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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur Paul Bonnevialle
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Chirurgie orthopédique et traumatologique

Vous me faites I’honneur de présider cette thése et je vous en remercie.

Je suis fiere de compter parmi vos éleves et serai toujours impressionnée par votre
dynamisme, vos connaissances chirurgicales, ainsi que votre disponibilité et
bienveillance envers vos éleves.

Veuillez recevoir dans ce travail, I'expression de mon plus profond respect et de ma

sincére gratitude.



A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Professeur Pierre Mansat
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Chirurgie orthopédique et traumatologique

Vous m’avez fait 'honneur de me confier ce travail et je vous en suis extrémement
reconnaissante.

Vous avez su me transmettre la passion de la chirurgie orthopédique pendant ces
années d’'internat et le semestre effectué a vos cotés m’a permis d’appréhender la
chirurgie du membre supérieur et sa prise en charge de la meilleure maniere gu'il soit.
Vos connaissances, votre rigueur scientifique et chirurgicale sont un exemple pour moi
et j'espére ne pas vous décevoir a I'avenir.

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de mon admiration et de ma plus

profonde estime.



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Jérdme Sales De Gauzy
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier

Chirurgie orthopédique et traumatologique pédiatrique

Vous me faites I'honneur de siéger a ce jury de thése et je vous en remercie.

Votre expérience chirurgicale et votre sérénité me fascineront toujours.

Ce semestre passé dans votre service était certainement le plus formateur.

Merci de me faire confiance aujourd’hui encore quant a la participation aux travaux de
votre service.

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de ma reconnaissance et de mon profond
respect.



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Bertrand Coulet
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Chirurgie orthopédique et traumatologique

Je suis heureuse que vous ayez accepté de juger ce travail de these et je vous en suis
extrémement reconnaissante.

Travailler avec vous et avec I'équipe qui vous entoure a été un réel plaisir pour moi.
Votre soif d’enseigner semble intarissable et je vous remercie d’avoir fait de ce dernier
semestre un si beau point final a mes 5 ans d’internat.

Veuillez trouver dans ce travail I'expression de ma plus grande estime et de mes plus

sinceres remerciements.



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Docteur Michel Rongiéres
Maitre de Conférence des Universités
Praticien Hospitalier
Chirurgie orthopédique et traumatologique

C’est un honneur pour moi de vous compter parmi les membres de ce jury.

La richesse de vos connaissances anatomiques et culturelles ainsi que votre habileté
chirurgicale sont un exemple pour moi.

Je suis fiere d’avoir réalisé mes premiers pas en chirurgie de la main a vos cétés.

Que ce travail soit pour vous le témoignage de ma considération et de mon plus grand

respect.



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Docteur Nicolas Bonnevialle
Praticien Hospitalier

Chirurgie orthopédique et traumatologique pédiatrique

Tu me fais I'honneur de siéger a ce jury et je t'en remercie.

Tu m’as passionnée pour la chirurgie de I'épaule et les 6 mois passés a tes cOtés
étaient justes parfaits. Ton désir de perfection et ta rigueur chirurgicale forcent le
respect. Tu es un modele pour nous.

Trouve dans ce travail, I'expression de ma reconnaissance pour tout ce que tu m’'as
apporté.



A MA FAMILLE

Mes parents, cette thése vous est dédiée car sans vous je ne serai pas la aujourd’hui.
Je ne vous remercierai jamais assez pour tous les sacrifices que vous avez di faire afin
je puisse m’épanouir personnellement et professionnellement. Merci d’avoir toujours cru
en moi et d’avoir fait de moi la personne que je suis aujourd’hui. Je vous aime plus que
tout et j'espére ne jamais vous décevoir !

Maman, comme on le dit souvent « les chats ne font pas des chiens », toi et moi on a le
méme caractére et jen suis fiere! Tu es a la fois ma maman, mon amie, mon coach,
mon psychologue... et méme a 1000km je ne peux rien te cacher ! Tu excelles dans ce
réle difficile de maman. Quoi qu'il arrive, loin des yeux mais pas loin du cceur, promis je
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Résultats des implants de resurfacage dans la prise en
charge des arthropathies dégéneératives d’épaule :

Etude rétrospective monocentrique a propos de 139 cas
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|. INTRODUCTION

|.1. Historique

Historiquement, les prothéses d’épaule n’ont pas été développées pour traiter les
pathologies dégénératives de larticulation gléno-humérale mais pour résoudre des
problémes tres spécifiques. La premiéere arthroplastie d’épaule a vu le jour en 1893
avec le francais Jules Emile Péan qui concgoit et pose cette premiere prothése en
caoutchouc et platine pour traiter une séquelle de tuberculose (envahissement

articulaire et péri-articulaire nécessitant une résection humérale large) (Figure 1) (1-3).

