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I. Prérequis: La Prothese

Totale d’épaule Anatomique
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A. Historique et développement

4

Décriée a ses débuts, la protheése d’épaule s’est aujourd’hui imposée
comme la référence du traitement des arthropathies gléno humérales

invalidantes.

L’histoire de la prothese d’épaule débute au 19¢ siecle, avec Péan en 1893,
qui réalise la premiere implantation de prothése d’épaule chez un jeune patient
de 37 ans a Paris (1). Ce patient présentait une arthrite tuberculeuse destructrice,
et a été opéré en deux temps: la premiere intervention avait consisté en
I'excision de tous les tissus infectés, et la seconde opération a 'implantation de la
protheése. Cette technique opératoire en deux temps est dailleurs toujours
d’actualité en chirurgie prothétique septique. La prothese avait été congue par un
dentiste parisien, et comprenait une diaphyse en platine et une téte en
caoutchouc (figures 1 et 2). Malheureusement, elle fut explantée deux années
plus tard pour infection. Péan avait démontré I'importance de disposer d'un
matériel « aseptique, non résorbable et bien toléré par l'organisme » et c’est
justement la mauvaise tolérance aux matériaux utilisés et le manque de controle
de l'infection qui ont freiné le développement prothétique pendant pres d'un
demi siecle, au bénéfice des arthroplasties d’'interposition, des résections simples

ou des remodelages articulaires a ciel ouvert dans les fractures.
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Figures 1 et 2 : Prothese de Péan
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C’est Charles Neer, chirurgien américain, qui est le véritable pionnier de la
chirurgie prothétique d’épaule. En observant d’abord les résultats décevants des
résections de téte humérale dans les fractures complexes de I'épaule, Neer a jugé
nécessaire de trouver un meilleur moyen thérapeutique, en remplacant la téte
humeérale par une prothese, dans le but de restaurer au mieux les mobilités et les
rotations, tout en respectant les tubérosités et la coiffe des rotateurs. Ainsi, sa
prothése monobloc de 1ére génération en chrome cobalt (figures 3 et 4) est née
en 1951, inaugurant I'aire moderne de I'arthroplastie d’épaule. Son objectif était
de restaurer I'anatomie d’épaule du mieux possible, bien qu’elle ne comportait a
I’époque ni modularité, ni adaptabilité. Dans une premiere publication de 1953,
Neer avait déja constaté que l'enjeu thérapeutique de ces fractures était la
consolidation des tubérosités autour de la prothése (2). Le résultat fonctionnel
était tributaire du bon fonctionnement des muscles péri-articulaires de la coiffe
qui s’y amarrent, et donc de la restauration d’'une tension musculaire satisfaisante
en restaurant la distance trochiter-glene. Les premiers résultats encourageants
ont été observés dans une série de 1970 ou on notait un taux de satisfaction de

90% chez 43 patients opérés par arthroplastie pour fracture a 3 ou 4 fragments

(3).

Par la suite fut mis en évidence le probleme posé par l'usure de la gléne
chez des patients opérés d’hémiarthroplastie. Neer a alors proposé, avec Averill,
en 1973, le systeme Neer Il en couplant l'implant huméral a un implant
glénoidien pour remplacer la surface articulaire de la glene, déformée ou usée.
L’'implant huméral, toujours monobloc, a été légerement modifié pour avoir le
méme rayon de courbure que la gléne, une tige plus effilée, et des rebords plus
arrondis. Il rapporte, a plus de 2 ans, 32% de liserés et 0,8% de reprise pour
descellement glénoidien aseptique, considérant ainsi la fixation glénoidienne
comme fiable (4). A partir de cette étude de 250 protheses, il détaille les bons

résultats de cette intervention en fonction des différentes étiologies

22



inflammatoires, dégénératives et post traumatiques, dont la valeur prédictive

positive est largement influencée par I'intégrité de la coiffe des rotateurs.

Figure 3 et 4 : Protheses de premiere génération (Neer I en 1951, Neer Il en 1973)
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Durant les années 1980, se développent les protheses modulaires de
deuxieme génération (figure 5) pour restaurer le plus fidelement possible
I’anatomie de I’épaule. Ces nouveaux implants ont permis de combiner des pieces
céphaliques de diametre et d’épaisseur variables, avec des tiges de taille adaptée
au fat huméral pour s’adapter aux dimensions squelettiques tres variables
retrouvées dans la population : c’est la naissance de la modularité a I'épaule. De
plus, elles permettent de retirer la téte prothétique pour faciliter I'exposition
glénoidienne sans avoir a retirer la tige, lorsque la cause de la révision se situe a
la glene (descellement, glénoidite). Le principal avantage de ces prothéses est de
mettre en place une téte prothétique dont les dimensions sont au plus proche de

celles de la téte humérale du patient.

Figure 5 : Prothése humérale de deuxiéme génération
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Dans les années 1990, les travaux anatomiques de Walch et Boileau ont
permis de déterminer les variations de dimensions et de forme de I'extrémité
supérieure de 'humérus dans la population (5,6). La configuration géométrique
de l'extrémité supérieure de I'hnumérus est en réalité beaucoup plus complexe que
celle initialement décrite dans la littérature jusqu’a leurs travaux. Une prothése
humeérale standard de deuxieme génération, méme modulaire ne peut
reproduire fidelement la forme de l'extrémité supérieure de 'humérus dans
toutes les situations. Ces mesures ont été réalisées afin de poursuivre la voie
tracée par Neer pour reproduire au mieux I'anatomie osseuse du patient et la
biomécanique « normale » de I'épaule. Plus que les variations de dimensions qui
doivent étre prises en compte grace a la modularité de l'implant, ce sont surtout
les variations de formes qui doivent étre respectées grace al'adaptabilité de
I'implant (angle cervico-diaphysaire variable, calotte excentrique).

Le concept d’adaptabilité a ainsi été créé pour implanter une téte humérale
prothétique « sur mesure » en respectant l'inclinaison humérale, la rétroversion
humérale, le déport médio-latéral et le déport antéro-postérieur. Cette prothese
de troisieme génération (figure 6) renforce la modularité introduite par Neer en
rendant la protheése adaptable a chaque patient afin de rétablir au mieux le centre
de rotation natif. Le rétablissement des déports médial et postérieur a permis de

supprimer les conflits entre la téte prothétique et la coiffe.
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Figure 6 : Prothese humérale Aequalis (Tornier) de troisieme génération

Cependant ces prothéses anatomiques ont montré plusieurs limites. Tout
d’abord l'impossibilité de fonctionner en I'absence de coiffe des rotateurs. Ces
muscles sont des éléments stabilisateurs dynamiques de I'épaule et permettent la
mise en compression de la téte humérale contre la gléne par contraction
simultanée et adaptée du rotateur interne (sous scapulaire) et des rotateurs
externes (infra épineux et petit rond) (7-10). Toute altération de cette chape
musculaire va entrainer un déséquilibre de force a I'extréme et une ascension de
I’humérus sous l'action du deltoide, évoluant vers une acétabulisation de la voite
acromiale et de la partie supérieure de la glene (11,12). Par ce mécanisme,
I'ascension de la prothése humérale contre une gléne prothétique, au-dela d’'une
perte de fonction, entraine une usure précoce de lI'implant glénoidien et son
descellement par effet « cheval a bascule » («rocking horse effect») décrit par
Francklin en 1988 (11-13). L’hémiarthroplastie est par conséquent restée
longtemps le traitement de référence de ces arthropathies avec lésion de la coiffe
des rotateurs, car elle permettait de diminuer les douleurs et de redonner une
certaine mobilité, notamment en rotation, en s’affranchissant du risque de

descellement glénoidien (14-18).
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Pour pallier ce déficit de la coiffe, se sont développés durant les années 70-
80 des modeles de protheses contraintes inversant I'articulation gléno-humérale
avec un élément sphérique fixé a la glene et une cupule concave sur le versant
huméral. Parmi les premiers modeles de prothéses inversées, citons les modeéles
de Neer et Averill (19) (Figure 7), de Kessel (20) (figure 8) modifiée par Bayley
(21), et celle de Fenlin (22) (figure 9). Mais leur développement a largement été
freiné par des échecs précoces liés a une latéralisation excessive du centre de
rotation, responsable d’'une augmentation des contraintes sur la glene et de
descellements précoces. Dans les années 1980, Paul Grammont a développé le
concept de la prothese inversée fonctionnant sous l'action isolée du deltoide.
Cette prothese connait un large succes aujourd’hui dans les cas de rupture
irréparable de la coiffe des rotateurs ou d’omarthrose excentrée, grace aux

concepts de médialisation du centre de rotation et d’abaissement de 'humérus.

