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Protheses Totales Inversées d’Epaule de
premiere intention, par voie deltopectorale
sans réinsertion du tendon du

subscapulaire. Résultats a 5 ans.
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Département de Chirurgie Osseuse Adulte du CHU d’ANGERS, France.
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RESUME

Introduction :

Les résultats des prothéses totales inversées (PTEI) de nouvelle génération sont de plus
en plus documentés mais les études a moyen et long terme restent rares. Nous
rapportons dans cette étude les résultats cliniques et radiologiques avec un suivi
minimum de 4 ans, sur une série mono-opérateur et mono-implant (X'TEND® DEPUY

SYNTHES) par voie deltopectorale, sans réinsertion du tendon du subscapulaire.

Matériel et Méthode :

101 PTEI ont été posées dans le service de 2009 a 2012 hors prothéses traumatiques.
70 prothéses ont été revues. L'évaluation des résultats cliniques était basée sur le
score de Constant, les mobilités actives et la satisfaction des patients. L'encoche
scapulaire, le descellement, les fractures péri-prothétiques, la raréfaction de la trame
osseuse péri-prothétique ainsi que la position des implants étaient évalués par
radiographies standardisées. La survenue de complications était renseignée et

quantifiée.

Résultats :

Les patients agés en moyenne de 78 ans a la chirurgie étaient revus avec un délai
moyen de 5,5 ans. Le score de Constant moyen était de 63 (le score pondéré a I'age
était de 91). Un cas de descellement aseptique glénoidien a été rapporté, nécessitant

une reprise chirurgicale, soit un taux de survie prothétique de 98,6 % a 6 ans. 11
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encoches (16%) ont été retrouvées, toutes de faible importance et sans impact sur la
fonction de la prothése. 13 complications (18,6%) ont été rapportées dont 6 luxations
(8,6%). 9 prothéses ont du étre reprises (12,8%), précocement, mais seulement une a
nécessité un changement de prothése. Le taux de satisfaction des patients était de

86%.

Discussion :

Le score de Constant et I'dge moyen des patients de notre série, la rend comparable a
celles de la littérature. Elle présente un taux de survie tres important, ainsi que des
taux de complications des PTEI habituels. Les encoches scapulaires de cette série sont
particulierement peu nombreuses et de faible importance. La luxation demeurant une
complication fréquente et redoutée, ne semble pas étre liée a I'absence de réparation
du subscapulaire. Le taux de satisfaction des patients est trés important rendant cette

intervention fiable et efficace.

Conclusion :

Les PTEI de premiere intention, posées par voie deltopectorale, sans réinsertion du
subscapulaire ont des résultats satisfaisants. Le taux de survie de ces protheses a
moyen terme permet de les considérer comme fiables, avec des résultats

reproductibles.

Niveau de preuve :

Etude de niveau IV.
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INTRODUCTION

L'augmentation actuelle des indications d‘arthroplastie totale inversée d’épaule est liée
a une amélioration constante des résultats (1-8), ainsi qu’au vieillissement de la
population. Dans les dernieres décennies, une modification du dessin des implants ainsi
que la modification des techniques de pose ont pu permettre d’améliorer les résultats et
de diminuer la survenue de complications. Mais les résultats a 5 ans et plus sont peu
connus et proviennent de séries comportant un nombre important de perdus de vue
(2,4,9-11). Une grande partie des arthroplasties par prothéese totale d'épaule inversée
(PTEI) est réalisée en conservant la coiffe antérieure, soit en I'épargnant par la voie
d'abord utilisée (voies supéro-externes), soit en la réinsérant par une suture ou par une
ostéosynthese du trochiter (12,13). Les taux de complications, comme la survenue
d’encoches scapulaires et de luxations, sont tres variables en fonction des implants et
de la voie d'abord (14-16). Concernant les mobilités, en particulier les rotations, les
résultats des PTEI restent modestes (17), et pourraient étre influencés par le dessin
des implants, leurs tailles, leurs positionnement et la qualité musculaire du patient.

