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Prothéses Totales Anatomiques d’Epaule
dans I'omarthrose centrée.
Résultats cliniques et radiographiques a

moyen terme : a propos de 40 cas.

FERCHAUD. F, LANCIGU. R, HUBERT. L

Département de Chirurgie Osseuse Adulte du CHU d’ANGERS, France.
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RESUME

Introduction : Les résultats des prothéses totales d'épaules anatomiques (PTEA) sont

de plus en plus documentés mais les études a moyen et long terme restent plus rares.
Nous rapportons les résultats cliniques et radiographiques avec un recul moyen de 8,1

ans d’une prothése de troisieme génération (Aequalis TORNIER).
Matériel et Méthode : Entre 2005 et 2013, au CHU d’Angers, 40 PTEA ont été

implantées par le méme opérateur. Les résultats cliniques avec le score de Constant, les
mobilités et I'évaluation subjective du patient ont été rapportés. Le bilan radiographique
a permis |'étude des liserés glénoidiens avec le score de RLL. Une recherche de facteurs
pouvant influencer les liserés glénoidiens ainsi que leurs conséquences sur la clinique a
été réalisée.

Résultats : 24 patients (28 prothéses) ont été revus avec un suivi moyen de 8,1 ans.
Le score de Constant et I'élévation antérieure sont passés respectivement de 27,0 points
et 84° en pré-opératoire a 67,7 points et 141° au dernier recul (p<0,0001). 92,8% des
patients étaient satisfaits ou tres satisfaits. Le score RLL moyen est passé de 2,4 en post-
opératoire immédiat a 4,2 au dernier recul. Aucun facteur significatif pré opératoire
pouvant influencer le score RLL n'a été retrouvé. Aucune conséquence clinique des liserés
n'a été statistiquement montrée. Le taux de révision pour descellement glénoidien était
de 0% pour un taux de descellement radiographique de 11%. Le taux de survie en
prenant comme évenement la « révision pour descellement glénoidien » était de 100%
a 10 ans, et de 90% a 10 ans en prenant comme événement le « descellement glénoidien
radiographique ». Le taux de complications était de 17,8% (4 complications neurologies,

1 raideur et une instabilité)
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Discussion et Conclusion : Cette étude confirme le bon pronostic des prothéses

d'épaules de 3®me génération a moyen terme dans les omarthroses centrées
principalement dans I'omarthrose primaire. Bien que croissant apreés 5 ans de recul, les
liserés sur le composant glénoidien n’impliquent pas une reprise chirurgicale et ne

modifient pas les résultats cliniques.

Niveau de preuve : niveau 4
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INTRODUCTION

En un peu plus de 40 ans, les prothéses d'épaule ont beaucoup évolué jusqu’a
devenir aujourd’hui le traitement de choix des arthropathies invalidantes d'épaules. Plus
de 4000 protheses d'épaules sont posées par an en France (1). C'est la premiere
articulation remplacée au niveau du membre supérieur, la troisiéme en prenant compte
des articulations du membre inférieur : hanche et genou. Le nombre d'arthroplastie
d'épaule augmente de maniére exponentielle.

C'est Jules Péan (2), un chirurgien frangais, qui implanta la premiére prothese d'épaule
en 1893. Mais c’est Charles Neer, au début des années 1950, qui proposera les premieres
protheses d'épaules fiables. Il énoncera ainsi les principes techniques fondamentaux de
cette chirurgie (3-8). La premiere série de prothése d’épaule de 1ére génération, publiée
par Neer en 1970 (5) concernait des fractures de I'extrémité proximale de I'humérus.
Bien que |'adaptation anatomique ne fut pas optimale, les résultats fonctionnels et
notamment les mobilités étaient satisfaisantes.

Afin de pallier a ces problémes d’anatomie, les prothéses de deuxiéme génération ont vu
le jour. Elles présentaient de nouvelles caractéristiques comme la modularité de la tige
et de I'épiphyse permettant la mise en place d'un composant glénoidien (7).
L'omarthrose primitive est devenue la principale indication. Les indications de PTEA se
sont étendues progressivement a d'autres arthropathies dégénératives gléno-humérales
(polyarthrite rhumatoide, ostéonécrose). Le traitement de I'omarthrose excentrée était
aussi la PTEA mais avec de mauvais résultats en rapport avec un descellement précoce

du composant glénoidien par excés de contraintes verticales (9). C'est Grammont qui

15



apportera la solution avec sa prothése inversée qui est a ce jour le traitement de choix
de I'omarthrose excentree.

Les premiers résultats a long terme de la PTEA de Neer II objectivaient des liserés
glénoidiens témoignant de descellement de I'implant sans qu'il n'y ait forcément de
détérioration fonctionnelle. Néanmoins ce probleme sur les composants glénoidiens a
conduit a une utilisation prudente de ceux-ci (7).

La 3e génération de PTEA est apparue suite aux travaux de Gilles Walch et Pascal Boileau
sur les grandes variations anatomiques de I'extrémité proximale de I'humérus (10). Cette
3e génération permet une adaptation per-opératoire de la prothése a I'anatomie du
patient. Cette prothése est dite modulaire et adaptable. Les premiers résultats globaux
de cette prothése rapportent de bons ou d’excellents résultats cliniques de maniere stable
dans le temps (11-13). Par contre, la fixation glénoidienne semble étre indiscutablement
le probléme essentiel a long terme (14).

L'objectif principal de notre étude est de présenter les résultats cliniques et
radiographiques avec évaluation du taux de survie a moyen terme d'une prothése
d'épaule anatomique de 3éme génération dans I'omarthrose centrée : la prothése
Aequalis (Tornier Inc, St Ismier, France) (ANNEXE).

L'objectif secondaire était la recherche de facteurs pré ou post opératoire

influencant I'apparition de liserés sur le composant glénoidien.
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MATERIEL ET METHODES

Population

Il s'agit d’'une étude rétrospective, mono centrique (Centre Hospitalier-Universitaire
(CHU) d'Angers), mono-opérateur, concernant 40 PTEA (36 patients, 4 cas bilatéraux)
de premiere intention qui ont été implantées en chirurgie programmée entre 2005 et
2013.

L'age moyen des patients au moment de la chirurgie était de 63 ans +11,1 [41-82].
L'effectif comportait 27 femmes (73%) et 10 hommes (27%).

Il s'agissait a chaque fois d’omarthrose centrée. Par ordre de fréquence les étiologies
étaient : I'omarthrose primitive (86%), la polyarthrite rhumatoide (7%), I'ostéonécrose

(3,5%) et I'arthrose post instabilité (3,5%).

Evaluation clinique

Un opérateur indépendant a relu I'ensemble des dossiers des patients permettant de
colliger les données suivantes :

-Concernant les données pré-opératoires : les scores de Constant, les mobilités (EA, ABD,
RE1, RI1), coté dominant et I'examen de la coiffe ont été colligés.

-Concernant les données peropératoires : les implants utilisés, I'état de la coiffe des
rotateurs, la ténotomie ou la ténodése du tendon du long biceps, I'utilisation de greffe

osseuse et la technique de cimentation ont été colligées.
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-Concernant les données post-opératoires : le protocole de rééducation, la durée
d’hospitalisation, le lieu de sortie et les complications précoces ou tardives ont été
colligés.
Le méme examinateur indépendant a convoqué les 36 patients (40 PTEA) en consultation
avec un recul minimum de 4 ans. Au cours de cette consultation était colligée les données
suivantes :
-EVA (Echelle Verbale Analogique)
-Score de Satisfaction (non satisfait / moyennement satisfait / satisfait / trés
satisfait)
-Evaluation des scores cliniques et fonctionnels suivants :
- Score de Constant
- Score d'Adler
- Score SSV (Subjective Shoulder Value) (15)
- Quick Dash
->Les mobilités renseignées a I'aide d’'un goniométre : EA, ABD, RE1, RE2,
RI1, RI2.
(Le volant de rotation était défini comme la somme des RE2 actives et des RI2. La rotation
médiale était notée sur dix points, utilisant la correspondance entre le niveau vertébral
atteinte par le pouce en rotation médiale active maximale et sa correspondance avec la

note du score de Constant (dans l'item « rotation médiale »)).
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Evaluation paraclinique

L'étude radiographique était faite sur des images standardisées réalisées lors de la
consultation de révision dans le service de radiologie du CHU. Le bilan radiographique
comportait : un cliché de face en rotation humérale médiale, neutre et latérale ainsi qu’un
profil strict de Lamy, un profil de Bernageau et un profil axillaire.