Figure 7 : Prothese de Neer et Averill
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L’autre limite des prothéses totales d’épaule anatomiques réside dans le
taux élevé de descellement de lI'implant glénoidien a long terme, sans étre
nécessairement associé a une rupture de la coiffe des rotateurs. L'origine de ces
descellements est multifactorielle : insuffisance osseuse, implant, technique

chirurgicale, indications.

Figure 8 : Prothese de Kessel

b - — - — — o t—

Figure 9 : Prothese de Fenli
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B. Problématiques de la glene

D’innombrables travaux scientifiques ont été menés depuis les années
1980 jusqu’a aujourd’hui pour améliorer la fixation de 'implant glénoidien dans
les protheses totales d’épaule anatomiques. Plusieurs axes de recherche ont été
développés dans le but d’améliorer la survie et les résultats: planification
préopératoire technique chirurgicale, technique de cimentation de I'implant, son
type d’ancrage osseux, son design. Cependant, aujourd’hui encore, il est licite de
se demander comment optimiser la pérennité du scellement de l'implant

glénoidien.
Techniques opératoire et de cimentation

Des les années 1970, Neer avait déja évoqué la nécessité d’'un implant
glénoidien dans les protheses totales d’épaule non contraintes (23). Il mesurait la
complexité d’obtenir une fixation satisfaisante d'un implant glénoidien dans un os
de petite taille, pauvre en os spongieux et peu compact ; il expliquait qu’'un défaut
d’ancrage de I'implant aboutirait a un descellement inéluctable a moyen terme.
Selon Neer, la technique de cimentation de I'implant était un point capital pour
assurer sa survie a long terme. Dans une publication de 1982 (4), il analysait 194
épaules avec 37 mois de recul et constatait 94 % de liserés autour de I'implant
glénoidien en post opératoire, dont seulement 6% des cas progressaient dans le
temps.

En 1987, Barrett (24) a souligné I'importance de distinguer les liserés
autour de la quille de ceux entre l'implant et la surface glénoidienne ; il
semblerait alors que la progression des liserés autour de la quille soit un risque
important de descellement. Ils constataient également qu'une coiffe des rotateurs
non fonctionnelle entrainait un descellement glénoidien par «rocking horse
effect » dii a 'ascension de la téte prothétique.

En 1993, Brems (25) a mis I'accent sur I'existence d’'une corrélation entre

le liseré post opératoire et 'expérience du chirurgien. Selon lui, la technique

29



chirurgicale, et surtout la préparation de la glene, étaient des éléments majeurs
pour expliquer ces liserés. Il est difficile de contrdler le saignement de 1'os
spongieux de la gléne, et il proposait par conséquent un lavage pulsatile, en
association des agents hémostatiques pour assécher I'os avant d’injecter le
ciment dans l'orifice de quille ou de plots. Norris en 1996 (26) montrait des
progres, grace a cette technique de préparation de cimentation moderne, en
améliorant la survie et en obtenant un faible taux de descellement (3%).

En 2000, Hayles et Flatow (27) ont montré que cette technique de
cimentation moderne (en injectant le ciment sous pression en 4 phases
successives rapides identiques) augmentait la pénétration du ciment dans la
trame osseuse du « lit glénoidien », permettant de réduire le liseré post
opératoire immédiat entre I'implant et la surface glénoidienne.

Le fraisage de la surface glénoidienne a été proposé en 1991 par Matsen
(28) pour optimiser le contact entre 'implant et la surface glénoidienne. Cela a
par la suite été discuté, car le fraisage entraine une perte de substance osseuse.
S’il parait essentiel d’adapter la surface glénoidienne a la surface non articulaire
de la prothese, un fraisage excessif sacrifie 'os dense sous-chondral, facteur de
stabilité, et expose I'os spongieux, facteur de saignement, et donc de liseré post-
opératoire. Un fraisage asymétrique de la glene est souvent associé aux glénes de
type B2 pour corriger la version glénoidienne, mais expose a un risque majoré de
descellement précoce. Nyffeler (29) a d’ailleurs souligné I'importance de prendre
en compte la version glénoidienne qui expose a la surcharge de la partie
antérieure ou postérieure de la gléne, et entralne un risque d'usure et de
descellement. Des travaux ont montré qu’'une prothése mise en place avec une
rétroversion glénoidienne supérieure a 10° entrainait un risque élevé de

descellement précoce (30).

Gazielly a proposé (31), contrairement a Neer qui retirait I'os spongieux du
plot avec une curette, de conserver cet os spongieux, de le tasser dans la tranchée

destinée a recevoir la quille a 'aide d’'un compacteur. Il proposait en plus

30



d’ajouter une autogreffe spongieuse prélevée dans la calotte humérale pour
augmenter la densité osseuse au contact du plot et limiter le saignement, donc les
liserés. Cette technique a été validée par I'étude de Szabo (32) qui a comparé
cette technique a celle de Neer : la technique par compaction donnait de meilleurs
résultats radiographiques en post opératoire immédiat et une progression plus
faible des liserés apres 2 ans. De plus, la compaction permet de diffuser une plus

faible quantité de ciment, diminuant la nécrose osseuse (33, 34).

Ancrage

Le type d’ancrage du composant glénoidien fait toujours débat aujourd’hui,
et les travaux scientifiques a ce sujet sont divergents. Des plots, au nombre de 2 a
5, ont été proposés pour remplacer l'aileron des glenes a quille (Figure 10). Un
nombre élevé de plots pouvait faire craindre une perte osseuse trop importante a
la gléne, et compromettre la bonne fixation de la prothese. Les études
expérimentales d’Anglin (35) et Lacroix (36) concluaient pourtant a la supériorité
des plots sur la quille.

Dans les premieres semaines post opératoires, Gartsman (37) avait montré
la supériorité des glenes a plots avec 5% de liserés par rapport aux 39% de
liserés des glénes a quille. Avec un recul de 2 ans, Rahme en 2009 (38) ne
percevait pas de différence entres les glenes a plots ou a quille ; de méme que
Throckmorton (39) avec un recul de 4 ans. Avec ce méme recul, Edwards (40)
montrait que le taux de liserés des glénes a plots (15%) était plus faible que celui
des glénes a quille (46%), et que la progression des liserés était plus élevée avec
des glenes a quille. Tout comme Vavken (41) qui retrouvait des liserés plus élevés
avec les implants a quille. Lazarus (42) a analysé 328 protheéses de facon
rétrospective et comparative (plots vs quille): le score liseré apparaissait
moindre avec les glénes a plots, mais cette comparaison était déséquilibrée avec
289 glenes a plots et 39 glénes a quille. En revanche, pour d’autres (25, 43, 44),

les plots n’amélioraient pas 'ancrage par rapport a la quille.
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Il est important de souligner que l'analyse radiographique des liserés
autour des plots parait moins fiable que celle autour de la quille. Les liserés
autour des plots seraient sous-estimés, constituant ainsi un biais pour la
comparaison des implants a quille et a plots. De plus, les scores radiographiques
pour l'évaluation des liserés ne sont pas identiques pour ces deux types
d’implants, biais supplémentaire pour leur comparaison.

A ce jour, les résultats divergent, et il est difficile de conclure a la

supériorité d'un type d’ancrage de la glene. Ce choix est affaire d’école.

Figure 10 : Glénes en polyéthylene a plots (a gauche) et a quille (a droite)
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La fixation sans ciment

La fixation glénoidienne sans ciment repose sur une embase métallique
fixée par des plots et/ou des vis, et un insert en polyéthyléne encliqueté sur
I'embase (Figure 11) pour s’articuler avec la téte prothétique. Les avantages
théoriques de ce type d'implant sont : un ancrage plus solide et plus pérenne, un
insert modulaire de fagon a contréler son épaisseur, la possibilit¢ d’'un
remplacement partiel de I'implant, et la suppression du ciment. Mais I’évolution
de ces implants a montré que ses inconvénients étaient majeurs : la dissociation
des deux composants, et une usure du polyéthylene qui, du fait de sa moindre
épaisseur, entraine un contact métal-métal entre la calotte humérale et I'embase
glénoidienne découverte, a I'origine d’ostéolyse glénoidienne (45).

Plusieurs études (45-49) montraient que le taux de descellement était
moins élevé, mais les reprises étaient nombreuses pour dissociation et/ou usure
du polyéthylene. Ces résultats décevants ont favorisé I’abandon progressif de ces

glénes sans ciment, dont I'usage est aujourd’hui limité aux chirurgies de reprise.

Figure 11 : Gléne non cimenté avec embase métallique a vis
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Surface non articulaire

Le fond de I'implant peut étre plat ou convexe (Figure 12). Les avantages
de la surface convexe sont la préservation d’os en périphérie, une meilleure
opposition aux forces de cisaillement et la transmission de davantage de forces en
compression, par rapport a une surface plane (50). Les études expérimentales
d’Anglin étaient en faveur de la supériorité du fond convexe (50). Cependant, les
résultats des études cliniques sont divergents.