L'objectif de cette étude était d'évaluer la survie des PTEI sans réinsertion du sous-
scapulaire @ un délai minimum de 4 ans, ainsi que leur résultats cliniques et

radiographiques.
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MATERIEL ET METHODES

Effectif

Il s'agit d'une étude rétrospective concernant 101 PTEI (98 patients, 3 cas bilatéraux)
de premiere intention qui ont été implantées dans le Département de Chirurgie Osseuse
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers entre 2009 et 2012, en chirurgie
programmeée, par le méme opérateur expérimenté (LH). L'age moyen des patients au
moment de la chirurgie était de 74 ans [+ 7,26]. L'effectif comportait 72 femmes (73%)
et 26 hommes (27%). Les indications étaient multiples et comportaient des ruptures
de coiffe massives non réparables, des omarthroses excentrées, des ostéonécroses, des
omarthroses centrées a coiffe |ésée ou jugée non efficiente, des omarthroses post-
traumatiques, des polyarthrites rhumatoides et une résection téte et col ancienne. La
prothése utilisée était la prothése DELTA X'tend® (Depuy Synthes SAINT PRIEST 69801
France). Toutes les prothéses ont été posées par voie deltopectorale selon une
technique opératoire par ténotomie du sous-scapulaire sans réinsertion tendineuse.
Toutes les tiges étaient non cimentées sauf six a cause d'une mauvaise qualité osseuse

per-opératoire.

Evaluation clinique et radiographique.

Les 98 patients, (101 PTEI), ont eu une consultation de suivi standard de leur prothese.
Ils ont été revus par un examinateur indépendant (CM) avec un recul minimum de 4

ans. Un examen clinique standardisé a été effectué, permettant également le recueil de
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la satisfaction du patient. Un score de Constant (18), un score d’Adler ainsi qu‘un score
QuickDash ont été réalisés. Les mobilités étaient renseignées a I'aide d'un goniometre.
La force était mesurée a laide d'un dynamométre portable et renseignée par
I'intermédiaire du score de Constant. Les scores cliniques ont été comparés a ceux de
I'examen pré-opératoire. Le volant de rotation a été défini comme la somme des RE2
actives et des RI2 actives au suivi a long terme. La quantification numérique de la
rotation interne, sur dix points, utilisait la correspondance entre le niveau vertébral
atteint par le pouce en rotation interne active maximale et sa correspondance avec la
note du score de Constant, dans |'tem « rotation interne ».

L'étude radiographique était faite sur des images standardisées réalisées dans le
service de radiologie du CHU selon le protocole de suivi radiographique standard des
PTEI : il comportait un cliché de face en rotation humérale interne, neutre, externe et
un profil de Lamy strict.

Nous avons relevé la présence et le type des encoches scapulaires selon la classification
de Sirveaux (2), la résorption osseuse péri-prothétique était évaluée a l'aide de la
classification de Sperling modifiée par Levigne (19). Le descellement des implants était
évalué selon Melis (11). Nous avions analysé toutes les radiographies du suivi usuel
afin de surveiller I'apparition d'une fracture humérale, acromiale ou de I'épine de la
scapula. Toutes autres particularités radiographiques étaient également renseignées,
comme |'apparition d'éperons glénoidiens, les calcifications sous acromiales et les
mobilisations précoces d’implants. L'évaluation du positionnement des implants était
effectuée sur les radiographies post opératoires immédiates avec calcul du débord
glénoidien, de la hauteur du plot central de la métagléne, du tilt (20), de I'angle gléno-

métaphysaire (GM) (21) et du CSA « prothétique » (mesure d'angle entre la droite

16



passant par la pointe de I'acromion et la partie la plus inférieure de la gléne et la droite
de I'embase de la glénosphére). (Cf Annexe)

A l'aide du bilan radiographique préopératoire, les épaules étaient classées selon les
classifications de Hamada (22), de Walch (19), de Favard (2), avec calcul du score de
Goutallier (23) de la coiffe des rotateurs, et de I'index de Thomazeau (24). La mesure
de l'inclinaison et de I'antéversion de la gléne native ainsi que le critical shoulder angle
(CSA) (25) étaient également renseignés.

Les complications ont été classées comme précoces lorsqu’elles se sont produites lors
des 2 premieres années post-opératoires, et tardives au dela.

Cette étude a été approuvée par le Centre de Recherche Clinique du CHU d’Angers.

Analyse statistique.

Une analyse de survie a été réalisée en prenant comme événement la survenue de
complications (Kaplan Meyer). Les comparaisons d’effectif étaient effectuées au moyen
d’un test du chi2. Les comparaisons de moyennes étaient effectuées au moyen du test t
de Student quand les conditions d’application étaient réunies, ou de son équivalent

non-paramétrique dans le cas contraire.
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RESULTATS

1. EFFECTIF

Sur les 101 prothéses (98 patients) réalisées, 14 patients sont décédés (14 PTEI) avant
le suivi a 5 ans et 17 ont été perdus de vue (refusant ou ne pouvant se rendre a la
consultation). Les données cliniques et radiologiques complétes a 5 ans ont donc pu
étre étudiées pour 70 protheses (67 patients) soit 70% des protheses posées (Flow
Chart fig. 1). Nous n‘avons pas retrouvé de différences entre les effectifs des patients
revus et les perdus de vue concernant I'age, I'étiologie, les complications précoces, les
scores de Goutallier et les mobilités préopératoires.