L'évolutivité des liserés glénoidiens et huméraux était jugée en comparant les clichés
post-opératoire immédiat et ceux de la consultation de révision.

Les liserés autour de Iimplant glénoidien étaient appréciés quantitativement selon le
score RLL décrit par Molé (radiolucent line, ou « score liseré »)(16). Ce score analyse
dans les six zones de la glene prothétique I'existence d'un liseré, coté a 1 s'il était
inférieur a 1 mm, a 2 s'il était compris entre 1 et 2 mm et a 3 si le liseré était supérieur
a 2 mm. Un score supérieur a 12 correspond a un descellement de la piéce glénoidienne.
(ANNEXE)

La classification de Lazarus a permis de classer la glene en la considérant « a risque » si
le grade était supérieur a 4 (17). (ANNEXE)

La classification de Sperling a été quant a elle utilisée pour la tige humérale permettant
de considérer celui-ci comme a risque en cas de liserés > 2mm dans 3 zones (18).
(ANNEXE)

Une subluxation de la prothése en supérieur était recherchée sur les clichés de face en
rotation neutre (19). Une excentration supérieure ou égale a 5mm était a risque de Iésion

de la coiffe (19-21).

Une lecture indépendante des radiographies selon le méme protocole par 2 radiologues

senior a permis une validation des résultats.
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La relecture des radiographies du suivi usuel a permis de vérifier I'absence de

complications ou d'antécédents de fracture humérale.

L'analyse de la radiographique et TDM pré-opératoire a permis de classer les gléenes
selon Walch (22) et Favard (23). La version glénoidienne était calculée selon Friedman
et le centrage de la téte I'était également. La dégénérescence musculaire de la coiffe
des rotateurs étaient évaluée selon Goutallier et Bernageau (24).

La classification de Samilson était également renseignée pour estimer le stade

arthrosique radiographique (25). (ANNEXE)

Technique opératoire.

La prothese utilisée était la prothése Aequalis® (Tornier Inc, St Ismier, France).
(Fig.1 + ANNEXE)

Figure 1 : Radiographie de face de la prothése Aequalis

ROTATION
_NDIFFERENTE

20



Toutes les protheses ont été posées par voie delto-pectorale avec ténotomie du tendon
du sous-scapulaire et réinsertion tendineuse en fin d'intervention par des points séparés
de mersilene n°3. Une ténotomie ou ténodese du tendon du long biceps a été associée
dans 92,8% des cas.

La coupe de la téte humérale était réalisée au niveau du col anatomique apres résection
des ostéophytes. Le but étant de respecter l'inclinaison et la rétroversion de chaque
individu. Toutes les tiges étaient cimentées.

Toutes les glénes étaient a fond convexe, soit a quilles (85,8%) soit a plots (14,2%), a
chaque fois cimentées. La préparation de la gléne consistait a un fraisage jusqu'en os
sous chondral avant la préparation de deux plots a la méche a I'aide de I'ancillaire. Puis
réunion des deux plots a la gouge pour permettre I'ancrage de la quille. Puis impaction
d'os spongieux de la téte humérale dans le col de la gléne selon la technique de Gazielly
(26). Le composant glénoidien était ensuite impacté apres avoir recouvert I'embase et la
quille (ou les plots) de ciment.

Le ciment utilisé était du haute viscosité (DePuy CMW 1 Gentamicin 40g Bone Ciment)
Pour les glenes excentriques (B1, B2 et C), l'orientation normale de la gléne était
restaurée par fraisage plus important en antérieur. Dans un cas, une auto greffe de
spongieux a été utilisée pour compenser un défect osseux postéro inférieur afin de ne

pas trop corriger par le fraisage asymétrique.
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Suites post opératoires.

Un gilet coude au corps était conservé pendant 3 semaines a visée antalgique. Début de
la rééducation immédiate avec un travail pendulaire pendant I'hospitalisation. Puis un
travail passif les 3 premieres semaines suivies d'une rééducation active au-dela. Aucun
effort autorisé sur le sous scapulaire les 6 premiéres semaines.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours £1,7 [4-13], puis un retour a domicile

(65%) ou en centre de rééducation (35%).

Analyse statistique.

Toutes les statistiques ont été réalisées par une statisticienne a I'aide du logiciel SPSS.
Les variables continues ont été analysées avec les tests non paramétriques de Wilcoxon
(appariés ou non appariés) et le test de Kruskal Wallis. Les variations catégorielles ont
été analysées par le test de Chi2 et le test exact de Fisher.

Les différences ont été considérées significatives pour p<0,05.

Des courbes de Kaplan Meier en fonction d’évenements cliniques tels que les
complications, ou radiographiques tels que le descellement radiographique ont été

réalisées a but descriptif.
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RESULTATS

1. Population

Sur les 40 protheses (36 patients) réalisées, 7 patients sont décédés (7 PTEA soit 17,5%
des cas) avant le suivi de révision et 5 (5 PTEA soit 12,5% des cas) ont été perdus de
vue (non joignables et courrier non recu). Un seul patient perdu de vu a été joignable
mais étant atteint de schizophrénie évoluée, il a formellement refusé le suivi. Les données
cliniques et radiologiques complétes au dernier recul ont donc pu étre étudiées pour 28
protheéses (24 patients) soit 70% des prothéses posées (Flow Chart Fig.2). 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 Bernageau et les mobilités pré-opératoires.

Figure 2: Flow Chart

36 patients opérés

40 protheses

7 patients décédés

(7 prothéses)

5 patients Perdus de vue

(5 prothéses)

24 patients revus

28 protheéses
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La durée moyenne de suivi était de 8,1 ans [3,9-12,6 +2,2]. L'age moyen des patients
au moment de la chirurgie initiale était de 61 ans [41-78 £11,2].

L'effectif comportait 17 femmes (71%) et 7 hommes (29%). (Fig.3)

Figure 3 : Répartition des patients Homme / Femme

Sexe

= Homme = Femme

Les étiologies de ces arthroplasties étaient : 24 (86%) omarthroses primaires, 2
polyarthrites rhumatoides (7%), 1 ostéonécrose (3,5%) et 1 omarthrose post instabilité

(3,5%). (Fig.4 et 5)

Figure 4 : Répartition des étiologies des omarthroses centrées

Etiologies

3,5%

m Omarthrose primaire m Ostéonécrose = Polyarthrite Rhumatoide m Omarthrose centrée post instabilité
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Figure 5 : Exemples radiographiques des étiologies.

De gauche a droite : omarthrose primaire, ostéonécrose et polyarthrite rhumatoide.

