niveau du centre de la coupe humérale aboutit a ta
création d’une fausse route diaphysaire.

L.es complications peropératoires sont la conséquence le
plus souvent, soit de manceuvres de forces en rotation qui
aboutissent a une fracture spiroide de la diaphyse humérale
fragilisée par le passage des alésoirs centromédullaires, soit
d’un défaut d’axe d’introduction de la tige humérale. Cela
va créer une fausse route mais peut également casser la
diaphyse humérale (3%). Cela va par ailleurs modifier, en
particulier en cas de prothése monobloc, la hauteur de la
téte humérale provoquant en cas d’introduction en varus
une tension excessive de la coiffe, source de douleur et
péjorative pour la cinétique et Uavenir de cette épaule (et
inversement une détente de la coiffe en cas d’introduction
en valgus).

Les complications postopératoires sont dominées par
les risques de fractures, en particulier par chute chez le
sujet agé ostéoporotique et les descellements aseptiques
de Uimplant. Suivant les séries [2,3], le taux moyen de frac-
tures se situe autour de 3% et le taux de descellement a plus
de 4,5% (1% pour la gléne dans les mémes séries !).

En Uabsence de descellement (infection ou instabi-
lité), les difficultés, notamment d’extraction des tiges sans
ciment ou d’ablation du ciment dans les autres cas, sont
bien connues et nécessitent fréquemment la réalisation
«d’humérotomies », souvent difficiles et risquées.

La reconstruction humérale dans ces cas ou en cas de
descellement avec raréfaction corticale n’est pas non plus
sans difficulte et fait volontiers appel & une escalade théra-
peutique avec des prothéses a tige longue et massive.

Differentes solutions ont été proposées en raison de ces
difficultés. Les tiges monoblocs ont été remplacées par des
tiges modulaires avec un certain nombre de piéces intermé-
diaires pour tenter de résoudre les problémes anatomiques.
Cependant, cela nécessite toujours, une fois la coupe cépha-
lique faite, U'introduction premiére de la tige avec toutes
les conséquences et risques déja cités. Cela ne régle pas le
probléme des variations anatomiques extrémes, voire des

cals vicieux, et impose une multiplication du nombre des
pieces en stock pour chaque cas. La seconde solution dispo-
nible est représentée par le resurfacage huméral qui est une
technique relativement simple permettant de s’affranchir
du probléme diaphysaire et de préserver le stock osseux.
Malheureusement, la reconstruction n’est pas toujours aussi
anatomique que l’on aurait pu Uespérer avec des prothéses
placées facilement en varus ou valgus, voire en superstruc-
ture, contraignant ainsi ’articulation avec une usure rapide
du cartilage de la gléne en cas de prothése unipolaire. Enfin,
Uabsence de coupe de la téte rend extrémement difficile
’exposition de la glene pour la mise en place d’une piéce
prothétique.

C’est la synthése de tout cela qui nous a fait envisager
une nouvelle philosophie en ce qui concerne la prothése
humérale. Le cahier des charges était de reconstruire
’anatomie parfaitement en s’affranchissant du probléme de
la diaphyse humérale par une technique simple et reproduc-
tible préservant le stock osseux et permettant, malgré tout,
la pose d’une gléne sans trop de difficulté. Nous avons ainsi
développé une prothése sans tige a fixation métaphysaire
avec une coupe de la téte humérale permettant d’exposer
la gléne et a centrage automatique pour la reproduction de
’anatomie. La question était de connaitre sa tenue dans le
temps et nous présentons ici les résultats préliminaires.

Matériels et méthodes

Entre mars 2004 et juin 2005, 72 corolles anatomiques ont
été implantées chez 70 patients. Il s’agissait de 28 hommes
pour 42 femmes d’un age moyen de 64,5ans (de 52 a 76).
Dans les trois quarts des cas, ces patients étaient retrajtés.
Le diagnostic initial était une omarthrose centrée primitive
ou secondaire dans 60cas et une nécrose pour les autres.
L’épaule opérée était |’épaule dominante dans 41 cas.

Parmi cette série, 63 implants ont pu étre revus avec un
recul moyen de 35 mois (30 a 45). Il s’ agissait de 44 prothéses
humérales et de 19prothéses totales. Cing patients de
la série initiale ont été perdus de vue ou sont décédés.
Quatre implants ont été retirés, soit pour infection (un
cas), soit pour rupture de coiffe et impotence fonctionnelle
douloureuse secondaire (deux cas), soit pour instabilité
(un cas).

L'intervention a été réalisée sous anesthésie géné-
rale couplée, soit a un bloc interscalénique, soit a un
cathéter interscalénique. La voie d’abord était toujours del-
topectorale. Le premier temps comportait ’ablation des
ostéophytes pour retrouver le col anatomique avec ensuite
libération du sub-scapulaire pour restaurer une rotation
externe satisfaisante. La coupe humérale était réalisée au
niveau du col anatomique a I’aide d’un guide mais de facon
a respecter ’anatomie de chaque patient. Le centre de la
téte était ensuite repéré et matérialisé par une broche et
le diamétre de la téte mesuré. Linstrument de préparation
du spongieux était ensuite introduit sur cette broche, puis
remplacé par U'implant définitif qui de ce fait était auto-
matiquement centré. La calotte humérale précédemment
definie n’avait plus qu’a étre mise en place et |’épaule
réduite pour tester sa stabilité. Le bras était ensuite immo-
bilisé dans une écharpe pour deux a trois semaines et
la rééducation commencée en postopératoire immédiat et
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poursuivie ensuite en ambulatoire ou en centre de rééduca-
tion suivant les habitudes des opérateurs.