Un descellement précoce de gléne, a un 11 mois de la pose, a nécessité une reprise par
une prothese unipolaire CTA ® (DePuy Synthes). Ce patient a été conservé dans
I'effectif pour le calcul de survenue des complications, ainsi que pour l'effectif global de
I'étude mais les résultats fonctionnels cliniques et radiographiques le concernant n‘ont
pas été comptabilisés, car la prothése avait été déposée. Les scores fonctionnels,
radiographiques et I'étude des mobilités des protheses étaient alors établis sur un
effectif de 69 protheses (de 66 patients), soit 80 % des protheses posées chez les
patients toujours en vie.

La durée moyenne de suivi était de 5,5 ans [4,05-7,63 + 0,85], I'age moyen des
patients au suivi était de 78 ans [+ 6,93].

L'effectif comportait 47 femmes (71%) et 19 hommes (29%).

Les étiologies de ces arthroplasties étaient : 8 (11 ,4%) omarthroses centrées a coiffe

lésée ou insuffisante, 28 (40%) omarthroses excentrées, 4 (5,7%) ostéonécroses (dont
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trois post fracture), 1 (1,5%) résection téte-col post traumatique, 23 (32,8%) ruptures
massives de coiffe non réparables, 4 (5,7%) arthroses post traumatiques, 5 cas (7,1%)

d’arthrites rhumatismales.

Figure 1: Flow Chart

101 Protheses
(98 Patients)
Opérés

» 14 Déces avant les 4 ans

> 17 Perdus de vue

v

70 Prothéses
(67 Patients)
Revues

2. Scores et mobilités

Le score moyen de Constant au dernier suivi était de 63 [+ 17] et le score de Constant
pondéré a |I'age était de 91 [+ 26]. Les différents items du score de Constant sont
détaillés dans le tableau 1. Le score d’Adler était de 25 [+ 7] le score QuickDash était
de 40 [+ 23]. La sous-partie du score de Constant la plus mauvaise était celle de la

force (score moyen de 8 pts *+ 5). La sous-partie la plus discriminante était celle
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concernant les mobilités (moyennes 28 pts * 8), alors que la meilleure partie du score
de Constant concernait les douleurs (avec un score moyen de 12 pts £ 3).

L'évaluation des rotations post opératoires a été effectuée par I'addition des mobilités
en position RE2 et RI2, nous permettant d'établir un volant de rotation en position 2
dont la valeur moyenne était de 87° [+£38°]. Les comparaisons statistiques des
mobilités pré et post-opératoires ont été effectuées a I'aide d'un test de Student.
L'élévation antérieure moyenne (EA) était de 135° [+ 34°] alors que L'EA pré
opératoire était de 87° [+ 34°]. Ce qui témoignait d’'une amélioration significative a
long terme de 49° (p <0,001). Les rotations internes en position 1 (RI1) étaient en
moyenne de 4,5 /10 en pré opératoire et de 5,5/10 au long terme soit une amélioration
significative (p=0,002). Un score de 5/10 correspond a une rotation interne évaluée
cliniquement entre L4 et L5. Les rotations externes en position 1 (RE1) étaient de 11°
[+ 18°] en préopératoire et de 14° [+ 15°] a long terme (NS).

La taille de la glénospheére n'influencait pas les mobilités post opératoires.

Il n'a pas été retrouvé de corrélation entre I'indice de dégénérescence graisseuse
préopératoire et les scores fonctionnels d'épaule a long terme. Il en était de méme

concernant les classifications de glénes selon Walch et selon Favard.
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Tableau 1 : Scores de Constant

Scores de constant

Moyenne [Min-Max + écart type].
Constant absolu
Douleur (15pts) 12 [3-15 £ 3]
Activité (20 pts) 15 [2-20 % 5]
Mobilités (40pts) 28 [6-40 % 8]
Force (25 pts) 8 [0-25 £ 5]
Total (100 pts) 63 [15-96 % 17]
Constant pondéré a l'age
Total 91 [21-135 £ 26]

Tableau 2 : Mobilités

Pré opératoire Post opératoire | différence p
Elévation antérieure 87° 135° +49° p <0 ,001
[20°-180°% 34°] [30-180°% 34°]
Rotation interne 4,5 5,5 +1 p=0,002
[0-10 2] [0-10 3]
Rotation externe 11° 14° + 3° NS
[-50°-70°+18°] [-20°-40° £ 15°]
Volant de rotation _ 87° _ _
[£38°].