2. Fonction et mobilités

Le score moyen de Constant a la révision était de 67,7 points [15-98,7 + 17,2] versus
27 points [13-41 £ 8,2] en pré opératoire (p<0,000001) avec un gain brut de +40,7
points /100 points soit un gain relatif (nombre de points gagnés par rapport au maximum
possible) de +40,7%. Le score de Constant moyen pondéré a I'age était de 87,2 [20-100
+ 18,3] vs 36,6 [22-56 + 10,4] en pré opératoire (p<0,000001). Les différents items du
score de Constant sont détaillés dans le tableau 1. La force était le moins bon item du
Score de Constant au dernier recul avec un score moyen de 7,2 pts [0-15 + 4,7] avec un
gain brut de 45,4 points / 25 points soit un gain relatif de +22%. Les activités étaient le
meilleur item avec un score moyen de 17,4 pts [4-20 £ 3,7] avec un gain brut de 9,9

points / 20 points soit un gain relatif de +49%. (Fig.6)
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Tableau 1 : Score de Constant détaillé

Score de constant Pré opératoire Post opératoire Gain Gain P
détaillé brut relatif
Moyenne [Min-Max + Moyenne | [Min-Max * écart
écart type]. typel.
Constant absolu
Douleur (15 pts) 5,7 [2-10 +1,8] 12,5 [1-15 +3,3] +6,8 | +45% | 105
Activité (20 pts) 7,5 [3-12 £ 1,8] 17,4 [4-20 £ 3,7] +9,9 | +49% | 10"
Mobilités (40 pts) 12,0 [4-28 £ 5,3] 29,9 [10-40 = 7,6] +18 | +45% | 10"®
Force (25 pts) 1,9 [0-4 £ 1,4] 7,2 [0-15 + 4,7] +54 | +22% | 10™5

Total (100 pts) 27,0 | [13-41+8,2] | 67,7 | [15-98,7 £17,2] | +40,7 | + 41% | 106

Constant pondéré
a l'age

Total (100 pts) 36,6 |[22-56 +10,4] | 87,2 | [20-100 £ 18,3] | + 50,7 | + 51% | 10"

Figure 6 : Comparaison du score de constant détaillé pré-opératoire et post-opératoire

avec étude du gain relatif

Constant détaillé et Gain relatif
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Le score moyen d'Adler était de 28/30 [8-30 * 4,2] et le score QuickDash de 21/100 [0-
72,7 £ 20,9].

Le score SSV était de 85% [0-100 + 21,8] en moyenne.

Concernant les mobilités elles sont résumées dans le tableau 2.

L'élévation antérieure moyenne (EA) était de 141,4° [90-180° + 22,4°] alors que L'EA
pré-opératoire était de 83,8° [60°-150° + 27°]. Ce qui témoigne d'une amélioration
significative (p<0,0001) a moyen terme de 58° en moyenne.

L'abduction était de 112° [80°-140° + 24,1°] versus 70° [30°-130° + 24,8°] en pré-
opératoire soit un gain significatif (p<0,0001) de 42° en moyenne.

La rotation externe en position 1 (RE1) était de 42° [0-90 + 16,8] versus 12° [0-50 +
13,1] en pré-opératoire soit un gain significatif (p<0,0001) de 30° en moyenne.

La rotation interne en position 1 (RI1) était en moyenne a 3,1 pts /10 [0-8 + 2,6] en pré-
opératoire et a 7,1 pts /10[0-10 £ 3,1] au dernier recul soit une amélioration significative
(p<0,0001) de 4 points. Sachant qu’un score de 7,1/10 correspond a une rotation interne
évaluée cliniquement au niveau de T12 et L3.

La rotation interne 2 (RI2) était de 49° [10-80 + 21,8] et la rotation externe 2 (RE2) de
69° [3-90 * 18,8]. Les RI2 et RE2 n'étaient pas renseignées en pré opératoire.

Enfin le volant de rotation en position 2 était de 118° [50°-170° £ 29,1°].

Lorsque I'on rapporte le gain relatif en pourcentage, c'est-a-dire par rapport a I'amplitude
maximale possible, c’est la RI1 qui obtient la meilleure amélioration. On passe de 3,1
points (entre fesse et sacrum) a 7,1 points (entre T12 et L3) sur 10 points maximum, ce
qui correspond a un gain relatif de +40%. C'est par contre I'abduction qui est la moins

améliorée. (Fig.7)
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Tableau 2 : Mobilités actives

Pré opératoire Post opératoire Gain Gain p
brut relatif
Elévation antérieure 84° 141°
[60°-150° & 27°] | [90-180° £22,4] | T -8 | *32% 10”
Abduction 70° 112°
[30°-130° £ [80°-140° + 24,1°] + 420 +23% 105
24,8°]
Rotation externe 1 12° 42°
[0-50  13,1] [0-90 + 16,8] +30° ) +32% 10®
Rotation interne 1 3,1 points 7,1 points
0-8 £ 2,6] 0-10 % 3,1] +apts | +40% 10
Rotation interne 2 49°
) [10-80  21,8] ) ) ]
Rotation externe 2 69°
. 3-90 £ 18,8] ) ) )
Volant de rotation 2 118°

[50°-170° £ 29,1°]

Figure 7 : Etude détaillée des mobilités et des gains relatifs
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3. Douleur

En plus du score de Constant, I'Echelle Verbale Analogique (EVA) a été évaluée a la
consultation de révision. L'EVA moyen était de 1 [0-5 + 1,6]. Ce score vient valider les

bons résultats de la sous partie « douleur » du score de constant.

4. Satisfaction des patients

Sur les 24 patients, 20 patients (23 PTEA) se disent tres satisfaits (82,1% des PTEA), 3
satisfaits (3 PTEA : 10,7%) 1 moyennement satisfait (1 PTEA : 3,6%) et 1 non satisfait
(1 PTEA : 3,6%). Soit un total de bons et tres bons résultats subjectifs pour 26 des 28
PTEA (92,8%). 1 patient était trés satisfait pour un coté et moyennement satisfait pour

I'autre. (Fig.8)

Figure 8 : Répartition des taux de satisfaction des patients

Non satisfaits SatISfaCtlon Moyennement
3,6% satisfaits
3,6%
Satisfaits
10,7%

Tres satisfaits
82,1%

B Non satisfaits B Moyennement satisfaits = Satisfaits B Trés satisfaits
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5. Imagerie

5.1. En pré opératoire :

5.1.1. Stade arthrosique selon Samilson

Selon la classification de Samilson, il y avait 2 stade 1 (7%), 12 stade 2 (43%) et 14

stade 3 (50%). (Fig.9)

Figure 9 : Répartition des stades d’'omarthrose centrée selon Samilson

Classification SAMILSON

stade 1

.
7%

m stade 1
» stade 2

stade 2
43% m stade 3

5.1.2. Type de gléne selon Walch

Selon la classification scannographique en coupe axiale de Walch il y avait 13 glénes de
type Al (46%), 12 glenes de type B1 (43%), 2 glénes de type B2 (7%) et 1 gléne de

type C (4%). (Fig.10)
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Figure 10 : Répartition des glénes pré-opératoires selon Walch
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5.1.3. Type de gléne selon Favard

Selon la classification radiographique de face étudiant la glene dans le plan frontal il y

avait 5 glenes de type EO (18%), 20 glénes de type E1 (71%), 0 gléne de type E2, 1

glene de type E3 (4%) et 2 glenes de type E4 (7%). (Fig.11)

Figure 11 : Répartition des glénes pré-opératoires selon Favard
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5.1.4. Rétroversion de la gléne selon Friedman

La rétroversion moyenne selon Friedman était de 9° [0°-26° + 8,2°].

Dans 3 cas la rétroversion était supérieure a 15 degrés.

5.1.5. Index de Goutallier

L'index de dégénérescence graisseuse moyen était de 1 [0-2 + 0,6]. Tous les patients

avaient donc une coiffe des rotateurs de bonne qualité sur les imageries pré opératoires.

5.2. Au dernier recul
5.2.1. Etude du composant glénoidien

a) Score Liseré RLL

Le score RLL moyen post-opératoire immédiat était de 2,4 [0-3 £ 0,8] versus 4,2 [0-18
+ 4,0] au dernier recul. La répartition est détaillée dans la Figure 12.1.