L’étude de Szabo (51) donnait un poids supplémentaire a la supériorité des
glenes a fond convexe par rapport a celles a fond plat, en comparant deux
groupes de glénes qui différaient uniquement par la forme de leur surface non
articulaire avec un recul de seulement 2 ans.

Par contre, I'étude de Raiss (52) montrait des taux de survie identiques a 5
ans de recul entre les glénes a fond plat et a fond convexe. De la méme manieére, a
long terme (10 ans de recul), Collin (53) n’observait pas de différence

significative entre les fonds plats et convexes.

Figure 12 : Implants en polyéthyléne a quille a fond plat (a gauche)

et a fond convexe (a droite).
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Surface articulaire

Depuis les débuts de la prothese de Neer, la surface articulaire s’est
modifiée en passant d’'une forme quadrangulaire a un dessin piriforme, plus
anatomique. Le composant glénoidien de Neer était parfaitement congruent avec
la téte humérale ; ces deux implants présentaient le méme rayon de courbure.
Cette congruence donne une grande stabilité a la prothese et une grande surface
de contact entre les 2 pieces. Par contre, plus la congruence augmente, plus la
contrainte prothétique augmente, et cela explique la fréquence élevée des liserés
et des descellements avec ce type d’association glene - calotte. Pour réduire cette
congruence prothétique, des concepteurs ont défini un rayon de courbure
glénoidien plus grand que celui de la téte prothétique afin de diminuer cette
contrainte. Le mismatch représente ainsi cette différence de rayon de courbure
entre la calotte et la glene. Cela diminuait également les surfaces de contact,
permettant un déplacement plus important de la calotte sur la piece
glénoidienne, et améliorant potentiellement les champs de mobilité. Les travaux
de Walch (54) ont montré qu'un mismatch compris entre 5,5 et 10 mm était

bénéfique sur la survie de I'implant.
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II. Introduction

La prothese totale d’épaule anatomique a révolutionné la prise en charge
chirurgicale de l'omarthrose centrée; elle permet le retour a l'indolence,
I'amélioration considérable des mobilités articulaires de [I'épaule, le
rétablissement d'une bonne fonctionnalité d’épaule et la restauration d’'une
qualité de vie satisfaisante chez ces patients (4, 24, 51, 55-58).

Cependant, de nombreuses complications (34, 44, 59, 60) peuvent survenir
sur ce type de prothése: notamment le descellement des implants, la rupture
secondaire de coiffe des rotateurs, les fractures péri prothétiques, et les
infections. Le descellement de I'implant glénoidien constitue la complication la
plus fréquente et la plus préoccupante a long terme. Les études de Torchia -
Cofield (58) et de Walch (61) ont montré respectivement des taux de
descellement glénoidien atteignant 44% et 48,5% a long terme.

De nombreux travaux ont été menés ces derniéres décennies pour tenter
de diminuer ce taux de descellement. Neer a été le premier a proposer
I'utilisation d’'une gléne en polyéthylene. De nombreuses tentatives de
modifications ont ensuite été menées sur le design de I'implant glénoidien afin
d’améliorer sa fixation. Mais les résultats se sont avérés décevants, si bien que les
implants glénoidiens utilisés aujourd’hui s’apparentent a l'implant primitif de
Neer. Il semblerait aujourd’hui que I'implant en polyéthylene cimenté, qu'il soit a
quille ou a plots, et a fond convexe constitue le meilleur compromis.

Par ailleurs, d’autres facteurs influencant la tenue de 'implant glénoidien
ont été identifiés : le jeune age et le niveau d’activité (62, 63), le sexe masculin
(58), le coté dominant, I'étiologie (arthropathies inflammatoires) (58), I'état de la
coiffe des rotateurs, la taille et la différence de rayon de courbure des implants
(mismatch) (54), les techniques chirurgicale et de cimentation (25-27, 31,32). La
qualité de l'os sous-chondral est également un facteur important de stabilité de
I'implant glénoidien, et sa préservation a permis d’augmenter la survie de

I'implant.
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Une technique d’autogreffe osseuse compactée de la glene avant scellement
de I'implant a été proposée par Gazielly dans le but d’améliorer la tenue osseuse
de lI'implant (31) et la qualité de cimentation. Cette technique chirurgicale a été
adoptée dans le service depuis le début des années 2000.

Notre objectif principal était d’évaluer le taux de descellement
radiographique a long terme de I'implant glénoidien de prothese anatomique en
utilisant cette technique d’autogreffe compactée. Notre objectif secondaire était
de mettre en évidence d’éventuels autres facteurs de risque de descellement de

I'implant glénoidien.
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II1.Patients et méthode

A. Patients

1) Inclusion des patients

Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, et mono

centrique incluant '’ensemble des patients opérés d'une prothese totale d’épaule

anatomique de premieére intention pour omarthrose centrée, entre octobre 2005

et mai 2012.

Les criteres d’inclusion étaient :

les patients atteints d’omarthrose centrée primitive avec coiffe intacte,

les patients atteints d’'omarthrose centrée secondaire d’instabilité gléno-
humérale déja opérée ou non,

un recul minimum supérieur a 5 ans,

une disponibilit¢é des données démographiques et radiographiques
préopératoires et postopératoires,

une prothese totale d’épaule anatomique mise en place avec une technique
de compaction osseuse, un implant glénoidien en polyéthylene, a quille, a

fond convexe, a cimenter.

Les criteres d’exclusion étaient :

les autres étiologies (omarthrose centrée secondaire post traumatique
fracturaire, arthropathies inflammatoires, ostéonécroses de la téte
humérale, arthropathies hémophiliques, tumeurs osseuses),

les patients opérés avec d’autres types d'implants,

les patients opérés avec une autre technique chirurgicale,

les patients décédés, perdus de vue, ou refusant d’étre réévalués

cliniquement et radiographiquement.
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Au total, nous avons inclus 226 épaules (198 patients). Parmi ces 198 patients,
25 (12,6%) étaient décédés avec un recul insuffisant (27 épaules), 16 (8%)
étaient perdus de vue (18 épaules), et 23 (11,6%) ont refusé de faire I'objet d’'une
réévaluation clinique et radiographique complete et fiable, en raison d’un
éloignement géographique, d’'une grabatisation ou du développement de troubles
cognitifs (26 épaules).

Finalement 155 épaules (134 patients) répondaient aux critéres d’inclusion.

(Figure 13).

226 épaules - 198 patients

Opérés d’une prothese d’épaule anatomique
INCLUS

- 25 patients décédés
- 16 patients perdus de vue
- 23 patients ont refusé

155 épaules - 134 patients

Opérés d’une prothese d’épaule anatomique
REEVALUES A PLUS DE 5 ANS DE RECUL

Figure 13 : Flowchart de I'étude
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2) Population d’étude

L’attention a été portée sur ces 155 épaules (134 patients) revues avec une
analyse clinique et radiographique fiable. Cette série comportait 110 femmes
(71%) et 45 hommes (29%).

21 patients avaient fait 'objet d’'une arthroplastie bilatérale.
Le suivi moyen au dernier recul était de 93,8 mois +/- 21,2 (60-138), soit 7,8 ans.

La figure 14 montre la répartition du nombre d’épaules selon le recul observé.

Nombre d'épaules selon le recul
35
30
25
20
15
10
s |
0 . . . . . -
5-6 ans 6-7 ans 7-8 ans 8-9 ans 9-10 ans 10-11ans 11-12 ans

Figure 14 : Répartition du nombre d’épaules réévaluées selon le recul

L’age moyen au moment de l'intervention chirurgicale était de 69,6 ans +/- 8,1

(44-83).

78 épaules droites (50,3%) et 77 épaules gauches (49,7%) ont été opérées.

83 épaules opérées (53,5%) correspondaient au coté dominant du patient.
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21 patients (13,5%) avaient déja été opérés de I'épaule concernée avant la

prothese totale d’épaule anatomique, dont 7 (4,5%) pour instabilité gléno-
humérale chronique (Tableau 1).

Etiologies Effectif

Pourcentage
Instabilité 7 33%
Coiffe 5 24
Acromioplastie 4 19%
Ostéotomie correctrice 2 9,5%
de la gléne
Exérese ostéophytes 2 9,5%
Exérese ostéochondromes 1 5%
Total 21 100%

Tableau 1 : Nature des interventions préalablement réalisées sur les épaules de I'étude

145 épaules (93,5%) ont été prises en charge pour omarthrose centrée primitive,

et 10 épaules (6,5%) ont été opérées pour omarthrose centrée secondaire

d’instabilité gléno-humérale (Figure 15).