Test de Student

Rotation interne cotée de 0 a 10 (cf : score de constant).
Rotation interne et rotation externe actives en position 1.
Volant de rotation= somme des rotation en position 2

3. Evaluation radiographique

L'étude radiographique a retrouvé une raréfaction osseuse péri-prothétique dans 13 cas

(3 glénoidiennes et 10 humérales cf. annexes). Toutes étaient asymptomatiques, non
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évolutives, et n'étaient pas associées a une diminution des scores fonctionnels. Parmi
ces cas de résorption osseuse humérale, 6 intéressaient les tubérosités (zone 1 et 2
selon Lévigne (19) cf. annexes). Aucune na entrainé de reprise chirurgicale. La taille de
la tige ne semblait pas étre un facteur influencant la raréfaction osseuse.

Seulement un implant glénoidien a présenté un descellement précoce (11 mois)
nécessitant une reprise chirurgicale avec dépose des implants et pose d'une prothese
unipolaire Delta CTA® (DePuy Synthes).

Trois tiges humérales ont été cimentées en raison de refends fracturaires diaphysaires
per-opératoires.

Deux implants huméraux (non cimentés) ont présenté un enfoncement millimétrique
précoce (a 2 mois et a 15 mois), I'un sans fracture humérale associée et 'autre avec
une fracture médiale de consolidation spontanée apres traitement fonctionnel. Les deux
tiges ont présenté une bonne stabilisation secondaire et une bonne intégration, sans
retentissement clinique a long terme.

Nous avons notés 11 encoches scapulaires (16%). Neuf d’entre elles étaient classées
stade 1 et deux stade 2 selon la classification de Sirveaux (2). Nous n‘avons retrouvé
aucune encoche de stades 3 et 4, et toutes étaient asymptomatiques et non évolutives
au dernier recul. La survenue d’encoche n’était statistiquement pas associée au BMI, a
la taille de la glénospheére, au tilt, ou au débord inférieur. Dans 11 cas nous avons
retrouvé un éperon glénoidien inférieur qui n'était pas associé a des différences de
résultats clinigues notamment pour les mobilités. Plusieurs calcifications sous

acromiales ont été diagnostiquées, sans incidence sur le résultat clinique.
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En post opératoire immédiat les caractéristiques radiographiques des implants, en
particulier de la métaglene et de la glénosphere, ont été rapportées (les méthodes de
mesures sont détaillées dans les annexes).

Le tilt moyen était de 1° [+ 12°]. Nous avons également étudié sa valeur corrigée, c’est
a dire le tilt de limplant prothétique par rapport a linclinaison de la gléne
préopératoire. Nous retrouvons un tilt corrigé de 5° [£10°]. Le débord infra glénoidien
était en moyenne de 6,4 mm [£3]. La hauteur PEG, surface de contact « implant-os
inferieure » était mesurée a 15,7 mm de moyenne [£3]. Nous avons établi un angle
comme étant le CSA prothétique ayant pour but de caractériser la hauteur et la
médialisation de Iimplant glénoidien. Le CSA prothétique moyen était de 24°, [£6°].
L'angle GM moyen était de 28°[£10°]. Ces mesures radiographiques n’étaient pas

associées a une modification des scores fonctionnels ou a la survenue de complications.

4. Complications

Treize protheses (18,6%) ont présenté au moins un évenement considéré comme une
complication (Figure : 2). Douze complications sont précoces et 1 tardive. Elles sont
détaillées dans le tableau 2.

Une fracture diaphysaire humérale péri-prothétique (type B1 selon la classification
SOFCOT 2005 cf. Annexe) s'est produite a 58 jours post opératoires. Un traitement
orthopédique par immobilisation courte (1 mois) a été instauré permettant I'obtention

d’une consolidation sans retentissement clinique.
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Nous avons retrouvé 2 fractures de I'épine de la scapula, traitées orthopédiquement,
d’évolution défavorable associées a un score de Constant de 15 et 44 respectivement,
toujours en pseudarthrose au dernier recul (cf. annexes). Les deux patients ont refusé
une chirurgie secondaire. Nous avons également retrouvé 2 fractures de |'acromion.
Elles étaient associées a une perte de fonction, avec une récupération partielle aprés
traitement fonctionnel (score de Constant respectifs a 23 et 25), la consolidation étant
obtenue dans les deux cas. Dans un cas, la fracture de I'acromion est survenue a 2
mois, immédiatement aprés la remise en tension du deltoide suite a une luxation
traitée par augmentation de I'épaisseur de l'insert en polyéthyléne. Le second cas est
survenu a 4,5 ans apres un effort violent de contraction du deltoide chez un patient au

résultat déja modeste.