Au dernier recul 3 cas (11%) présentaient un descellement radiographique (score RLL >
12) (Fig.13), 3 autres cas (11%) présentaient un descellement radiographique possible
(score RLL entre 6 et 12) (Fig.14). Alors que les 22 autres ne présentaient aucun risque
de descellement (score RLL< 6) (Fig.12.2 et Fig.15).

Un liseré était présent dans 26 cas (92,8%) lors du dernier recul. Celui-ci était déja
présent sur la radiographie post-opératoire immédiate dans 100% des cas. Par contre il

a été évolutif dans 8 cas (30,7%).
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Sur les 26 cas présentant un liseré au dernier recul, 18 (69,2%) se situaient uniquement
en zone 1, 5 et 6 du score RLL, c'est-a-dire au niveau de lI'embase du composant
glénoidien. Concernant les 26 cas de liseré en post opératoire immédiat, 100% se situés

en zone 1,5 et 6 également.

Figure 12.1 : Comparaison du score RLL post-opératoire immédiat et au dernier recul

pour chaque patient

Score RLL
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Figure 12.2 : Comparaison du score RLL post-opératoire immédiat et au dernier recul
selon 3 catégories (descellement impossible si <6, descellement possible entre 6 et 12,

descellement probable >12)

Score RLL
28 H Post-opératoire B Au dernier recul
22
3 3
| ° 1N
<6 entre 6 et 12 >12

Figure 13 : Exemple de descellement radiographique (score RLL > 12)

A Gauche : Radiographie post-opératoire immédiate montrant un implant glénoidien haut situé avec un score RLL=3

A Droite : Radiographie a 9 ans de recul montrant un descellement radiographique (score RLL = 13)
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Figure 14 : Exemple de descellement radiographique possible (score RLL entre 6 et 12)
|

A Gauche : Radiographie post-opératoire immédiate montrant un implant glénoidien haut situé avec un score RLL =3

A Droite : Radiographie a 5,7 ans de recul montrant un descellement radiographique possible (score RLL = 6)

Figure 15 : Exemple de descellement radiographique impossible (score RLL<6)

A Gauche : Radiographie post-opératoire immédiate montrant un implant glénoidien avec un score RLL =3

A Droite : Radiographie a 9,4 ans de recul montrant I'absence de descellement radiographique (score RLL = 3)
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b) Score Lazarus

Le grade moyen de la classification de Lazarus est de 0,9 [0-1 + 0,3] en post-opératoire
immédiat versus 1,4 [0-5 £ 1,2]. Il y avait 3 glénes considérées « a risque » de

descellement (grade >ou= 4). (Fig.16)

Figure 16 : Comparaison entre la classification de Lazarus post opératoire immédiate et

au dernier recul pour chaque patient
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5.2.2. Etude de la tige humérale :

a) Classification de Sperling

Selon la classification de Sperling 20 tiges humérales (71,4%) ne présentaient aucun
liseré au dernier recul, 8 tiges (28,5%) présentaient des liserés inférieurs a 2 mm en
zone 8 et 2 principalement. Aucun humérus a « risque » (si liserés > 2mm dans 3 zones

de Sperling) n'a été retrouvé dans la série. (Fig.17)
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Figure 17 : Répartition du score de Sperling en 3 catégories
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b) Etude des subluxations

Au dernier recul, 5 cas présentaient une subluxation supérieure de la téte humérale
(17,8%), 1 cas une subluxation antérieure (3,6%) et 2 cas une subluxation postérieure
(7,1%). Le testing clinique de la coiffe des rotateurs de ces prothéses subluxées était
normal. Il n'a pas pu étre démontré de corrélation entre les subluxations et le type de
gléne selon Walch et Favard du fait du trop faible effectif. Aucune corrélation n'a pu étre

prouvée entre subluxation et descellent radiographique.
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6. Facteurs pouvant influencer le score RLL

6.1. Le coté dominant

Le score RLL moyen au dernier recul était de 4 [+ 3] pour les patients opérés de leur coté

dominant et de 4 [+ 5] pour ceux opérés du co6té non dominant. Il n’y a donc pas plus de

liserés de maniere statistiquement significatif chez les patients opérés du c6té dominant.

(Tableau 3)

Tableau 3 : Score RLL en fonction du coté dominant

Opérés du coté | Opérés du coté non p
dominant dominant
Score RLL dernier recul
(moyenne (écart-type)) 4 (3) 4 (5) 0.5006

6.2. Letype de gléne

Le score RLL moyen était de 5 [+ 3] pour les glénes de type A, de 4 [+ 3] pour les glénes

de type B et de 6 [+ *] pour les glenes de type C. Il n'existe pas d'influence

statistiquement significative du type de gléne sur le taux de liseré radiographique.

(Tableau 4)

Tableau 4 : Score RLL en fonction du coté dominant

Gléne A

Glene B

Glene C

Score RLL dernier recul

(moyenne (écart-type))

5 (5)

4(3)

6 (*)

0.4092

*écart-type non calculable car une seule valeur
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6.3. La durée du suivi
Il n'existe pas de corrélation statistiquement significative entre score RLL et le recul en
annees.
Cependant, on observe (Fig.18) une tendance a I'augmentation du score RLL en fonction

du recul en années.

Figure 18 : Score RLL en fonction du recul en années
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Coefficient de corrélation de Spearman : rs = -0.135, p = 0.489.
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7. Corrélations entre le Score RLL et la clinique

7.1. Score de Constant

Au dernier recul, le score de constant moyen pour les patients ayant un score RLL<6
était de 64 [+ 9] vs 69 [+ 19] pour ceux ayant un score RLL>6. Il n'existe pas de
corrélation statistiquement significative entre I'importance du liseré et le résultat

fonctionnel. (Tableau 5)

Tableau 5 : Corrélation entre score RLL et le score de constant

Score RLL

RLL >=6

RLL< 6

Constant

64 (9)

69 (19)

0.327

7.2. Douleur

Au dernier recul, I'EVA moyen pour les patients ayant un score RLL<6 était de 2 [+ 2] vs
1 [+ 1] pour ceux ayant un score RLL>6. Il n’existe pas de corrélation statistiquement

significative entre I'importance du liseré et le la douleur. (Tableau 6)

Tableau 6 : Corrélation entre score RLL et la douleur (EVA)

Score RLL

Douleur EVA

0.5603
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7.3. Mobilités

Au dernier recul, I'EA moyenne pour les patients ayant un score RLL<6 était de 137 [+
14] vs 143 [+ 24] pour ceux ayant un score RLL>6. Il n‘existe pas de corrélation
statistiquement significative entre I'importance du liseré et la mobilité en EA. (Tableau

7)

Tableau 7 : Corrélation entre score RLL et la mobilité EA

Score RLL RLL >=6 RLL< 6 P

EA 137 (14) 143 (24) 0.3069

7.4. Satisfaction

Au dernier recul, le SSV moyen pour les patients ayant un score RLL<6 était de 82 [+
18] vs 86 [+ 23] pour ceux ayant un score RLL>6. Il n'existe pas de corrélation
statistiquement significative entre I'importance du liseré et le la satisfaction du patient.

(Tableau 8)

Tableau 8 : Corrélation entre score RLL et le score SSV

Score RLL

RLL >=6

RLL< 6

SSV

82 (18)

86 (23)

0.5467
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8. Complications

Cing prothéses (17,8%) ont présenté au moins un évenement considéré comme une
complication. Cing complications sont précoces (< 3 mois post-opératoires) et ne
concernent que 4 protheses (2 complications chez la méme patiente) soit 14,2% et 1
complication est tardive (>3 mois post-opératoires) soit 3,6%.

Parmi les 6 complications, 4 cas (14,2%) étaient des complications neurologiques.