Omarthrose centrée

i Primitive

i Secondaire a une
instabilité gléno-
humérale

Figure 15 : Répartition des étiologies d’'omarthrose centrée

41



B. Méthode et technique chirurgicale

1) Evaluation clinique préopératoire

L’age, le sexe, le coté dominant, I'étiologie, les antécédents chirurgicaux de

I’épaule concernée ont été recueillis.

2) Evaluation radiographique préopératoire

Tous les patients présentaient une omarthrose centrée mise en évidence
sur un bilan de radiographie standard d’épaule comprenant une incidence de face
et un profil axillaire (Figure 16).

De plus, 142 épaules ont été analysées en préopératoire grace a une
imagerie en coupes axiales (27% de scanner, 62% d’arthroscanner et 11%
d’IRM). 13 épaules (8,4%) n’avaient pas réalisé d’'imagerie complémentaire. Ces
examens d'imagerie permettaient d’attester de la présence d'une coiffe des
rotateurs continente, et de définir la morphologie de la gléene dans le plan
transversal selon la classification initiale de Walch (64) : nous avons observé 39
glenes Al (27,5%) - 14 glenes A2 (9,9%) - 24 glenes B1 (16,9%) - 60 gléenes B2
(42,2%) et 5 glénes C (3,5%).

Figure 16 : Radiographies préopératoires d’'une épaule de face (A) et profil axillaire (B)

atteinte d’omarthrose centrée
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3) Technique chirurgicale

La prothese utilisée était la prothese Aequalis (Tornier, Montbonnot Saint
Martin, France) (Figure 17) dans tous les cas de cette étude. Elle comprenait
I'association d’une tige et d’'une gléne cimentées.

La tige humérale était modulaire, de diametre variable (6,5 - 9 - 12 - 15
mm), de longueur standard 115 mm, comprenait un angle cervico-diaphysaire
variable (125° - 130° - 135° - 140°), une calotte céphalique excentrique (de 37 a
54 mm), et était composée d’un alliage de chrome cobalt.

3 tailles de glenes pouvaient étre utilisées: small - medium - large.
L’'implant glénoidien en polyéthylene, piriforme, a fond convexe, a cimenter, était
composé d’'une quille mesurant 4 mm d’épaisseur et 15 mm de longueur. La
dimension de la quille était la méme pour toutes les tailles de glene. Ces glenes en
polyéthylene radio transparentes comportaient un marqueur meétallique pour
évaluer son positionnement sur les radiographies. 29 implants glénoidiens
«small » (18,7%), 82 «medium» (52,9%) et 44 «large» (28,4%) ont été
implantés.

Le laboratoire recommandait certaines associations entre la taille de la téte
humérale et celle de la gléne. Mais il était possible d’associer toutes les tailles
entre ces deux implants. Le mismatch, défini par la différence de courbure entre
la glene et la calotte humérale, allait de 0 a 12mm.

Le mismatch moyen de notre série était de 5,9 +/- 1,3 (2,5 - 9).
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Figure 17 : Prothese Aequalis Tornier anatomique a cimenter

La méme technique chirurgicale a été utilisée chez tous les patients. Ces
derniers étaient installés en position semi assise, et opérés sous anesthésie
générale. L'implantation de la prothése a été réalisée par voie antérieure delto-
pectorale. Aucune rupture de la coiffe des rotateurs n’a été mise en évidence. Le
tendon subscapulaire était sectionné a 1 cm de son insertion du trochin, donnant
acces a l'articulation gléno-humérale, pour nous permettre d’effectuer la coupe
osseuse en suivant le col anatomique de la téte humérale. On procédait d’abord a
la préparation du fut huméral, laissé en attente, avant I'implantation de la tige

définitive.
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Puis on procédait a I'exposition et a la préparation de la glene selon la méthode

décrite par Gazielly (Figure 18):

prélevement de greffons spongieux au sein de la calotte humérale
préalablement coupée (A et B),

résection du bourrelet glénoidien afin d’exposer soigneusement les
contours osseux de la gléne, et libération capsulaire (C),

mise en place d’'une broche guide au centre de la glene,

fraisage a minima pour retirer le cartilage, tout en préservant au maximum
I'os sous-chondral, et corriger éventuellement la version glénoidienne,
repérage de l'axe vertical médian de la glene, tracé ensuite au bistouri
électrique,

percage de trois trous (supérieur, moyen et inférieur) en suivant cet axe
vertical,

effondrement des deux ponts osseux entre ces trois trous pour créer une
tranchée a l'aide d’'un compacteur aux mémes dimensions que ceux de
I'implant,

compaction de ces greffons dans la tranchée destinée a recevoir 'implant
glénoidien 3 fois successivement (D et E),

cimentation effectuée en deux temps similaires successifs, uniquement
dans la tranchée, apres nettoyage et séchage soigneux de celle-ci, et non au
contact de la surface glénoidienne (F - G -H),

placement de I'implant glénoidien dans sa logette en attendant la prise du

ciment (I).

Enfin, on procédait a la cimentation rétrograde du fut huméral et a la mise en

place de la tige humérale définitive. Et une fermeture plan par plan était

soigneusement réalisée avec la mise en place d’'un redon aspiratif.
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Figure 18: Etapes de I'autogreffe, de la compaction et de la cimentation a la gléne

A Prélevement des greffons spongieux dans la calotte humérale
B Mise en attente des greffons spongieux

C Exposition de la glene

D Mise en place des greffons dans la tranchée

E Greffons dans la tranchée avant compaction

F 1¢re cimentation dans la tranchée

G Cimentation sous pression

H 2¢me cimentation dans la tranchée

[ Mise en place de I'implant glénoidien
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4) Evaluation clinique et radiographique post opératoire

L’analyse portait sur des parameétres radiographiques et cliniques en lien
avec I'événement « descellement glénoidien », avec un recul minimum de 5 ans.
Les patients ayant fait l'objet d’'une révision prothétique avant la derniere

réévaluation n’étaient pas inclus dans 'analyse clinique.

Les éléments cliniques évalués étaient le score de Constant (Annexes) -
englobant douleur, niveau d’activité, mobilités actives et force - et le SSV

(Subjective Shoulder Value) au dernier recul.

Les parametres radiographiques étaient basés sur I'analyse du liseré péri
prothétique a l'interface os - ciment autour de I'implant glénoidien a partir d’'une
radiographie de face et d’'un profil axillaire. L’observation a été réalisée a partir
du score radiographique RLL (RadioLucent Lines) global décrit par Molé (65), et
basé sur une radiographie de face de l'interligne articulaire gléno-huméral. Ce
score décrit 6 zones, chacune cotée de 0 a 3 points, en fonction du liseré péri
prothétique (Figure 19), pour aboutir a un score total compris entre 0 et 18
points. Le score RLL autour de la quille se composait des zones 2+3+4, alors que
le score RLL autour de 'embase était la somme des zones 1+5+6.

L’absence de liseré correspondait a 0 point. L’existence d’un liseré inférieur
a Imm était de 1 point. Un liseré compris entre 1 et 2 mm correspondait a 2
points, et un liseré supérieur a 3 mm correspondait a 3 points.

Un score compris entre 0 et 6 indiquait I'absence de descellement
glénoidien ; un score de 7 a 12 correspondait a l'existence d'un descellement
glénoidien « possible » ; et un score allant de 13 a 18 montrait un descellement
glénoidien « certain ». Toute migration de I'implant était considérée comme un
descellement certain, et était c6tée a 18 par convention.

Cette analyse radiographique a été effectuée sur des clichés post
opératoires 2 mois apres la mise en place de la prothese totale d’épaule
anatomique, et au dernier recul supérieur a 5 ans. Le bilan radiographique, a ces
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2 moments, comportait une radiographie gléno-humérale de face et un profil
axillaire (Figures 20 et 21).

L’analyse des clichés a également permis de retrouver -certaines
complications : fracture péri prothétique, ruptures de coiffe secondaires avec
ascension de la téte humérale et/ou subluxation apparue secondairement et

inconnue en post opératoire. Ces complications ont été relevées.

— Sl

Figure 19 : les 6 zones du score RLL sur un schéma représentant la glene de face
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Figure 20 : Radiographies de face d’'une prothese totale d’épaule anatomique a 2 mois
post opératoires (A) et a 8 ans de recul (B).

B

Figure 21 : Radiographies d'une prothese totale d’épaule anatomique de face (A) et
profil axillaire (B) a 11 ans de recul montrant un descellement glénoidien par « rocking
horse effect »
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C. Analyse statistique

Les données cliniques et radiographiques ont été collectées sur un fichier
Excel. L'analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SAS v9.4 avec l'aide
précieuse de Kossar Hosseini, et de I'unité de méthodologie et statistique ESPRI-

Bio Base du CHU de Nancy, en particulier Pr Albuisson.