Huit protheses ont été reprises chirurgicalement, sans changement des implants fixes.

Dans deux cas la reprise était justifiée par un sepsis précoce a Propionibacterium Acnes
traité par lavage simple, changement des implants mobiles et antibiothérapie adaptée
au décours (respectivement a J41 et J46), il s'agissait de deux femmes.

Dans l'un de ces cas il s'agissait d’'une épaule déja opérée d’un lambeau deltoidien
ayant présenté en post opératoire immédiat une infection urinaire. Dans |'autre cas, la
chirurgie avait comporté dans le méme temps un transfert de type Episcopo (l'infection
s'était alors exprimée par une luxation prothétique post opératoire). Dans ce dernier
cas, les suites s'étaient compliquées d'un hématome post opératoire chez une patiente

sous anticoagulant porteuse d’une valve cardiaque mécanique.
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Dans six cas (8,6%)

(dont 1 cas était également une infection).

les prothéses ont été reprises pour des épisodes de luxations

Toutes les luxations prothétiques ont été reprises de principe avec changement de

I'insert en polyéthylene (PE) (les changements sont détaillés dans le tableau 2). Dans

deux cas la stabilisation a été obtenue par I'augmentation du diamétre de la

glénosphére (de 38 a 42 mm). Les luxations se sont produites a un délai moyen de 58

jours [41-167]. Aucune luxation traitée n'a récidivé.

Tableau 3: Luxations.

Luxation Implants en cause Délai de survenue Intervention
(Jours)

Cas 1 Glén : 42 Ex 41 Glén : 42 Ex
PE : 9 mm HMO PE: 9 mm STD

Cas 2 Glén : 42 Ex 41 Glén : 42 Ex
PE : 6 mm HMO PE: 9 mm STD

Cas 3 Glén : 38 Ex 48 Glén : 42 Ex
PE: 9 mm STD PE: 9 mm STD

Cas 4 Glén : 42 Ex 48 Glén : 42 Ex
PE : 6 mm HMO PE: 9 mm STD

Cas 5 Glén : 38 Ex 68 Glén : 42 Ex
PE : 6 mm HMO PE: 6 mm STD

Cas 6 Glén : 42 Ex 167 Glén : 42 Ex
PE : 6 mm HMO PE: 9 mm STD

HMO : Haute mobilité

PE : Polyéthylene

STD : standard
Ex : excentrée

Glén : Glénosphere
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Dans un cas, un patient a présenté un dévissage précoce de la glénosphere, suite a un
effort d’abduction contrariée, se traduisant par des douleurs aigues et une diminution
de la fonction de |'épaule. Cela a nécessité la pose d’une nouvelle glénosphére
identique (excentrée taille 42). La survenue d'une luxation n’était pas associée
statistiquement a la pose d’une petite glénosphére ni d'un PE HMO. La survenue d'une

complication était associée a un score de Constant final plus faible.

Figure 2 : Courbe de survie : survenue d'une complication.

Survenue de complication
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Tableau 4 : Complications

Complications

Nombre de cas Délai de survenue Reprise
(En jours)
Infection 2 41-46 2 cas
Luxation 6 41-41-48-48-68-167 6 cas
Fracture humérale 1 58 -
Fracture de I'épine 2 134-250 -
Fracture acromiale 2 48-1785 -
Descellement glénoidien 1 348 1 cas
Luxation intra-prothétique 1 115 1 cas
Total 13 242 9 cas

A noter que deux patients ont présentés deux complications :

Le premier a présenté une infection découverte lors d’un épisode précoce de luxation.

Le deuxiéme a présenté une fracture de I'acromion dans les suites immédiates d’une reprise chirurgicale

pour luxation.