Les complications sont détaillées dans le Tableau 9.

Dans 1 cas, il s'agissait d’une atteinte partielle du plexus brachial non systématisée avec
récupération complete spontanée en 3 mois. Dans un autre cas le patient avait une
parésie compléte du plexus brachial post-opératoire confirmée par I'EMG, de récupération
spontanée en 6 mois. Dans 2 cas, une parésie du nerf musculo cutané avec récupération
spontanée en 3 mois, pour un des 2 cas la patiente présentait également une raideur
ayant nécessité une mobilisation sous anesthésie a 11 mois post-opératoire.

Les complications précoces n‘ont pas eu de répercussions significatives au dernier recul
sur le score de constant, la douleur, I'EA et la RE1. (Tableau 10)

Le seul cas de complication tardive a l'origine de la seule reprise chirurgicale avec
changement, pour une prothese inversé d'épaule, était une instabilité antérieure sur
rupture du sous scapulaire a 9 ans de la chirurgie initiale. L'indication initiale était déja

une arthrose post instabilité.

La figure 19 permet d'analyser la courbe de survie prothétique sans apparition de
complications. A 5 ans de recul, le taux de survie sans complications est de 85,7%. Il

passe a 73,5 % a 10 ans.
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A noter aucune complication infectieuse ni de fracture péri prothétique.

Tableau 9 : Complications détaillées

Complications

Nombre de cas Délai de survenue Reprise de la

(En années) prothese
Infection 0 - 0
Fracture humérale 0 - 0
Instabilité antérieure sur rupture 1 9,3 1
du sous scapulaire
Raideur importante 1 0,2 0
Atteinte plexique 4 Post-opératoire 0
Total 6 - 1

A noter qu’une patiente a présentée 2 complications (raideur + parésie du biceps)

Tableau 10 : Influences des complications précoces sur les résultats cliniques au dernier

recul
Absence de Complications p
complication précoce précoces
Score de constant 68 (19) 63 (4) 0.4306
Douleur (EVA) 1(2) 2 (2) 0.1957
EA 140 (24) 145 (10) 0.9469
RE1 43 (17) 32 (10) 0.1254
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Figure 19 : Courbe de survie (Kaplan Meier) : survenue d'une complication

Survie prothétique en prenant comme événement :
apparition d’'une complication (précoce et tardive)

100
|

Proportion de patients (%)

T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Temps (années)

9. Survie

L'analyse de la survie s’est limitée a une analyse des prothéses revues a la consultation
de révision. Une analyse en intention de traiter (en prenant compte des perdus de vue
et des décédés) aurait améliorée les résultats. Sachant que les patients étaient suivis de
maniére systématique seulement les premiers mois, ce recul est trop faible pour I'analyse
des descellements radiographiques. Nous avons donc réalisé une analyse per-protocole.

A noter que parmi les perdus de vus et les décédés, aucune complication et aucune

révision n'a été colligée.

44



9.1. Survie de I'implant glénoidien

Le taux de survie du composant glénoidien avec comme évenement la reprise chirurgicale

pour descellement de I'implant glénoidien est de 100% a 5 ans et a 10 ans. (Fig.20)

Figure 20 :

Survie du composant glénoidien avec comme événement:
reprise chirurgicale pour descellement du composant glénoidien

100

Proportion de patients (%)

T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Temps (années)
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Le taux de survie du composant glénoidien avec comme évenement le descellement
radiographique (score RLL > 12) était de 100% (95% IC, 100) a 5 ans, de 90% (95%

IC, 70-100) & 10 ans et de 72% (95% IC, 42-100) & 11 ans. (Fig.21)

Figure 21 :

Survie du composant glénoidien en prenant comme événement : descellement radiographique (score RLL > 12)

o
=t

Proportion de patients (%)

Temps (années)
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9.2. Survie prothétique

L'étude de survie de la prothése a montré un taux de survie a 100% a 5 ans. Ce taux est
égal a 85,7% a 10 ans avec seulement un cas de changement de prothése a 9 ans.
(Figure 22). L'unique cas d'omarthrose sur instabilité antérieure est responsable de
cette reprise chirurgicale. Elle présentait un score RLL égal a 3 avant sa reprise
prothétique.

Aucune reprise n'a été en lien avec un descellement du composant glénoidien

Figure 22:

Survie prothétique en prenant comme événement :
reprise chirurgicale avec changement de prothése
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Proportion de patients (%)
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0 2 4 6 8 10 12

Temps (années)
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était d‘analyser les résultats cliniques et
radiographiques d'une prothése anatomique de 3é™e génération dans le traitement de

I'omarthrose centrée a moyen terme.

POPULATION

De nombreuses études, souvent multicentriques et multi opérateurs (26,27) ont permis
de rassembler un grand nombre de patients. Cependant, les techniques chirurgicales
different entre les centres, et les indications varient entre les opérateurs. De plus, les
étiologies de I'omarthrose sont nombreuses et les études rapportant majoritairement des
omarthroses primitives sont plus rares. Dans sa série de 194 patients en 1982, Neer et
al. (7) décrit seulement 40 cas d’omarthrose primaire. Dans une autre série de 1984
Cofield et al. en décrit 31 cas (29). Les plus grandes séries exclusivement d’omarthroses
primaires sont celles de Kempf en 2002 (30) avec une étude multicentrique de 766
protheses, de Godenéche et al. en 2002 sur 268 prothéses (31) ainsi que Walch et al. en
2017 (32) sur 333 prothése a 7,4 ans de recul.

Ce travail rapporte le résultat de 28 prothéses sur omarthrose centrée dont 24
omarthroses primaires. Il s'agit d'une petite série mais qui a I'avantage d'étre mono
opérateur, utilisant toujours la méme technique, ainsi que la méme prothése, permettant
une comparaison objective entre chaque patient. Elle est également représentative de
I'activité chirurgicale d'un centre universitaire du grand ouest sur une période de 8 ans a

cette époque (entre 2005 et 2013).
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L'age moyen était de 61 ans lors de la chirurgie, cet age est comparable a la littérature.
Il n'y avait pas de limite d’age concernant l'indication chirurgicale, le but étant de
repousser au maximum l'indication d’une prothese inversée d'épaule (PTEI).

L'équilibre homme (29%) - femme (71%) était similaire a la littérature.

RECUL MOYEN

Les études avec un recul a long terme sont encore rares. Khan et al.(27) en 2009
rapporte avec 10 ans de recul minimum et 25 cas mais seulement 12 pour omarthrose
primaire. Favard et al.(28) dans le cadre de la Société d'Orthopédie de I'Ouest étudient
198 épaules dont 85 omarthroses primaires avec un recul minimum de 8 ans (recul
moyen de 9,3 ans). Walch et al. (32) précisent dans leur étude qu'il faut un recul d'au
moins 5 a 10 ans pour étudier les liserés péri glénoidiens, le probléme étant que dans les
études a plus long terme le nombre de patients décroit fortement.

Le recul moyen de cette série est de 8,1 ans avec un minimum de 4 ans et un maximum
de 11 ans.

Ce recul semble suffisant pour étudier la survie d'une PTEA, a partir de 5 ans on peut
parler de recul moyen, les résultats semblant décroitre aprés 5 ans de recul (32-34).
Une nouvelle réévaluation de cette cohorte pourra étre faite dans quelques années. En
effet I'age moyen étant faible lors de la pose, on peut supposer qu'il y aura peu de déces

a plus de 10 ans de recul.
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FONCTION ET MOBILITES

Le score de Constant de cette série peut étre considéré comme satisfaisant avec un score

moyen absolu de 67,7 points et un score pondéré de 87,3. Le gain absolu est

respectivement de 40,5 points pour le score absolu et de 50,6 points pour le score

pondéré. On retrouve des valeurs similaires dans la littérature (30,31,35) comme le

montre le tableau 11.