Figure 1 : Prothése de Péan

Ce n’est gu'un demi siécle plus tard, dans les années 1950-1960, que Charles Neer
(1,4) aux USA développe véritablement l'arthroplastie d’épaule avec sa prothése
humérale simple non contrainte (Figure 2), dont I'objectif était de traiter les fractures 4
fragments de 'humérus proximal. Il s'agissait déja d’'implants peu contraints cherchant

a reproduire I'anatomie de I'extrémité proximale de I’humérus.

Figure 2 : Prothése humérale simple de Neer



Parallélement, en Europe, dans les années 1960, plusieurs prothéses ont été
développées pour prendre en charge les tumeurs (Stanmore®, Kessel®, Liverpool®)
(Figures 3, 4 et 5).

Figure 3 : Prothése de Kessel Figure 4 : Prothése de Liverpool

Figure 5 : Prothése de Stanmore

Puis c’est Grammont en France qui a développé le concept d’arthroplastie inversée

d’épaule pour palier aux ruptures de coiffe des rotateurs (Figures 6 et 7).



Figures6et 7 :
A gauche : premiére prothése inversée de Grammont : la prothése trompette

A droite : prothése inversée Delta IlI®

Les nouveaux implants ont été dessinés ensuite au fur et & mesure de la constatation

des échecs et des limites des premiers modeles.

Cependant, aucune prothése n’avait été développée pour traiter spécifiquement
'arthrose primitive. Ainsi, un nouveau concept d’arthroplastie spécifique d’épaule,
inspiré d’'une technique préalablement appliqguée a la hanche, apparait dans les années
1980 (5) : la cupule de resurfacage. C’est Zippel en Allemagne en 1975 qui le premier a
implanté une prothese de resurfacage au niveau de I'épaule chez 2 patients, prothése
qui était stabilisée par une vis latérale trans-osseuse (5). Steffee et Moore aux Etats-
Unis en 1984 essayaient dans le méme temps des protheses de resurfacage de
hanche au niveau des épaules (6). Mais, c’est en Scandinavie que I'expérience était la
plus importante, avec la premiére série publiée, chez les sujets atteints de polyarthrite
rhumatoide (7-9), utilisant une cupule sans plot cimentée : la « SCAN cup® » ou
« Jonsson cup » (Figure 8). Les chirurgiens soulignaient la simplicité technique et la

préservation du stock osseux.

Figure 8 : La cupule Scancup®



Cependant, c'est a S.A. Copeland en Grande Bretagne que I'on doit le développement
des protheses de resurfacage d’épaule, ainsi que leur utilisation dans I'ensemble de la
pathologie dégénérative de I'épaule (10,11) (Figure 9). En effet, a la fin des années
1970, devant les échecs de la prothése contrainte Stanmore® et devant les
complications rencontrées avec les prothéses d’épaule non contraintes, complications
litces a la tige prothétique (malposition, descellement, infection, fracture péri-
prothétique, révision,...), Copeland décida de développer un implant de resurfacage

spécifique a I'épaule, sans tige (5).

Figure 9 : Steve A. Copeland (1946-2015)

Cet implant de resurfacage présentait un certain nombre d’avantages théoriques :
positionnement anatomique de la téte prothétique, conservation de la version, du déport
latéral et de l'angle cervico-diaphysaire, absence de tige centromédullaire avec

préservation du stock osseux humeéral, ce qui devait faciliter les reprises chirurgicales.

L'implant de resurfagcage trouvait, en effet, toute sa place dans les limites et
complications des prothéses a tige. En cas de descellement ou d’infection d’'une tige
cimentée, l'importante perte de substance osseuse qui résultait de I'extraction de
'implant rendait une chirurgie de reprise tres difficile. De plus, la tige a son extrémité
présentait un point de faiblesse avec un risque de fracture non négligeable, notamment
chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide, d’autant plus s’ ils étaient porteurs
d'une prothése de coude sous-jacente. La prévalence des fractures périprothétiques
retrouvée dans la littérature se situe autour de 3% et ces fractures représentent jusqu’a

20% des complications liees a une prothése d’épaule (12-17).