Figure 3 : Survenue d’une reprise chirurgicale, quel qu’en soit le motif,

Survenue d'une reprise chirurgicale
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85% -+
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60% -+
55%

50% i
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5. Survie prothétique

L'étude de survie de la prothése a montré une moyenne 98,6% a 5 ans avec seulement
un cas de dépose de prothese (Figure 4). L'unique cas de descellement de I'implant
glénoidien est responsable de cette reprise chirurgicale. La destruction de la gléne chez
cette patiente présentant une polyarthrite rhumatoide a nécessité la pose d'une
prothése unipolaire CTA® (DePuy Synthes) avec conservation de I'implant huméral et
dépose de l'implant glénoidien. Le score de Constant a long terme était de 31 pts
(Constant pondéré de 45 pts). Il était beaucoup plus bas que la moyenne des PTEI de

premiere intention.

Figure 4 : Survie prothétique. (98,6% de survie a long terme)

Survie prothétique

100% ©

o—0

Q- D-Co-QOERO-EOCIDAEDO0-Q0—0-0—0—0

95% -+

90% -+

85% -+

80%

75% I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Années

28



6. Satisfaction des patients

Chaque patient a pu déclarer, grace a une échelle verbale simple, son score de
satisfaction lors du dernier suivi. Nous retrouvions 30 patients (43%) se disant tres
satisfaits, 30 (43%) satisfaits, 7 (10%) peu satisfaits et 3 (4%) insatisfaits. Soit un

total de bons et tres bons résultats de 60 patients (86%).
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DISCUSSION et CONCLUSION

Les résultats de PTEI sans réinsertion du sous-scapulaire ont rarement été rapportés
(26) et encore moins fréquemment avec plus de 5 ans de recul. Certaines études
rapportent des résultats a plus de 5 ans (2,9), mais elles comportent souvent un
nombre important de perdus de vus, et ne font souvent pas état de la réparation de la

coiffe antérieure.

Nos scores de Constant peuvent étre considérés comme satisfaisants avec un score
moyen de 63 pts a 5 ans, en accord avec la littérature (2,26,27) (Tableau:3).

La force musculaire était la sous-partie la plus mauvaise de ce score. Ce type de
prothése ne permet pas a I'heure actuelle de restaurer une force satisfaisante en
particulier chez I'homme jeune, ce qui est en accord avec le travail de Bacle (9). Par
contre, I'efficacité antalgique est patente avec un score moyen pour la douleur de 12
pts sur 15 [3-15]. Les mobilités post-opératoires a long terme semblent étre I'élément
le plus discriminant. On peut donc assurer aux patients une indolence post-opératoire
de bonne qualité alors qu'il faut rester prudent sur la récupération de la force

musculaire, et savoir que le résultat est particulierement dépendant des mobilités.

Nos mobilités post opératoires semblent étre légerement supérieures pour la rotation
externe par rapport aux autres séries (9) (14 degrés dans notre série et quasiment
toujours inferieur a 10 degrés dans la littérature). Notre série rapporte également une

amélioration de la rotation interne significative, mais faible. L'absence de réparation du
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subscapulaire est peut-étre une explication, tout comme la rééducation post-opératoire

immédiate active et passive, sans limitation dans les amplitudes, notamment en RI.

Le taux de survie prothétique est de 98,6% a 6 ans et confirme la fiabilité de cette
prothese a moyen terme, a condition d'avoir un bon stock osseux glénoidien.

Dans notre série, un seul cas a nécessité une dépose de prothése, la cause étant un
descellement glénoidien. Nous expliquons cet échec par une mauvaise indication
évidente, en raison d’une mauvaise appréciation du stock osseux glénoidien analysé sur
le scanner pré opératoire pourtant systématique.

Notre taux de luxation de 8,6% est comparable a celui de la littérature (2,28), alors
que nous n'avons pas réparé le tendon du subscapulaire (26). Les causes de luxations
sont multiples et parfois mal identifiées (29). Dans notre série la stabilisation
secondaire a toujours été efficace par simple changement des implants mobiles a
condition d’adapter la taille de la glénosphére et le type de PE. Nous expliquons toutes
ces luxations, sauf peut étre celle survenue lors d’un sepsis, par une mauvaise analyse
de la tension et une sur-utilisation des implants haute mobilité (87%). Il s'agissait aussi
du début d’expérience d’utilisation de ces implants trés peu contraints sur cette

nouvelle prothese.

Le faible nombre d’encoches et de résorptions osseuses péri-prothétiques ne permettait
pas de tirer de conclusions statistiques sur les facteurs de risque et leur influence sur
les scores fonctionnels a long terme. Cependant, dans notre série, I'encoche scapulaire
et la raréfaction osseuse ne semblaient pas étre liées a une perte de fonction.