Tableaux 11 : Résumés des résultats cliniques de la littérature

Nbre Suivi Score de Elévation | RE — ‘e
L Complications Révisions
Etudes de cas | moyen Constant antérieure | 1 (%) (%)
(mois) | Absolu Pondéré Q) Q) ° °
155 41,
Kempf et al 19 69 95 143
1999 (22) 5
Mansatetal 51 60 63 91 140 40
2002(35)
Godeneche 268 30 71 97 145 40 8,6 4,9
et al 2002
(31)
Eavardier 82 112 62,8 119 11 8,3
al. 2008(28)
28 97,2 67,7 87,2 141 42 17,8 3,6
Notre série

Tous les parametres du score de Constant sont augmentés et ce de maniére stable dans

le temps.

La force reste le paramétre pour lequel il existe la moins bonne amélioration, le gain

relatif étant seulement de 20%. Ce résultat est concordant avec la littérature, c’est

toujours le parametres qui est le moins amélioré.




Concernant les mobilités, les premiers résultats de la littérature ont été rapportés sur la
protheése de Neer, ils étaient d’autant meilleurs dans I'omarthrose primitive. Cofield et al
en 1984 (29) rapportent une EA moyenne de 141° avec un gain en EA de 55° ainsi qu‘une
RE1 moyenne de 49° avec un gain de 35°. Dans le série de Torchia et al de 1997 avec
12 ans de recul, I'EA moyenne était de 143° et la RE1 a 55°.

Dans la série de Mansat et al (35) en 2002 avec un recul de 60 mois, le gain moyen en
EA était de 140° et 40° en RE1. Godeneche et al (31) retrouve dans sa série de 268

prothéses une EA moyenne de 145° et de 42° en RE1.

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans notre étude avec une EA moyenne
au dernier recul de 141° avec un gain de 57°. Une RE1 moyenne de 42° avec un gain de
29°, En gain brut, c'est I'EA avec +58° qui a été la plus améliorée. En gain relatif c’est la
RI1 (+40% du maximum) qui a présenté les meilleurs résultats.

Comme le suggere certains articles, le bon état de la coiffe des rotateurs ainsi que la

rééducation précoce pourraient expliquer en partie ces bons résultats. (31,35)

DOULEUR ET SATISFACTION

Aussi bien dans l'item douleur du score de Constant (12,5 / 15 pts en moyenne) que
dans I'EVA (1/10 en moyenne), l'efficacité antalgique de la prothése est patente
(30,31,35). C'est une part essentielle du résultat final pour le patient.

Concernant |'étude subjective des résultats a moyen terme, ils sont excellents.

En effet, 92,8% des patients se disaient satisfaits ou trés satisfaits de I'opération.
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Ces bons résultats sont en accord avec la littérature, notamment avec Walch et al. qui

rapportent un taux de satisfaction de 93,5% a 7,4 ans de recul moyen (32).

Tous ces résultats permettent d’assurer aux patients une indolence post opératoire quasi

permanente ainsi qu’une bonne reprise des activités du fait de bonnes mobilités mais

nous devons rester prudents sur la récupération de la force musculaire.

ETUDE DU COMPOSANT GLENOIDIEN : LISERE et DESCELLEMENT

Si nous considérons maintenant les résultats concernant les liserés radiographiques
(score RLL) avec ou sans descellement du composant glénoidien, ceux-ci sont beaucoup
moins satisfaisants.

Le probléme principal rencontré avec les PTEA de toutes générations est celui des liserés
radio-visibles péri-glénoidiens qui varient de 30% (7) a 93% (Wilde et al.) selon les
études. Brems et al (36) en 1993 a ainsi rapporté 38,5% de liserés du composant
glénoidien dans une méta analyse de 1413 PTEA. Cela s’est un peu amélioré avec
I"évolution des techniques de scellement (17). Norris et al.(37) retrouvent en 1996 sur
la prothése de Neer 2 avec 5 ans de recul moyen, un liseré péri glénoidien de plus de
50% de l'interface os-ciment dans seulement 2 cas sur 38 (5,2%).

Bien que préoccupant, en général ces liserés n'évoluent vers un descellement de I'implant

glénoidien que dans moins de 3% des cas (36,38).

Dans notre série nous retrouvons la présence de liserés péri-glénoidiens dans 26 cas
(92,8%) au dernier recul. Ces liserés étaient déja tous présents en post opératoire

immédiat. IIs ont été évolutifs dans 8 cas (30,7%).
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Au dernier recul, 85,7% des liserés avaient un score RLL inférieur a 6 (descellement
considéré comme impossible).

Sur les 26 cas présentant un liseré au dernier recul, 18 (69,2%) se situent en zone 1, 5
et 6 du score RLL (ANNEXE), c'est-a-dire au niveau de |'embase du composant
glénoidien. C'est également le cas dans 100% des cas des liserés présents en post
opératoire immédiat. Ce fort taux fait suggérer un défaut dans la technique de
scellement. Le caractére non évolutif dans la grande majorité est cependant rassurant.
Différentes études ont montré qu’une couche de ciment trop épaisse lors de I'impaction
glénoidienne augmentait la rigidité avec un risque plus important de liseré, voir dans
certains cas une impaction de I'implant et un risque de descellement précoce. (39,40)
Kasten et al (41) en ont conclu en 2010 qu'il était préférable de limiter la présence de
ciment au niveau des plots.

A la lecture de ces articles, nous avons modifié notre technique de scellement, ce qui a
permis la disparition de ce liseré post opératoire immédiat. Nous ne mettons plus de
ciment sur I'implant mais uniquement dans le logement osseux de la quille ou des plots,
et c’est au moment de l'impaction du composant glénoidien que le ciment se répartit
uniformément sous I'embase (42). En annexe, une radiographie post-opératoire avec la

protheése Short Affinis (Mathys) montrant I'absence de liseré.

A I'exception de Torchia et al (33), tous ces auteurs (4,5,17,23,24) ont constaté que les
liserés sur le composant glénoidien n'affectaient pas le résultat final.
C'est aussi le cas dans notre étude, ou nous n‘avons trouvé aucune corrélation entre les

résultats cliniques et les glénes présentant un liseré.
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En revanche, les résultats pour le descellement radiographique du composant glénoidien
sont plus préoccupant.

Stewart et al (19) avaient un taux de descellement radiographique de 27% a 9,5 ans.
Pour Sojbjerg et al (43) il était de 40% a 7,7 ans. Pour ces deux derniers auteurs les
mauvais résultats peuvent s’expliquer par la polyarthrite rhumatoide comme étiologie
principale. Plus récemment, Kasten et al.(41) en 2010 ont rapporté un taux de
descellement radiographique de I'implant glénoidien de 9% a 5 ans et de 33% a 9 ans.
Walch et al. rapportent un descellement radiographique de 0,3% a 5 ans mais 49,5% a
10 ans.

Dans notre série, 3 patients (11%) avaient un score RLL>12 au dernier recul, synonyme
de descellement radiographique.

Le taux de descellement radiographique dans notre étude, selon une courbe de survie de
Kaplan Meier, était donc de 0% a 5 ans, de 10% a 10 ans et de 28% a 11 ans de recul.
Ces résultats concordent avec la littérature. Tout ceci met en évidence une progression
majeure du risque potentiel de reprise au-dela de dix ans.

Les excellents résultats obtenus a 5 ans sont suivis d'une augmentation du taux de
descellement radiographique entre la 5¢me et la 10°™e année de recul. Cela montre qu'il
faut interpréter avec précaution les résultats d'un nouvel implant avec un recul de 5 ans

ou moins.
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FACTEURS DE RISQUES DE LISERE SUR LE COMPOSANT GLENOIDIEN

Dans sa série multicentrique Walch et al. (44) ont retrouvés 3 facteurs ayant une
influence de maniere significative sur le score RLL : la durée du suivi, le coté dominant
et la technique chirurgicale de fraisage de la gléne.