L’ensemble des variables socio-démographiques et cliniques a été décrit
par les parametres de position et dispersion habituels : pourcentage pour les
variables qualitatives, moyenne (+/- écart-type) pour les variables quantitatives.
Puis nous avons utilisé le test de Fisher pour analyser les variables qualitatives, et

le test de Wilcoxon pour les variables quantitatives.

Pour réaliser des tests comparatifs entre plusieurs groupes, le test de
Kruskal Wallis a été utilisé ; des lors qu’un résultat significatif était retrouvé, un
test post hoc, ici le test de Dunn, a été l'instrument pour effectuer des

comparaisons entre deux groupes.

Pour déterminer les facteurs de risque sur la probabilité d'un
descellement, nous avons réalisé une régression logistique en analyse bivariée,
puis en analyse multivariée a partir des tests significatifs inférieurs a 0,2 (0dd

ratio et son intervalle de confiance a 95%).

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

3 des 155 épaules avaient fait I'objet d’'un remplacement prothétique avant
la derniere réévaluation. Ces 3 scores cliniques n’étaient pas comparables avec
ceux des 152 autres épaules de notre série ; leurs résultats cliniques n’ont pas été
intégrés. Concernant leurs données radiographiques, le score RLL a été calculé a

partir des radiographies faites avant la révision prothétique.

A. Résultats radiographiques

1) Taux de descellement

Avec un recul moyen de 93,8 mois, nous avons observé un descellement
glénoidien radiographique « certain » sur 16 épaules (10,3%) ; 13 de ces épaules
(8,4% de la série complete) comportaient une migration de I'implant glénoidien.
Ce descellement « certain » était défini par un score RLL supérieur a 12, d’apres la
classification de Molé précédemment décrite. Un descellement glénoidien
radiographique « possible » a été rapporté sur 16 autres épaules (10,3%) ayant
un score RLL compris entre 7 et 12. Aucun descellement radiographique n’a été

mis en évidence sur 123 épaules (79,4%).

30 épaules ont été analysées avec un recul supérieur a 10 ans : le taux de

descellement glénoidien s’élevait alors a 23,3 % (7 épaules).

70 épaules ont été revues a plus de 8 ans de recul ; le taux de descellement

de I'implant glénoidien était de 17,1 % (12 épaules).

125 épaules ont été réévaluées entre 5 et 10 ans de recul; le taux de

descellement glénoidien atteignait alors 7,2% (9 épaules).
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2) Analyse du RLL score

A 2 mois post opératoires, I'analyse radiographique retrouvait un score
RLL global a 2,4 +/-1,3 (0-6). Le score RLL des 3 zones autour de l'embase
s'élevait a 2,3 +/- 1,1 (0-4). Le score RLL des 3 zones autour de la quille était de
0,1+/-0,5(0-3).

Au dernier recul, le score RLL au dernier recul était de 5,2 +/- 4,8 (0 - 18).
Le score RLL des 3 zones autour de I'embase s’élevait a 3,7 +/- 2,5 (0-9). Le score

RLL des 3 zones autour de la quille était de 1,4 +/- 2,7 (0-9).

Nous avons pu mesurer la progression du score RLL global, des scores RLL
des 3 zones autour de I'embase et de la quille afin d’évaluer leur évolutivité
respective. Le score RLL global progressait de 2,8 points. Le score RLL autour de
I'embase progressait de 1,4 points. Le score RLL autour de la quille augmentait de
1,3 points.

Nous avons aussi observé que le score RLL global augmentait avec la durée

du suivi, mais de maniére non statistiquement significative (p=0,1) (Figure 22).

Recul moyen (en mois)
110
105
100
i Recul moyen (en
mois)
95
90 +—— _—
RLL 0-6 RLL 7-12 RLL 13-18

Figure 22 : Recul moyen des 3 groupes en fonction du score RLL
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L’analyse du score RLL global a permis de distinguer 3 groupes :
Le groupe 1, non descellé, comportait 123 épaules (79,3%) avec un score RLL
global compris entre 0 et 6.
Le groupe 2, avec un descellement « possible », contenait 16 épaules (10,3%)
avec un score RLL entre 7 et 12.
Le groupe 3, avec un descellement «certain», comptait 16 glénes
descellées (10,3%) dont 13 (8,4%) ayant migré; il existait 3 glenes descellées

non migrées (1,9%) présentant un score RLL supérieur a 12.

Les valeurs moyennes des différents scores RLL (global, embase, quille)

selon les 3 groupes sont rassemblées dans le Tableau 2.

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Score RLL RLL 0-6 RLL 7-12 RLL13-18 p
123 épaules 16 épaules 16 épaules
Global 2,3+/-1,2 2,3+/-09 3,1+/-1,8 0,084
(0-6) (0-4) (0-6)
A 2 mois Embase 2,3+/-1,1 2,1+/-1,2 2,4+/-1,2 0,772
(0-4) (0-3) (0-3)
Quille 0,1+/-0,3 0,1+/-0,3 0,7+/-1,0 0,001
(0-3) (0-1) (0-3)
Global 30+/-1,4 93+/-1,3 17,3+/-1,5 0,001
(0-6) (8-12) (14-18)
Dernier Embase 2,6 +/-1,0 6,9 +/-2,6 9+/-0 0,001
recul (0-5) (3-9) (9-9)
Quille 0,4+/-09 2,4+/-1,9 83+/-1,5 0,001
(0-3) (0-5) (5-9)

Tableau 2 : Comparaison des valeurs moyennes des différents scores RLL en post

opératoire et au dernier recul au sein des 3 groupes
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B. Résultats cliniques

Sur 'ensemble de la série des 155 épaules, le score de Constant moyen au
dernier recul était de 73 +/- 14,9 (25-95). La douleur moyenne au dernier recul
était de 13,5 +/- 2,5 (2 - 15). L’activité moyenne au dernier recul était de 18 +/-
3,2 (4 - 20). Les mobilités moyennes au dernier recul étaient de 32 +/- 7,0 (6 -
40). La force moyenne au dernier recul était de 9 +/- 5,1 (0 - 24). Le SSV moyen
au dernier recul était de 86 +/- 20 (5 - 100). L’élévation antérieure active (EAA)
au dernier recul était de 150 +/- 29,4 (30 - 180). L’élévation latérale active (ELA)
au dernier recul était de 125 +/- 31,4 (30 - 170). La rotation externe 1 active
(RE1A) au dernier recul était de 35 +/- 17,2 (0 - 80). La rotation interne 1 active
au dernier recul retrouvait 20 épaules en T8, 55 en T12, 63 en L3, et 14 a la fesse

homolatérale.

Le tableau 3 indique la comparaison de ces parameétres cliniques dans chacun

des 3 groupes de la série selon le score RLL global.
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
RLL 0-6 RLL 7- 12 RLL 13-18 p
123 épaules 16 épaules 16 épaules
Score de 75+/-13,8 71+/-13,6 55+/-13,8 <0,001
Constant (25-95) (42 -87) (27 - 82)
absolu
Douleurs 14 +/- 2,15 12,5+/-2,9 11+/-3,6 <0,001
(5-15) (5-15) (2-15)
Activité 19+/-2,9 18 +/- 3,2 14 +/- 3,0 < 0,001
(4 -20) (11 - 20) (7-18)
Mobilités 33+/-6,6 33+/-6,5 24 +/-69 <0,001
(6-40) (18 - 40) (10 - 34)
Force 9,5+/-5,1 8+/-44 55+/-4,7 0,04
(0-24) (2-17) (1-18)
SSV 89 +/- 18 84 +/-0,16 58 +/- 21 <0,001
(5-100) (150 -100) (20 -80)
EEA 154 +/- 26,6 145 +/- 28,7 116 +/- 35,0 <0,001
(30-180) (80-170) (40-170)
EAL 129 +/- 30,4 128 +/- 29,3 94 +/-27,8 <0,001
(30-170 (70-160) (40 -130)
RE1A 36 +/- 17,5 35+/-15,1 23 +/-12,7 0,026
(0-80) (0-60) (5-50)
RI 18 T8 2T8
45T12 7T12 3T12
49 L3 7 L3 7 L3
11 en fesse 3 en fesse

Tableau 3 : Comparaison des valeurs moyennes du score de Constant, de ses items,
et des mobilités au sein des 3 groupes selon le score RLL global



Nous avons observé en détails les résultats des différents items cliniques

dans la série globale, ainsi que dans le groupe 3 regroupant les épaules descellées

(Tableau 4).