Pour Copeland, aucun implant alors utilisé, n’était logiquement adapté au traitement de
'omarthrose primitive. La zone affectée dans cette pathologie était limitée a la surface
articulaire. Copeland se posait donc la question de la nécessité d'une résection
osseuse inutile et de I'implantation d’une tige intra-médullaire. Le simple remplacement
de la surface articulaire suffisait a régler la problématique de l'arthrose, et avec un
resurfagage, les reprises seraient plus simples grace a la conservation du stock osseux
et a I'absence de perte de longueur. Neer (18) avait d’ailleurs montré que I'épaule ne
nécessitait pas forcément une prothése contrainte biomécaniguement si la coiffe et les
tubérosités étaient intactes. L'utilisation d’une tige dans ce cas paraissait donc inutile et

illogique.

Le but de Copeland était de reproduire automatiquement et le plus exactement
possible, I'anatomie de la téte humérale dans son diameétre, mais également son rayon
de courbure, sa version, tout en redonnant un déport latéral ou « lateral offset » proche
de la normale. Cependant, I'anatomie normale de I'extrémité proximale de I'humérus
est trés variable d’un individu a l'autre, et méme d’'une épaule a l'autre chez un méme
individu, comme I'ont démontré les travaux anatomiques de Boileau et Walch (19). Pour
Copeland, I'ostéotomie au niveau du col anatomique imposée par une prothése a tige
ne permettait pas toujours de respecter ces criteres morphologiques individuels. Le
risque était de choisir une version, une inclinaison et un déport latéral imposés par
ancillaire. Le mauvais positionnement de limplant pouvait ainsi étre source de
douleurs postopératoires. Hasan (20) en 2002 a retrouvé dans une étude portant sur
les échecs d’arthroplasties de I'épaule que I'insatisfaction des patients était secondaire
dans 28% des cas a une malposition de la prothese. L'objectif du resurfacage était
donc simplement de compenser l'usure de la téte humérale pour retrouver une fonction
optimale de la coiffe des rotateurs, tout en restant conservateur vis-a-vis du capital

osseux huméral.

|.2. Geénese et évolution des implants de

resurfacage (1,21

En 1979, un important travail anatomique de Copeland a précédé le dessin des
implants dans le but dobtenir des mensurations moyennes de la téte humérale.
Copeland mettait alors au point une série d’'implants dont le concept et le design furent

a l'origine de la démocratisation du resurfacage d'épaule. Les prothéses furent
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développées a partir de 1978, implantées pour la premiére fois chez un patient en 1986

et commercialisées a partir de 1988.

l.2.a. La cupule de Copeland : les protheses Mark® 1,2 et 3

La premiére cupule développée par Copeland, la Markl® (Markl prosthesis), se
composait d’'un implant huméral et d’'un implant glénoidien. En effet, & cette époque
Copeland associait toujours un resurfacage glénoidien et les deux implants étaient
toujours non cimentés. La glene était en polyéthylene hautement réticulé et était
impactée en press-fit dans I'os par un plot central conique créant une fixation primaire.
Son rayon de courbure était équivalent a celui de la téte humérale (24,5mm) et
correspondait avec celui des implants de Neer, permettant de linter-changer si
l'indication peropératoire était modifiée aprés la pose de la gléne ou en cas de reprise
unipolaire de I'humérus. L'implant huméral, en titane, contenait un plot avec une
empreinte femelle pour accueillir une vis insérée a la face latérale de 'humérus, fixant
la prothése en compression (Figure 10). Les défaillances de vis de compression et la
stabilité primaire satisfaisante de la cupule sans cet artifice ont rapidement conduit les
concepteurs a abandonner cette vis latérale. De plus, si I'implant venait a se desceller
et a migrer, le risque de fracture des tubérosités était possible.

Figure 10 : Implant Mark1® avec sa vis de compression latérale

De 1989 a 1993, une premiere modification de I'implant a été apportée. L'implant
glénoidien Mark2® (Zimmer) (10), tout en conservant son épaisseur et son rayon de
courbure, a été remplacé par un implant avec un métal-back. En effet, I'implant en
polyéthylene présentait des usures rapides et était a I'origine d’ostéolyses. L’'embase
métallique conservait un plot d’ancrage, associé a des rainures internes. Son versant
huméral abandonnait la vis latérale, et son ancrage primaire était assuré par un plot
métallique du méme type que celui de la gléne, impacté lui aussi en press-fit. Les deux
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plots, huméral et glénoidien, étaient striés: 6 rainures pour Mark2a® puis 4 pour
Mark2b®, et étaient plus effilés que pour le premier modele (Figure 11). Les stries
permettaient un ancrage anti-rotatoire. Cet implant sera par la suite fabriqué en
chrome-Cobalt. Ces modifications ont nettement amélioré la survie de la prothése.