Pour la durée du suivi, notre série ne retrouve pas de maniere significative une
augmentation du score liseré avec le temps. Cependant notre courbe évoque cette
tendance. Le nombre peu important de patients peut expliquer ces résultats non
significatifs.

Nous n’avons retrouvé aucune différence pour le c6té dominant.

Pour la technique de préparation de la glene, Walch et al. (44) ont remarqué un
affaissement du composant glénoidien (21% des cas) dans le centre qui pratiquait un
fraisage plus agressif que les autres.

On sait que le déficit de stock osseux glénoidien peut contribuer au mauvais
positionnement ou au scellement insuffisant de I'implant, menant a un échec précoce de
I'arthroplastie. La morphologie de la gléne arthrosique, en particulier la rétroversion, doit
étre prise en compte lors de I'indication chirurgicale (7). Une implantation de PTEA avec
une rétroversion glénoidienne supérieure a 15° a été rapportée comme un facteur de
risque de descellement précoce (22,45).

Dans les glénes concentriques (type A1, A2), la mise en place d’un implant glénoidien se
fait sans difficulté et donne de bons résultats (31). C'est aussi le cas dans notre série.
En revanche dans les glénes excentriques (type B1, B2 et C), Bell (46) ainsi que Collins
(47) soulignent la nécessité de restaurer une orientation normale de la gléne et de
réaliser un « soft tissue balancing ». Pour ce faire, un fraisage antérieur permet de

corriger I'anomalie architecturale de la gléne et de retrouver une version normale.
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Néanmoins, Clavert et Warner (43) recommandent de ne pas utiliser ce procédé si la
rétroversion est supérieure a 15° afin de conserver le stock osseux.

Dans notre étude 43% des glénes étaient de type B1. Nous avons a chaque fois utilisé la
technique de fraisage asymétrique mais la moins agressive possible pour corriger une
partie de 'usure tout en restant en os sous chondral.

Nous n‘avons pas retrouvé plus de liseré du composant glénoidien sur ces glénes
comparativement aux glénes concentriques.

Pour les glénes de type B2, le fraisage est nécessaire pour corriger la rétroversion
excessive. Nous avions 3 patients avec plus de 15° de rétroversion (2 glenes type B2 et
1 glene type C). Dans 1 cas (gléne B2, 27° de rétroversion), nous avons eu recours a
une autogreffe osseuse (téte humérale) qui a bien consolidée (Fig.23.1 et 23.2). Les 2
autres ont été corrigés par I'asymétrie du fraisage. Dans les 3 cas avec respectivement
6,2 ans, 7,1 et 7,5 ans de recul, il n'y avait pas de descellement radiographique du

composant glénoidien (score RLL<6).

Figure 23.1 : TDM pré opératoire gléne B2

Arthro-TDM pré opératoire montrant une gléne B2 avec 27° de rétroversion
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Figure 23.2 : Radiographies aprés autogreffe osseuse

- A Gauche : Radiographie post-opératoire immédiate aprés autogreffe osseuse postéro inférieure sur gléne
type B2 et 27° rétroversion

- Au milieu : Radiographie de contréle a 7 ans de recul

- A Droite : Radiographie avec incidence de profil axillaire a 7 ans de recul qui montre la bonne intégration de

la greffe osseuse

Un autre facteur de risque d’échec est la coexistence de Iésions de la coiffe des rotateurs.
Une coiffe incompétente induit une charge excentrique sur la gléne, générant un
mouvement de « cheval a bascule » de I'implant, aboutissant a un descellement précoce.
Une rupture importante de la coiffe supérieure représente donc une contre-indication
(48).

Dans notre étude tous les patients avaient une coiffe de bonne qualité aprés analyse de
I'index de dégénérescence graisseuse sur le scanner pré-opératoire avec une moyenne
de 1/5. A I'exception d'une patiente qui présentait un muscle sous-scapulaire coté a 3/5
selon Goutallier. Cette patiente a présenté une rupture du sous scapulaire a 8 ans de la
pose de la PTEA ayant entrainé la seule reprise de la série. Il s'agissait clairement d’une

erreur d’indication.
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En per-opératoire toutes les coiffes étaient de bonne qualité. La présence d'une coiffe
continente était un critére discriminant pour poser lindication d'une prothése
anatomique. Dans le cas contraire, nous nous orientions vers une prothése inversée

d'épaule.

ETUDE DES LISERES AUTOUR DE L'IMPLANT HUMERAL

Dans notre série, un liseré a été retrouvé autour de I'implant huméral dans 28,5% des
cas. Ces liserés restaient incomplets et toujours inférieurs a 2mm. La littérature rapporte
un taux de liserés autour des prothéses humérales cimentées variant de 0 a 32%

(7,29,37) .

COMPLICATIONS

Le taux de complication des prothéses d'épaules dans la littérature est tres variable allant
de 0 a 62% avec une moyenne située entre 10 et 16 % (49).

Bohsali et al.(50) dans une méta-analyse de 2540 épaules apres prothéses totales
d'épaules a rapporté un taux de complication de 15,8% a 5,3 ans. Chin et al. (51)
rapportent 12% de complications sur 431 cas. Tandis que Walch et al. rapportent dans
une premiere méta analyse 19% de complications et plus récemment 8,7% a 7,5 ans de
recul (44).

Notre taux de complications était de 17,9% avec seulement 1 complication nécessitant

une ré-intervention (3,6%).
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Notre taux se situe dans la moyenne haute par rapport a la littérature.

Les complications neurologiques sont un évenement rare pour de nombreuses séries
allant de 0,6% a 4,3% (52,53). Mais dans une étude plus récente de 2007, Nagda (54)
aprés avoir réalis€ un EMG post opératoire systématique, le taux de complication
neurologique retrouvé est de 16,7%. L'atteinte est non systématisée dans 46,6% des
cas, touche le nerf musculo-cutané dans 20%, le nerf ulnaire dans 16,7% et le nerf radial
dans 6,7% des cas. Les protheses sur épaules déja opérées et/ou avec des rotations
externes pré opératoires inférieures a 10° sont plus a risque de complications
neurologiques (54).

Dans notre série 14,2% des patients avaient une complication neurologique, ce qui
représente 66% des complications.

Sur les 4 cas présentant une complication neurologique, 3 avaient une RE1 pré-opératoire

inférieure a 10° (0°, 0° et 5°). (54)

Les complications sont dites tardives au-dela du 32™¢ mois post-opératoire. Nous avons
eu une seule complication tardive marquée par une rupture du sous scapulaire a 9,3 ans
post opératoire. A postériori cette complication aurait pu étre évitée du fait du score de
Goutallier égal a 3/5 en pré opératoire. Le jeune age de la patiente (54 ans) avait fait
poser l'indication d’'une PTEA. Aujourd’hui nous aurions plus facilement recours a la

prothése inversée d'épaule.
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SURVIE : COMPOSANT GLENOIDIEN et TIGE

Young et al. (34) rapportent un taux de survie sans reprise de I'implant glénoidien, de
94,5% a dix ans et 79,4% a 15 ans. Sperling, Cofield et al (18) ont montré une survie
glénoidienne a 97% a 10 ans avec la prothése Neer II . Tandis que Stewart et al (19)
avaient un taux de survie a 92,9% a 9,5 ans.

Notre taux de survie sans reprise de I'implant glénoidien est de 100% a 5 ans et 85,7%
a 10 ans. Le seul cas de reprise concerne une instabilité antérieure sur rupture du sous
scapulaire. L'échec n’était donc pas directement en lien avec le composant glénoidien car
il n"était pas considéré comme a risque au moment de la reprise.