Lors de Uinclusion puis du suivi des patients, le score
de Constant était utilisé de méme qu’un score fonction-
nel (Oxford shoulder score). Les amplitudes articulaires
actives et passives étaient mesurées et un bilan radio-
graphique comportant une incidence de face et un profil
axillaire étaient réalisés. Avant ’intervention, un bilan IRM
ou arthroscanner était effectué. Les patients étaient revus
a deux, six et 12 mois, puis au plus grand recul.

Le score de Constant préopératoire était de 29,2 points
et se répartissait en:

e douleur: trois sur 15;
e activité: 7,1 sur 20;
o mobilité: 15 sur 40;
e force: 4,5 sur 25.

La mobilité préopératoire moyenne était de 96° en ce
qui concerne |’élévation antérieure active et de 20° pour la
rotation externe passive en position coude au corps.

Résultats

Les complications peropératoires sont surtout survenues au
début de notre expérience avec la premiére génération de
corolle, dont ’encombrement dans le plan frontal était
légérement supérieur. Il s’agissait de cinq fissurations de
la corticale externe de la métaphyse, ponctuelle qui ont
toujours été découvertes sur la radiographie postopératoire
alors qu’en peropératoire la stabilité était jugée excellente.
Ces fissurations ont toujours consolidées sans conséquence
sur la tenue au plus long recul. Elles ne se produisent
plus actuellement depuis que Uimplant est toujours lége-
rement sous dimensionné pour conserver de |’os spongieux
tout autour de la corolle. Un hématome postopératoire a
nécessité une reprise pour évacuation chirurgicale, a dis-
tance, une arthrolyse chirurgicale a été réalisée pour raideur
majeure.

A (a révision, le score de Constant moyen était de
75 points, soit une progression de 45 points. Tous les para-
meétres se sont améliorés mais c’est au niveau de la mobilité
et de la fonction que le gain était le plus important
(Tableau 1).

Le gain d’élévation antérieure active était de 49° attei-
gnant ainsi une valeur moyenne de 145°, alors que la rotation
externe progressait de 20° pour atteindre 40°.

Quatre-vingt-dix pour cent des patients se déclaraient
trés satisfaits ou satisfaits.

Tableau 1 Score de Constant pré- et postopératoire.

Préopératoire  Postopératoire  Gain

Constant (100) . .29,2 75 +45
Douleur (15) 3 12 +9
Activité (20) 7,1 18 +11
Mobitité (40) 15 : 33 +18
Force (25) 4,5 12 +7,5

Figure 1  Radio face a deux ans.

Figure 2  Prothése totale d’épaule sur cal vicieux sans ostéo-

tomie.

L'analyse radiographique ne montrait aucune modifi-
cation par rapport aux clichés postopératoires avec en
particulier U’absence de liseré autour des branches de la
corolle, de résorption osseuse ou de migration de Uimplant.
La reproduction de [’anatomie semblait satisfaisante dans
tous les cas (Fig. 1 et 2).

Discussion

Cette série montre la possibilité de mise en place d’une pro-
thése sans tige avec une technique tres simple et fiable.
Les résultats cliniques a ce jour sont superposables a ceux
des autres implants huméraux publiés [3,4]. L’aspect radio-
logique a trois ans de recul est satisfaisant. De plus, en
cas d’ablation de la téte prothétique (cas non inclus dans
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cette série, pour les raisons mentionnées initialement), on
a constaté une repousse osseuse comblant les fentes de pas-
sage des branches de la corolle, avec un aspect cortical de
la tranche de section de la téte humeérale. Cette ablation a
toujours été possible a l’aide d’un ciseau a os, permettant
ainsi de libérer les branches de la corolle sans faire de dégats
osseux et de poser une nouvelle corolle avec une petite tige
et une téte excentrée permettant de parfaitement couvrir
la coupe osseuse par la calotte humérale (comme cela est
fait avec cet implant en traumatologie). La préservation du
stock osseux et la facilité de reconstruction en cas de reprise
ont ainsi été vérifiées.

Conclusion

Cette série valide parfaitement le cahier des charges initial
de cet implant innovant, tant en ce qui concerne la recons-
truction anatomique quelle que soit la forme humérale, que
la facilité de pose, la bonne exposition glénoidienne, ou
encore la préservation du stock osseux pour l’avenir. Par
ailleurs, cet implant peut également résoudre le probléme
des cals vicieux post-traumatiques; et couplé a une tige
étre utilisé en traumatologie avec greffe osseuse entre les
branches de la corolle pour favoriser la consolidation des
tubérosités. Cependant, un suivi a long terme est indispen-
sable pour confirmer sa fiabilité.

Débat

P. Cronier (Angers) :
La coupe au niveau du col anatomique semble difficile.
Cela n’entraine-t-il pas des difficultés de positionnement?

D. Huguet (Saint-Herblain) :

La coupe au niveau du col anatomique se fait dans
les mémes conditions que pour n’importe quelle prothése
apres resection des ostéophytes, ce qui regle ’inclinaison
et la rétroversion. L’avantage de cette protheése est de
s’affranchir de la quille endomédullaire qui oblige a
«bricoler» pour retrouver un offset satisfaisant. Ici, ce pro-
bléme est évité.

Conflits d’intéréts

L'auteur est concepteur de la prothese d’épaule présentée
dans cette communication.
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