Série compléte Groupe 3
155 épaules RLL 13 -18

16 épaules

Pas de douleur 102 (67,1%) 3 (23,1%)

Douleur Douleurs modérées 45 (29,6%) 7 (53,8%)
Douleurs importantes 5(3,3%) 3 (23,1%)

Activité >15/20 133 (87,5%) 8 (61,5%)
> 140° 121 (79,6%) 4 (30,8%)

Mobilités 90° - 140° 23 (15,1%) 7 (53,8%)
<90° 8 (5,3%) 2 (15,4%)

<3Kg 38 (25%) 9 (69,2%)

Force 3-5Kg 38 (25%) 2 (15,4%)

5-8Kg 61 (40,1%) 1(7,7%)

>8Kg 15 (9,9%) 1(7,7%)

>90% 96 (63,2%) 0

SSV 70 -90% 38 (25%) 6 (46,2%)

50 - 70% 11 (7,2%) 4 (30,8%)

<50% 7 (4,6%) 3 (23,1%)

Tableau 4 : Répartition de données cliniques représentatives au sein de la série
complete et du groupe 3 descellé



C. Survie

Avec le recul moyen de la série (93,8 mois), le taux de survie de I'implant
glénoidien dans notre étude au dernier recul s’élevait a 98,1% ; seulement 3
implants glénoidiens ont été déposés.

En considérant I'évenement « descellement glénoidien radiographique », le taux
de survie atteignait 89,7%.

Enfin, le nombre d’épaules réévaluées avec un score de Constant inférieur a
30/100 s’élevait a 3 ; le taux de survie du score de Constant supérieur a 30/100

était donc de 98,1%.

Avec un recul supérieur a 10 ans, le taux de survie de I'implant glénoidien
dans notre étude au dernier recul s’élevait a 96,7% ; 1 seul implant glénoidien a
été déposé.

En considérant 'évenement « descellement glénoidien radiographique », le taux
de survie atteignait 76,7 %.
Enfin, une seule épaule présentait un score de Constant inférieur a 30/100 ; le

taux de survie du score de Constant supérieur a 30/100 était donc de 96 ,7%.
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D. Analyse des facteurs de risque

L’analyse des facteurs de risque de descellement (Tableau 5) a été réalisée
selon une régression logistique en analyse bivariée, puis en analyse multivariée a

partir des tests significatifs inférieurs a 0,2 (p < 0,05).

1) Facteurs préopératoires

Nous n’avons pas mis en évidence d’influence significative de I'dge, du sexe, du
coté dominant, et du type de glene selon la classification initiale de Walch sur la

survenue d'un descellement glénoidien (p > 0,05).
2) Facteurs per opératoires

Le mismatch n’a pas été identifié comme un facteur de risque du descellement
glénoidien (p = 0,267).

De la méme facon en comparant les 3 groupes, il n’existait pas de différence
statistiquement significative entre la taille des glenes et le score RLL global

(p=0,157), en utilisant le test de Khi-2 avec test exact de Fisher.

3) Facteurs post opératoires

Le descellement de I'implant glénoidien était associé a une durée de suivi plus
long, mais de manieére non statistiquement significative (p < 0,10) (Figure 21).

Il existait une différence statistiquement significative entre la découverte
d’'une rupture secondaire de la coiffe des rotateurs au dernier recul et le
descellement de I'implant glénoidien (p < 0,001), en comparant les 3 groupes,

avec analyses univariée et multivariée (p < 0,001).
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Enfin, on retrouvait une autre différence statistiquement significative

(p < 0,001) avec l'existence d’'un liseré autour de la quille a 2 mois post-

opératoires plus fréquente dans le groupe 3 descellé, avec analyses univariée

(p =0,0019) et multivariée (p =0,0172).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
RLL 0-6 RLL 7- 12 RLL 13 -18 p
123 épaules 16 épaules 16 épaules
Sexe 86 femmes 12 femmes 12 femmes 0,854
37 hommes 4 hommes 4 hommes
Age al'opération 69,8 +/-7,9 70,6 +/-9,3 66,9 +/- 7,6 0,258
(44-82) (45-83) (48-75)
Coté dominant 65 (52,8%) 6 (37 ,5%) 12 (75%) 0,106
Recul (en mois) 92,3 +/- 20,2 95,4 +/- 24,3 | 1058 +/-23,8 0,10
(60-135) (60-129) (61-138)
Al 29,8 % Al 26,7% Al 12,5%
A2 9,0% A2 6,7 % A2 18,7 %
Gléne de Walch B1 18,9 % B1 20 % Bl 6,3 % 0,254
B2 39,6 % B2 46,6 % B2 50 %
C 2,7% C 0% C 12,5%
Mismatch 59+/-1,3 6,3+/-1,3 56+/-1,2 0,267
(2,5-9) (3,5-7,5) (2,5-7,5)
Rupture
secondaire de la 6 (4,9%) 5(3,1%) 10 (62,5%) < 0,001

coiffe des rotateurs

Tableau 5 : Comparaison des moyennes des facteurs de risque de descellement en

fonction du score RLL global.
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E. Corrélation radio clinique

Il existait une corrélation linéaire au dernier recul entre le score RLL global
radiographique et le score clinique de Constant, statistiquement significative,

avec un coefficient de corrélation Rho de Spearman a -0,333 (p < 0,001)

(Figure 23).
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Figure 23 : Corrélation radio clinique entre le score de Constant et le score RLL
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Les figures 24 et 25 permettent de visualiser la corrélation existante entre
les scores cliniques et le score RLL global. Le score de Constant et chacun de ses
items s’amélioraient significativement avec la diminution du score RLL global. Il
s’agissait d’'une corrélation inversée significative entre ces deux variables. Parmi
les items du score de Constant, c’est l'item « mobilités» qui présentait la
corrélation la plus significative (coefficient de corrélation Rho de Spearman :
0,902), suivi de «l'activité » (0,897), puis de la «force » (0,777) et enfin des
« douleurs » (0,664).

Avec chacun de ces items cliniques, une différence statistiquement

significative a été remarquée en fonction du score RLL global (p< 0,05).

100

90

& Groupe 1 RLL 0-6

i Groupe 2 RLL 7-12

~ Groupe 3 RLL 13-18

Constant SSV

Figure 24 : Valeurs moyennes du score de Constant et du SSV selon le score RLL global

65



& Groupe 1 RLL 0-6

& Groupe 2 RLL 7-12

« Groupe 3 RLL 13-18
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Figure 25 : Valeurs moyennes des items du score de Constant selon le score RLL global
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F. Complications - Révisions

Nous avons retrouvé 31 épaules (20%) qui présentaient des complications

dans notre série de protheses totales d’épaule anatomiques.

Trois infections (1,9%) a long terme sont survenues, toutes associées a un
descellement glénoidien. Deux ont nécessité une dépose repose des implants a 8
et 97 mois post opératoires. La troisieme épaule infectée (fistule cicatricielle
apparue au 66eme mois post opératoire) n’a pas été réopérée en raison de son
caractere asymptomatique. Ceci montrait que 18,8 % des descellements
glénoidiens observés étaient d’origine septique.

Les radiographies au dernier recul nous ont également permis de déceler des
ruptures secondaires de la coiffe des rotateurs sur 21 épaules (13,8%). Nous
avons observé 14 ascensions franches de la téte humérale, 5 subluxations, et 2
épaules associaient ascension et subluxation. Parmi ces 21 épaules, 10 étaient
associées a un descellement glénoidien (47,6%), et 11 n’étaient pas descellées
(52,4%) (Figure 28). Seulement 19 épaules ont été comptabilisées dans les
résultats cliniques car 2 épaules parmi les 21 avaient été réopérées d'une
révision prothétique au préalable. Nous avons arbitrairement choisi un score de
Constant supérieur a 70 pour définir un bon résultat fonctionnel : 6 épaules
(31,6%) avaient un score de Constant supérieur a 70, et 13 épaules (68,4%)
avaient un score inférieur.

Nous avons également recensé 16 descellements glénoidiens, comme il I'a
été mentionné auparavant, ainsi qu'une fracture périprothétique, une rupture du
tendon subscapulaire, et une raideur.

Au total, nous avons recensé 43 complications (27,7%) sur ces 155

épaules.
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Figure 26 : Radiographie d’épaule de face a 9 ans de recul montrant une rupture

secondaire de coiffe sans descellement glénoidien

7 épaules (4,5%) ont nécessité une réintervention chirurgicale aprés pose

de la protheése totale d’épaule anatomique :

1 épaule (0,006%) a été réopérée pour réparation d'une rupture du
tendon subscapulaire post traumatique a ciel ouvert, a 12 mois post opératoire.

1 épaule (0,006%) a été réopérée d’'une fracture péri-prothétique de la
diaphyse humérale survenue de maniere précoce, a 5 mois post opératoires, par
ostéosynthese de la diaphyse par plaque vissée a ciel ouvert, sans dépose de la
prothese.

1 épaule (0,006%) a été réopérée pour arthrolyse a ciel ouvert en raison
d’une raideur persistante, a 50 mois post opératoires.