Figure 11 : Implant Mark2®

La génération d’implant Mark3® (Biomet) (5), a été revétue au niveau de sa face
interne d’hydroxyapatite en 1993, afin d’accroitre la fixation secondaire des implants par
intégration osseuse au-dela d'un press-fit primaire (Figure 12) (10,11,22). Ceci a
diminué I'apparition de liserés péri-prothétiques et de descellements. Les évolutions de

cet implant ont suivi celles des biomatériaux, mais son dessin est resté inchangé.

Figure 12 : Implant Mark3® recouvert d’hydroxyapatite

Ces trois implants ont été initialement congus avec un rayon de courbure de 25mm et 3
profondeurs pour répondre a I'ensemble des variations anatomiques (il y en a 8
aujourd’hui). Un ancillaire simple a été développé pour permettre un placement
anatomique de la cupule en identifiant bien le centre le la téte humérale. Lorsque ce

point était individualis€, la prothese pouvait étre positionnée pour reproduire la surface



articulaire originelle sans imposer un degré de rétroversion fixe, un déport latéral

arbitraire ou une angulation aléatoire.

Le dernier changement opéré par Copeland sur sa prothése n’était pas un changement
de dessin mais simplement I'abandon du resurfacage glénoidien en raison d’'un taux
d’échecs non négligeable. Progressivement I'hémiarthroplastie (HA) de resurfacage a
remplacé la prothése totale (PTE) pour atteindre 90% des indications (sous réserve de
lésions chondrales glénoidiennes minimes a modérées).

En effet, en I'absence de résection humérale, I'acceés a la gléne était difficile et les
résultats des HA étaient similaires a ceux des PTE. Ces résultats se sont maintenus
avec le temps, faisant de I'HA de resurfacage l'indication de référence pour Copeland

dans 'omarthrose du sujet jeune.

|.2.b. Les autres cupules développées a la méme époque

La cupule SCAN® a partir de 1993, sans plot central mais cimentée, a été trés
largement utilisée en Suede dans la polyarthrite rhumatoide, mais les chirurgiens
rapportaient un taux de descellement de 25% a 4,2 ans (8). lls utilisent aujourd’hui la
cupule de Copeland. Randely en ltalie a lui aussi développé sa cupule en 1990 avec de
bons résultats a propos de 20 cas. Puis dans les années 1990, les grandes
manufactures d’implants ont toutes développé leur cupule de resurfacage huméral.
Malheureusement ces derniéres furent des échecs car leur dessin était basé sur celui
des tétes humérales utilisées dans les protheses a tige, dessin non anatomique et donc
inadapté a un resurfagage.

l.2.c. Les différents implants disponibles aujourd’hui sur le

marché

A la suite de cet implant « porte drapeau », d’autres ont été mis a disposition par les
différentes sociétés. Leur principe biomécanique était identique et leurs dessins
proches. Les différences semblent provenir de I'éventail de tailles disponibles et des
procédés d’'ancrage, le choix du sans ciment étant la régle.



La cupule Mark 3® (Biomet) (Figure 13)

Comme expliqué plus haut, la cupule Mark® est revétue d’une couche d’hydroxyapatite
sur sa face interne afin d’augmenter la stabilité de I'implant et de favoriser I'intégration
osseuse au-dela du press-fit primaire. Huit tailles sont a disposition avec un diameétre
extérieur de 36 a 53,9mm, un rayon de courbure de 50mm pour les 5 premiéres tailles
puis de 54mm pour les suivantes. Ces composants huméraux sont adaptables a un
composant glénoidien a plot central unique, dans le cadre d’'une prothése totale. Le
choix des différentes cbtes des implants était le résultat d’un travail radiographique sur
épaule de cadavre sain et arthrosique, ne répondant pas a une regle mathématique
mais anatomique. Un fraisage de I'hnumérus de 3mm de profondeur était axé sur une

broche positionnée au centre de la téte, a partir du repérage du col anatomique.

Figure 13 : Implant Mark3®

La cupule Durom® (Zimmer) (Figure 14)

C’est la seule prothese cimentée. L'implant de forme sphérique est constitué de
Protasul® S30, dont la surface interne est sablée afin de favoriser la pénétration du
ciment. Un plot central perforé assure la stabilité lors de l'impaction guidée par une
broche. Ce plot ne dépasse pas le plan équatorial. La broche guide peut-étre
positionnée grace a une instrumentation ancillaire imposant précisément une
rétroversion et une inclinaison, choisies en préopératoire. Par ailleurs, le choix de la
taille de I'implant doit étre déterminé lors de la planification et non en peropératoire.
L'épaisseur de ciment est de 1 a 1,5mm répartie uniformément sur la surface interne

grace a 6 plots en ciment (surépaisseurs équatoriales). Sept tailles de cupules sont



disponibles, de 40 a 52mm, tous les 2mm. La profondeur de la cupule augmente de

0,7mm entre deux tailles.