L'encoche scapulaire retrouvée dans 80% des cas pour certaines séries, était beaucoup
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plus rare (11 cas soit 16%), avec en particulier aucune encoche de stade 3 ou 4. Ceci
peut étre expliqué par une meilleure position de Iimplant glénoidien, le plus souvent
positionné avec un léger tilt et avec un débord glénoidien important di a une
glénosphére de grand diametre a chaque fois que c'était possible. L'absence de
réparation du subscapulaire facilitait le choix de cet implant de grand diameétre qui de
surcroit augmente la stabilité (28,29).

Sur le plan radiographique, nous n‘avons pas retrouvé de corrélation entre le
positionnement des implants et le résultat fonctionnel a 5 ans. Les éperons glénoidiens
ou les calcifications sous acromiales ne semblaient pas influencer le résultat de
I'arthroplastie.

Dans notre série la survenue d'une fracture de I'épine de la scapula était
particulierement délétere avec une perte de fonction définitive a chaque fois aprés
traitement orthopédique. En effet, celui-ci pérennise la bascule de I'acromion et détend
le deltoide qui devient inefficace. Il faut savoir proposer un traitement chirurgical lors

de la survenue d’une telle complication, méme s'il n’est pas aisé.

Le délai moyen de survenue des complications était plutét court dans notre série. Ceci
est dii le plus souvent a une mauvaise réalisation technique ou a une mauvaise
indication. La survenue de complications tardives était particulierement faible. Nos
résultats sont en accord avec ceux de Favard (10), quant a la fiabilité dans le temps de

la prothése et en particulier de la fixation glénoidienne.
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Enfin, avec 86% des patients satisfaits ou tres satisfaits, I'arthroplastie totale inversée

d'épaule sans réparation du subscapulaire est une intervention de qualité pour nos

patients agés, leur permettant de rester autonomes longtemps.

Tableau 5 : Comparaison avec la littérature

Suivi Score de Constant Ele\,/a?tlon Encoches Complications  Révisions Survie
Etudes | moyen anterieure  st3et4 (%) (%) (%, recul)
(mois) (°) (%) ° 0 0,
absolue  Pondéré
Sirveaux
et al.(2) 44.5 65 _ 138 17 19 4 95 (8 ans)
Guery et
al.(4) 70 _ _ _ _ 15 10 91 (10 ans)
Favard
et 91 57 85 129 35 21 5 89 (10 ans)
al.(10)
Melis et
al.(11) 115 60 _ 132 62 19 14 _
Bacle et
150 55 86 131 28 29 12 93 (10 ans)
al.(9)
Notre
L 66 63 91 135 0 19 1,4 99 (6 ans)
serie

Cette étude de niveau IV montre que la prothese totale inversée X'tend® (DePuy

Synthes) de premiere intention, posée par voie deltopectorale et sans réinsertion du

subscapulaire donne des résultats satisfaisants a moyen terme, sans augmenter le taux

de luxation. L'amélioration des dessins prothétiques et des techniques de pose ont

permis de diminuer la survenue des descellements prothétiques, notamment ceux d{ a

I'encoche scapulaire, problématique lors des premiéres expériences de ces prothéses.
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La technique de pose doit cependant étre rigoureuse, tout comme le respect des
bonnes indications, le stock osseux glénoidien étant primordial pour assurer une bonne

survie de ces prothéses.
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ANNEXES

Prothése DELTA X'tend® (Depuy Synthes SAINT PRIEST 69801 France).




Techniques de mesure radiologiques :
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Zones de raréfaction osseuse selon Lévigne et al(19).

Hyperclarté osseuse en zone 1
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Classification SOFCOT 2005 des fractures péri prothétiques.

Classification commune aux prothéses invérsées et anatomiques.

« Maitrise Orthopédique » Articles » Fractures périprothétiques de la hanche, du genou et de I'épaule ».
https://www.maitrise-orthopedique.com/articles/fractures-periprothetiques-de-la-hanche-du-genou-et-de-lepaule-111.

Iv



Image de fracture de I'épine de la scapula au diagnostic et a distance (pseudarthrose).
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MARC Clément

Introduction : Les résultats des prothéses totales inversées (PTEI) de nouvelle génération sont de plus en plus
documentés mais les études a moyen et long terme restent rares. Nous rapportons dans cette étude les résultats
cliniques et radiologiques avec un suivi minimum de 4 ans, sur une série mono-opérateur et mono-implant

(X'TEND® DEPUY SYNTHES) par voie deltopectorale sans réinsertion du tendon du subscapulaire.