1 épaule (0,006%) a été réopérée sous arthroscopie pour acromioplastie,
résection du quart externe de la clavicule, et pour s’assurer de l'absence de

rupture de coiffe secondaire.
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3 épaules (1,9%) ont été réopérées pour dépose de I'implant glénoidien :
2 en raison d’un descellement septique : 'une réopérée a 8 mois post opératoires
pour retrait de I'implant glénoidien, prélévements bactériologiques et lavage ;
I'autre a 97 mois post opératoires pour dépose bipolaire de la prothese
anatomique et repose d’'une prothese inversée.
1 épaule a été reprise devant un descellement glénoidien aseptique, 44 mois plus
tard : il a été réalisé une dépose bipolaire de la prothese anatomique et repose

d’une prothese inversée.
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V. Discussion

Cette étude, a long recul a propos de 155 protheses d’épaule, analysait le
taux de descellement glénoidien d’'un composant en polyéthylene a quille et a
fond convexe, a cimenter, implanté avec une technique de compaction osseuse, et
semblait montrer un taux nettement inférieur a ceux rapportés dans la
littérature.

Il y a vingt ans, Torchia et Cofield (58) rapportaient un taux de descellement
glénoidien de 44% avec un recul moyen de 9,6 ans ; 34 des 39 implants descellés
(87,2%) avaient migré. Aujourd’hui, notre série, avec optimisation de la
technique, rapportait des taux de descellement nettement inférieurs : nous avons
observé 10,3% de descellement glénoidien radiographique a 93,8 mois (7,8 ans)
de recul moyen, et 23,3% a plus de 10 ans. Notre étude retrouvait une migration
de 13 des 16 implants glénoidiens descellés (81,3%). D’autres études ont été
menées durant cette période de vingt ans. Walch (63), dans son étude
multicentrique, montrait un taux de descellement glénoidien de 18,9% a un recul
moyen de 89,5 mois (7,5 ans) et 48,5% a plus de 10 ans. Kasten (66) a
respectivement rapporté 9% et 33% de descellement glénoidien a 5 ans et a plus
de 9 ans de recul. D’autres études, menées sur des glenes a fond plat retrouvaient
des taux moindres de descellement a 10 ans : Khan (67) montrait 14,8% de
descellement a 10 ans avec une évaluation radiographique différente du score
RLL, et Young (68) indiquait 19,7% a 10 ans, et 33,6% a 15 ans.

Par contre, comparer nos résultats de descellement glénoidien avec ceux des
glénes a plots a été difficile en raison de la pauvreté des études sur ce sujet avec
un recul supérieur a 5 ans. La littérature ne rapportait aucune étude sur les
descellements de glenes de prothéses d’épaule anatomiques avec glenes en

polyéthyléne cimentés a plots a long recul (38-42, 69- 71).
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Ces taux élevés de descellement ne présageaient pas de la survie des
implants glénoidiens, car tous les composants descellés n’étaient pas
nécessairement repris (révision prothétique): Torchia (58) estimait a 93% la
survie de l'implant glénoidien a 10 ans de recul, et 87% a 15 ans. Walch (61)
publiait les chiffres de 99,4% de survie de I'implant a 5 ans, et 96,6% a 10 ans.
Une étude de Kasten (66) retrouvait une survie de 100% de I'implant avec un
recul moyen de 89 mois. La survie de I'implant glénoidien atteignait 92% a plus
de 10 ans dans le travail de Khan (67). Young (68) rapportait 99% de survie a 5
ans, 94,5% a 10 ans et 79,4% a 15 ans. Sperling (72) montrait une survie de
I'implant de 97% a 10 ans de recul. Nos résultats retrouvaient respectivement

98,1% et 96,7% a 7,8 ans de recul moyen et a plus de 10 ans.

Ces résultats mettaient en avant I'importance de la technique chirurgicale
qui doit étre considérée comme un élément fondamental. Walch (73) avait
souligné I'importance de la préservation de I'os sous-chondral et la qualité de I'os
spongieux. Il avait également mis en évidence I'existence d’'une corrélation entre
le fraisage de la glene et un descellement glénoidien accru. La compaction
osseuse avec autogreffe avant scellement de l'implant glénoidien semblait
améliorer a long terme la tenue de I'implant, et permettait d’obtenir un moindre
taux de descellement a la glene par rapport aux études n’utilisant pas cette
technique de compaction. Walch (61) avait d’ailleurs déja noté dans son étude
multicentrique de meilleurs résultats radiographiques a long terme avec la

compaction osseuse par rapport aux techniques conventionnelles.

Notre étude a également permis de mettre en évidence une corrélation
inversée entre I'évolution clinique et radiographique. Le score de Constant et tous
ses items se détérioraient avec 'augmentation du score RLL global. Cette méme
corrélation a été mise en évidence pour le SSV. Ceci est en concordance avec les
résultats d’autres travaux. (56, 58, 74-76) Notons malgré tout que les épaules

descellées présentaient des résultats cliniques hétérogenes. Au sein des patients
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avec glene descellée, certains se révélaient comme étant asymptomatiques, alors
que d’autres présentaient une vraie dégradation fonctionnelle, voire étaient
repris pour révision de la glene. Cette discordance radio-clinique parmi les glénes
descellées est une réalité, mais le recul moyen (proche de 8 ans) nous amene a
nous interroger sur I'évolution de cette discordance a tres long terme (15-20
ans). Il est légitime de se demander si cette discordance aura disparu, au profit

d’'une dégradation fonctionnelle de 'ensemble de ces patients.

Notre étude retrouvait aussi I'existence d'une corrélation entre la durée du
suivi et la survenue d’'un descellement glénoidien. (Figure 24). Cela concorde avec
les résultats de Walch (61) qui avait montré une augmentation conséquente du
nombre de descellements glénoidiens entre 5 et 10 ans apres prothese totale
d’épaule anatomique, démontrant l'intérét des suivis a long terme (supérieur a 5
ans) des arthroplasties d’épaule. Les études réalisées avec un suivi moyen
inférieur a 5 ans ont une faible valeur scientifique, car il n’existe

qu’exceptionnellement un descellement glénoidien a ce délai.

La principale force de notre étude a été de pouvoir analyser cliniquement et
radiographiquement cette large série monocentrique et homogene (technique,

implants, étiologie).

L’apparition de ruptures secondaires de la coiffe des rotateurs, a distance de
la mise en place de la prothese, n'est pas un événement rare ou isolé. Cette
complication concernait 13,5% des patients, ce qui est loin d’étre négligeable. Nos
résultats retrouvaient I'association d’'un descellement glénoidien « certain » dans
environ 50% de ces ruptures de coiffe. Ceci n’est guére étonnant apres avoir
examiné les travaux menés par Walch (73) sur les causes du descellement
meécanique a la gléne. [l a montré, en se basant sur les travaux menés initialement

par Franckin (11) qu’une rupture de la coiffe supérieure et une ascension de la
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téte humérale étaient a 'origine d’'une bascule de I'implant, par le phénomene de
« rocking horse effect » (Figure 27). Néanmoins, toutes les ruptures secondaires
de coiffe n’étaient pas associées a un descellement glénoidien avec ce recul
de « seulement » 8 ans ; mais qu’en sera-t-il avec un tres long recul de 15 - 20 ans
? Pour diminuer ces ruptures secondaires de coiffe, il serait important d’analyser
en pré-opératoire, de facon fiable et reproductible, par une analyse IRM (par
exemple), la qualité de la coiffe des rotateurs pour identifier un groupe de
patients a risque de rupture secondaire de la coiffe. Cela permettrait de revoir
I'indication de cette prothése pour une prothese d’épaule inversée dans ces cas
précis. Dans notre série, aucune rupture de la coiffe des rotateurs n’avait été
observée en per-opératoire, mais il était difficile de réaliser une évaluation
qualitative objective de l'état de la coiffe (épaisseur de la coiffe, élasticité

tendineuse, trophicité musculo-tendineuse).

Figure 27 : Phénomene de « Rocking horse effect »
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Nous savons que les glenes B2, avec subluxation postérieure de la téte
humérale et usure postérieure de la glene, sont une morphologie de glene
fréquemment retrouvée dans l'omarthrose primitive (77). Ce type de glene
présente des difficultés pour implanter le composant glénoidien.

D’une part, il a été établi qu'une gléne implantée avec une rétroversion
supérieure de 10° présentait un risque majeur de descellement (30) par « rocking
horse effect » postérieur. (73).

D’autre part, devant ces glénes rétroversées, la technique chirurgicale
comprend un fraisage asymétrique du bord antérieur de la glene afin de corriger
sa version. Le but d’'un tel fraisage est de pouvoir placer I'implant glénoidien de
maniere orthogonale dans le plan transversal, apres obtention d’une rétroversion
neutre ou inférieure a 10°, afin de diminuer le risque de descellement. Mais ce
fraisage appauvrit le stock osseux de la glene et aboutit également a un risque
accru de descellement par subsidence (73).