Notre étude rapporte également un taux de survie de 100% a 8 ans de recul moyen de
la tige humérale cimentée ce qui est une amélioration considérable par rapport aux
résultats de I'implant Neer II non cimenté qui avait des taux de descellement de 40% et

24% a 7,7 et 9,5 ans respectivement. (18)
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CONCLUSION

Les résultats de cette série mono centrique confirment le bon pronostic des protheses
totales d'épaules notamment dans les indications d’omarthrose primitive, avec dans la
majorité des cas une épaule indolore, mobile et une amélioration conséquente des
possibilités fonctionnelles.

Le point faible de ces protheses totales est le composant glénoidien avec I'apparition d’un
liseré pouvant évoluer vers le descellement. Les liserés apparaissent de maniere
progressive souvent entre 5 et 10 ans de recul, ils précédent la clinique ce qui explique
cette inadéquation entre le taux élevé de descellement radiographique a 10 ans et le taux
de survie du composant glénoidien.

Le caractere rétrospectif de cette étude, le nombre important de décés (17,5%), le faible
effectif et I'analyse des liserés a partir de radiographies standards sont autant de limites

qui doivent étre prises en compte dans l'interprétation de nos résultats.
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ANNEXES

Prothése Aequalis® (Tornier)

Ce sont les concepteurs de cette prothése Walch et Boileau qui ont mis au point un systéme
original qui permet de prendre en compte au cours du geste chirurgical 4 parametres
essentiels : l'inclinaison, la rétroversion, le déport médial et le déport postérieur.

Ceci permettant d'adapter la prothese a I'anatomie et non plus l'inverse.




Cette adaptabilité trouve essentiellement expression sur le versant huméral, mais la gléene fait
elle aussi 'objet d'innovations importantes. Le composant glénoidien est piriforme avec un
rayon de courbure Iégérement plus grand que celui de la téte humérale correspondante

(« mismatch »), et son fond sphérique convexe permet d’'apporter une stabilité primaire.

ROTATION
INDIFFERENTE

Score de SAMILSON

-stade 0: absence de Iésions

-stade 1: ostéophyte inférieur de moins de 3mm

-stade 2 : ostéophyte inférieur de 3 a 7mm

-stade 3: ostéophyte inférieur de plus de 7mm avec ou sans lésion de l'interligne gléno-

humérale

VI



Classification de Walch (plan axial): omarthrose primitive

- Type A: téte humérale centrée

stade Al= érosions mineures

stade A2= érosions majeures, centrales avec protrusion de la téte
- Type B : subluxation postérieure de la téte humérale

stade B1=usure postérieure minime

stade B2=usure importante avec aspect biconcave

-Type C : dysplasie avec téte humérale subluxée
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Score RLL (Radio Lucent Line) ou Score de Molé
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descellement probable si score > 12
descellement possible entre 6 et 11
descellement impossible si score < 6

Classification de Lazarus

Grade 0 :
Grade 1 :
Grade 2 :
Grade 3 :
Grade 4 :
Grade 5 :

pas de liseré

liseré sous la base mais n'affectant pas la quille

liseré incomplet autour de la quille

liseré complet autour de la quille non évolutif et inférieur a 2mm d’épaisseur
liseré complet autour de la quille supérieur a 2mm d’épaisseur

migration du composant glénoidien
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Zones de Sperling

Figure 2 Humeral component-bone interface is divided into 8
radiographic zones.

Nouvelle technique de cimentation
Exemple de la gléne de la prothése Short Affinis (MATHYS) en post opératoire immédiat

montrant aucun liseré de I'embase de la gléne prothétique
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FERCHAUD Frangois

Introduction : Les résultats des prothéses totales d'épaules anatomiques (PTEA) sont de plus en plus
documentés mais les études a moyen et long terme restent plus rares. Nous rapportons les résultats cliniques
et radiographiques avec un recul moyen de 8,1 ans d’une prothése de troisieme génération (Aequalis
TORNIER).

Matériel et Méthode : Entre 2005 et 2013, au CHU d’Angers, 40 PTEA ont été implantées par le méme
opérateur. Les résultats cliniques avec le score de Constant, les mobilités et I'évaluation subjective de la
prothése ont été rapportés. Le bilan radiographique a permis I'étude des liserés glénoidiens avec le score de
RLL. Une recherche de facteurs pouvant influencer les liserés glénoidiens ainsi que des conséquences sur la

clinique a été réalisée.

Résultats : 24 patients (28 protheses) ont été revus avec un suivi moyen de 8,1 ans. Le score de Constant
et I'élévation antérieure sont passé respectivement de 27,0 points et 84° en pré-opératoire a 67,7 points et
141° au dernier recul (p<0,0001). 92,8% des patients étaient satisfaits ou trés satisfaits. Le score RLL moyen
est passé de 2,4 en post-opératoire immeédiat a 4,2 au dernier recul. Aucuns facteurs significatifs pré opératoire
pouvant influencer le score RLL n‘a été retrouvé. Aucune conséquence clinique des liserés n'a été
statistiquement montrée. Le taux de révision pour descellement glénoidien était de 0% pour un taux de
descellement radiographique de 11%. Le taux de survie en prenant comme événement la « révision pour
descellement glénoidien » était de 100% a 10 ans et de 90% a 10 ans en prenant comme événement le «

descellement glénoidien radiographique ». Le taux de complication était de 17,8%.

Discussion et Conclusion : Cette étude confirme le bon pronostic des protheses d'épaules de 3éme

génération a moyen terme dans les omarthroses centrées principalement dans I'omarthrose primaire. Bien
que croissant aprés 5 ans de recul, les liserés sur le composant glénoidien n‘impliquent pas une reprise

chirurgicale et ne modifient pas les résultats cliniques.

Niveau de preuve : niveau 4

Mots-clés : Arthroplastie totale anatomique d’épaule, moyen terme, omarthrose centrée, liseré
gléne
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Introduction : The results of anatomic total shoulder prosthesis (ATSP) are increasingly documentec
however, there are still few middle and long-term studies. We report the clinical and radiographic results of

third generation prosthesis (Aequalis TORNIER) with a mean perspective of 8.1 years.

Patients and method: Between 2005 and 2013, 40 ATSPs were implanted by the same surgeon at Anger

University Hospital. The clinical results with the Constant score, mobilities and subjective evaluation of th
prosthesis were reported. The radiographic assessment enables the study of the glenoid lines with the RL
score. A search for factors that could affect the glenoid lines as well as the impacts on the clinical aspects wa

carried out.

Results :24 patients (28 prosthesis) were reviewed with a mean follow-up of 8.1 years. The Constant scor
and the anterior elevation went from 27.0 points and 84° pre-operative to 67.7 points and 141° at the las
assessment (p<0.0001). 92.8% of patients were satisfied or very satisfied. The mean RLL score went fror
2.4 immediate post-operative to 4.2 at the last assessment. No significant pre-operative factors that coul
influence the RLL score were found. No clinical impact of the lines was statistically demonstrated. The revisio
rate for glenoid loosening was 0% for a radiographic loosening rate of 11%. The survival rate taking as ever
“revision for glenoid loosening” was of 100% at 10 years and 90% at 10 years taking as event “radiographi
glenoid loosening”. The complication rate was of 17.8%.

Discussion and Conclusion :This study confirms the good prognosis of 3™ generation shoulder prosthesis i
the middle term in centred shoulder osteoarthritis, mainly in primary shoulder osteoarthritis. Even though the
increase after 5 years of follow-up, the lines on the glenoid component do not require a surgical revision an

do not modify the clinical results.

Level of evidence: level 4

Keys words : total shoulder arthroplasty, middle term, centred shoulder osteoarthritis, glenoi
loosening
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