Matériel et Méthode : 101 PTEI ont été posées dans le service de 2009 a 2012 hors prothéses traumatiques.

70 prothéses ont été revues. L'évaluation des résultats cliniques était basée sur le score de Constant, les
mobilités actives et la satisfaction des patients. L'encoche scapulaire, le descellement, les fractures péri-
prothétiques, la raréfaction osseuse péri-prothétique ainsi que la position des implants étaient évalués par

radiographies standardisées. La survenue de complications était renseignée et quantifiée.

Résultats : Les patients agés en moyenne de 78 ans a la chirurgie étaient revus avec un délai moyen de 5,5
ans. Le score de Constant moyen était de 63 (le score pondéré a I'age était de 91). Un cas de descellement
aseptique glénoidien a été rapporté, nécessitant une reprise chirurgicale, soit un taux de survie prothétique de
98,6 % a 6 ans. 11 encoches (16%) ont été retrouvées, toutes de faible importance et sans impact sur la
fonction de la prothése. 13 complications (18,6%) ont été rapportées dont 6 luxations (8,6%). 9 prothéses ont
dl étre reprises (12,8%) précocement, mais seulement une a nécessité un changement de prothése. Le taux de

satisfaction des patients était de 86%.

Discussion : Le score de Constant et I'age moyen des patients de notre série la rend comparable a celles de la
littérature. Elle présente un taux de survie trés important, ainsi que des taux de complications des PTEI
habituels. Les encoches scapulaires de cette série sont particulierement peu nombreuses et de faible importance.
La luxation demeurant une complication fréquente et redoutée ne semble pas étre liée a I'absence de suture du

subscapulaire. Le taux de satisfaction des patients est trés important rendant cette intervention fiable et efficace.

Conclusion : Les PTEI(s) de premiere intention posées par voie deltopectorale, sans réinsertion du subscapulaire
ont des résultats satisfaisants. Le taux de survie de ces prothéses a moyen terme permet de les considérer

comme fiables, avec des résultats reproductibles.

Niveau de preuve : Etude de niveau IV.

Mots-clés : Arthroplastie totale inversée d'épaule, Subscapulaire, Agé, suivi a long terme, étude de
survie, omarthrose, rupture de coiffe des rotateurs, mobilités articulaires, voie deltopectorale.
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Purpose: The results of the new generation reverse total shoulder arthroplasty (RTSA) procedures are
increasingly documented but medium and long term studies are still rare. In this study it is the radiological and
clinical results along with a minimum follow-up of four years that are being reported. This series was processed
by the same surgeon, with the same implant model (XTEND® DEPUY SYNTHES) series, via the deltopectoral
approach without subscapularis reinsertion method.

Material and methods: 101 implants were placed in the service from 2009 to 2012, not counting prosthesis
operations from trauma. 70 prosthesis have been reviewed. Evaluations of the clinical results were based on the
Constant score, active motion and patient satisfaction. Scapular notching, prosthesis loosening, fractures,
periprosthetics osteolysis as well as the implants position were assessed by standardized x-rays. The occurrence

of complications were checked and quantified.

Results: Patients, who averaged 78 years old at the time of surgery were reexamined with an averaged 5.5 year
timescale. The mean Constant score was 63 (weighted age score was 91). An aseptic glenoid loosening case has
been reported requiring a surgical recovery, making prosthetic survival rate of 98.6% in six years. 11 scapular
notchings were found, all of low importance and without impact on the prostheses function. 13 complications
(18.6%) have been reported including 6 dislocations (8.6%). 9 prostheses (12.8%) required early further

surgery, but only one required prosthesis replacement. The patients’ satisfaction rate was 86%.

Discussion: Our Constant score and patient average age makes our series comparable to those in the literature.
It presents a very significant survival rate, as well as usual RTSA complications rate. The rate of scapular
notchings in this series are particularly low and of minor consequence. The dislocation remaining a common and
bothersome complication, seems not be linked to the absence of subscapularis reinsertion. The patient

satisfaction rate is very which allows us to deduce that this procedure is both reliable and effective.

Conclusion: RTSA procedures as the first option installed in the deltopectoral approach, without a subscapularis
reinsertion have satisfactory results. The medium-term survival rate of these implants permits us to consider

them as reliable with reproducible results.

Level of evidence: Level IV study

Keywords: Total reversed shoulder arthroplasty, subscapularis, deltopectoral approach, older, long terme
results, omarthrosis, cuff tear arthropathy, articular motion.
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