Enfin, les effets néfastes d’'une subluxation postérieure résiduelle sont
connus (80) et augmentent le taux de descellement glénoidien.

Notre étude n’a pas permis de retrouver de lien significatif entre la
morphologie de la glene et la survenue d'un descellement glénoidien, en
particulier avec les glénes B2, tout comme Collin (53). A contrario, d’autres
auteurs (30, 55, 58, 62, 79) retrouvaient davantage de liserés et de descellements

a la glene avec les glenes B.

Notre étude a montré l'existence d'un lien statistiquement significatif entre
le score RLL autour de la quille a 2 mois post opératoire et le descellement
glénoidien. En effet, le score RLL autour de la quille était plus élevé dans le
groupe 3 (0,7 points) que dans les groupes 1 et 2 (0,1 points). Ainsi, il semblerait
qu'un liseré précoce, méme incomplet et minime autour de la quille, serait
prédictif d'un risque élevé de descellement. Ceci permettrait de repérer
rapidement les patients a surveiller attentivement par rapport a un risque accru

de descellement glénoidien. Mais plus qu’'une surveillance, il faudrait surtout
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veiller a éviter I'existence d’un liseré précoce autour de la quille. Un liseré est un
espace libre a l'interface os-ciment, traduisant une mauvaise qualité osseuse et
une médiocre qualité de cimentation. Pour diminuer ce liseré et I'éviter au
maximum, la technique de compaction osseuse offre une solution qui a fait ses
preuves, comme le montrent les chiffres de I'étude de Szabo (32): le score RLL
autour de la quille était de 0,26 avec la technique de compaction, alors qu'’il

atteignait 0,85 avec la technique de curetage.

L’analyse des autres facteurs de risque classiques (age, sexe, coté
dominant, mismatch) n’a pas permis de dégager de lien significatif avec le
descellement de la gléne dans notre série. D’autres études ont préalablement
permis de le faire. Un age inférieur a 60 ans a été identifié comme facteur
d’évolution des liserés dans I’'étude de Collin (53). Le sexe masculin avait été
identifié par certains (58, 63) comme un facteur de risque de descellement, alors
que d’autres n’avaient pas retrouvé ce lien (40). Certains auteurs (58, 62) sont
parvenus a mettre en évidence un lien statistiquement significatif entre le c6té
dominant et le descellement glénoidien. Walch (54) avait montré qu'’il existait un
seuil de valeurs de mismatch qui permettait d'influencer favorablement le score
RLL global ; ces valeurs seuils (5,5 - 10 mm) sont respectées dans nos 3 groupes

en fonction du score RLL global.

Notre étude présentait certaines limites. D’une part, les résultats
satisfaisants obtenus sur le taux de descellement glénoidien n’ont pas permis de
constituer un effectif important d’épaules descellées: 16 épaules sur les 155
réévaluées. Ce faible effectif et ce manque de puissance étaient probablement
responsables de l'absence de résultats significatifs sur l'analyse de certains
facteurs de risque de descellement glénoidien.

D’autre part, il s’agissait d’'une étude rétrospective avec ses inconvénients. Pour
cette raison, il était difficile d’évaluer le niveau d’activité de nos patients comme

facteur de risque de descellement. Aussi, certaines épaules n’ont pas bénéficié
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d’un scanner préopératoire pour évaluer la morphologie de la glene et pouvoir la
classer selon Walch (64). La plupart des 155 épaules avaient pu bénéficier d'un
scanner ou arthroscanner (81,5%), d’autres avaient seulement fait l'objet
d’'investigations préopératoires par une IRM (10,1%), et 13 (8,4%) n’avaient pas
fait 'objet d’'une imagerie en coupes. Or, nous savons que I'analyse osseuse par
IRM n’est pas optimale et constitue un biais dans I’évaluation de la morphologie
osseuse des glénes pour les classer selon la classification initiale de Walch. De
plus, cette classification n’avait pas été jugée assez fiable par certains, et une
modification de cette classification a été proposée récemment pour obtenir une

meilleure reproductibilité (80,81).
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VI1. Conclusion

La technique de compaction osseuse semble constituer un progres pour
diminuer le taux de descellement glénoidien. Cependant, ce taux reste élevé avec
23,3% a plus de 10 ans. Cela est préoccupant pour les années futures, malgré le
faible taux de révision des implants glénoidiens, car les patients tendent a étre
opérés de plus en plus jeunes, et I'espérance de vie s’allonge constamment. Il est
donc légitime d’exprimer des inquiétudes sur la survie a tres long terme de ces
implants glénoidiens. Pour faire diminuer leur taux de descellement glénoidien,
d’autres éléments devront étre considérés, comme le choix des indications, la
planification préopératoire dans un souci d’optimisation et d’amélioration de la

précision.
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Annexes

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats
Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :

Date Début Milieu Fin
A. Echelle verbale

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique

Douleur Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
(total sur 15 points)
0 15
Absence de douleur douleur sévere
Total A+B/2(/15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
d’activités

Activités de loisirs impossible 0 point ;
géne importante 1 point ;

géne moyenne 2 points

géne modérée 3 points

quotidiennes R .
aucune géne 4 points

(total sur 10 points)

Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et ' yiphoide 4 points ; téte 8 points
main avec une force suffisante ?

_ au dessus de la téte 10 points
(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points < 150° 10 points

L Rotation latérale (total / 10) main derriere la téte, coude en avant 2 points
Mobilité . - . - .

main derriére la téte, coude en arriere 4 points

(total sur 40 points) ma?n surla t?te, coude en avz_apt 6 points

main sur la téte, coude en arriere 8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90° = si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total sur 25 points) dans le plan de I'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 points)  Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon I'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64

91/100 60 54 56 58 50 52



RESUME DE LA THESE

Introduction : Le descellement glénoidien est la principale complication a long terme des
prothéses anatomique d’épaule, les taux rapportés avoisinant 50% a 10 ans de recul. La qualité
de I'os sous-chondral est un facteur important de stabilité de 'implant glénoidien. Une technique
de greffe compactée de la glene avant scellement de I'implant a été proposée. L’objectif de cette
étude était de rapporter les résultats cliniques et radiographiques a long recul de protheses
d’épaule anatomiques implantées avec cette technique.

Matériels méthodes : 134 patients (155 épaules), opérés entre octobre 2005 et mai 2012 d’une
prothése anatomique pour omarthrose centrée (primitive ou post-instabilité), ont été inclus
rétrospectivement dans cette étude monocentrique. Pour chaque patient, I'implant glénoidien
était un implant en polyéthyléne a cimenter, a quille, et a fond convexe, scellé apres utilisation
d’une technique de greffe osseuse compactée. Le type de gléne selon Walch était déterminé sur
I'imagerie préopératoire (radiographies standard et scanner). Tous les patients ont été évalués
cliniquement (score de Constant) et radiographiquement au recul minimal de 60 mois. L’analyse
radiographique était réalisée par un observateur indépendant sur des clichés de radiographie
standard (face et profil axillaire) précoces (a 2 mois) et au dernier recul. Les liserés et leur
évolutivité ont été quantifiés grace au score RLL (RadioLucent Line), et le caractére descellé ou
non de 'implant était précisé.

Résultats : L’analyse morphologique préopératoire de la gléne faisait état de 27,5% de glene A1,
9,9% de gléne A2, 16,9% de glene B1, 42,2% de gléne B2 et 3,5% de glene C. Au recul moyen de
93,8 mois le score de Constant moyen était de 73 points, et le SSV moyen de 86 %. Le score RLL
moyen sur les clichés postopératoires précoces était de 2,4 points (0-6). 16 épaules (10,3 %)
étaient descellées. L’analyse radiographique au dernier recul retrouvait un descellement
glénoidien avec migration de I'implant dans 13 cas (8,4 %). Pour les 155 épaules, le score RLL
moyen au dernier recul s’élevait a 5,2 points (0-15), et 16 épaules (10,3 %) avaient un score
compris entre 6 et 12. Le taux de descellement glénoidien a plus 10 ans était de 23 %. Seuls 3
patients ont fait I'objet d’'une révision pour descellement glénoidien, portant le taux de survie a
98,1 % dans cette série.

Conclusion : Cette technique de compaction osseuse semble permettre d’améliorer la survie a
long terme de I'implant glénoidien. Le taux de descellement a 10 ans de recul reste élevé, ce qui
impose d’autres optimisations (précision de positionnement, sélection des indications).

TITRE EN ANGLAIS: Long term outcomes of Total shoulder arthroplasty implanted
with a glenoid cancellous graft compaction technique; A retrospective monocenter
study, about 155 shoulders, at 8 years mean follow up.

MOTS CLES : Omarthrose centrée - prothése totale d’épaule anatomique - descellement
glénoidien - score RLL - liserés - score de Constant - compaction osseuse
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