Figure 14 : Implant Durom®

La cupule Global C.A.P® (Depuy) (Figure 15)

Il s’agit d’un tiers de sphére a plot central, dont la surface interne présente une surface
plane afin d’assurer une meilleure assise et un contact maximal avec I'os au moment
de [limplantation primaire. Son revétement interne est composé de
DuoFixHA/Porocoat®, revétement poreux composé de billes interconnectées trés
fortement liées, disposées de facon aléatoire et propice a la néoformation osseuse
donc a I'intégration osseuse. Cing diamétres de cupule sont disponibles de 40 a 56mm,
tous les 4mm. Parallelement, pour chaque taille, 2 hauteurs ou profondeurs existent :
15 et 18mm pour les petites tailles; 18 et 21mm pour les plus grandes. Le plot
d'ancrage est cruciforme et présente une longueur assez importante et variable en
fonction de la hauteur de la téte, de 30 a 40mm. Des gabarits d’essai permettent de
confirmer la dimension de la cupule évaluée en préopératoire et d'affiner ainsi la

hauteur de I'implant en peropératoire.

Figure 15 : Implant Global C.A.P®
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La cupule Epoca RH® (Synthes) (Figure 16)

C’est un implant sphérique creux, a surface interne revétue d’hydroxyapatite. Sa
caractéristique unique repose sur son systeme d’ancrage primaire en press-fit grace a
une couronne fenétrée, conique et crénelée. La minceur de l'implant préserve un
maximum d’os. La gamme proposée comporte 7 tailles de 46 a 54mm de diamétre
extérieur. Le diamétre augmente de 2mm, la profondeur de 0,8mm et le rayon de
courbure de 1mm entre deux tailles. La technique dimplantation repose sur un

ajustement progressif de la taille par fraisage décroissant sur une broche guide.

Figure 16 : Implant Epoca®

La cupule Aequalis Resurfacing Head® (Tornier) (Figure 17)

Il s’agit d’'une cupule sans ciment, a surface interne en « pointe de diamant »
recouverte d’hydroxyapatite. Un plot central cruciforme et conique assure la stabilité
primaire en press-fit. Les dimensions de cette cupule sont les mémes que celles de la
calotte humérale Aequalis®, ce qui en fait sa principale caractéristique. Ainsi, 12
dimensions sont disponibles, avec un diamétre de 37 & 54mm et 2 hauteurs pour les
trois derniers diamétres. La longueur du plot est de 30 a 40mm en fonction de la taille

de la cupule.

Figure 17 : Implant Aequalis Resurfacing Head®
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|.3. Concept et principes du resurfacage

|.3.a. Principes généraux

hY

Le resurfacage differe de l'arthroplastie non contrainte a tige sur plusieurs points.
L'objectif est le remplacement uniquement de la surface articulaire endommagée
(résection osseuse minimale) et la reproduction la plus fidéle possible de I'anatomie

normale. « Le resurfacage est une prothese qui se substitue a la surface articulaire ».

L’économie osseuse

Elle fait partie intégrante du concept. En cas de reprise, I'opération doit pouvoir se
dérouler le plus possible comme s'il s'agissait d’une chirurgie premiere en terme de
stock osseux. Le resurfacage facilite les reprises et c’est une information majeure
guand on sait que les résultats des reprises chirurgicales des prothéses sont plus
décevants a I'épaule que partout ailleurs. L'os réséqué pour la mise en place du plot
central pourra étre réutilisé pour combler les éventuels défects osseux initiaux sous la

cupule.

La restauration de I'anatomie individuelle

C.S. Neer proposait déja de restaurer au mieux I'anatomie du patient mais les résultats
de ses prothéses anatomiques non contraintes a tige dans I'omarthrose n’étaient pas
treés satisfaisants en terme de reproduction de I'anatomie individuelle (résultats publiés
dans un article princeps en 1974) (23). En effet, lors de la résection de la téte humérale
pour mise en place d’'une prothese non contrainte a tige, la reposition anatomique de la
téte est plus difficile pour deux raisons :

- la calotte céphalique n’est plus en place pour nous guider,

- la téte prothétique mise en place est dépendante de la position de la tige dans le fOt

médullaire, imposant une certaine position, plus ou moins anatomique.

Cette derniere est facilitée dans le resurfacage car I'implant est positionné en lieu et
place de la surface articulaire préparée. Les contraintes de version céphalique
humérale, d’inclinaison (varus ou valgus de l'angle cervico-diaphysaire), de hauteur,

d’offset (déport médial et postérieur de la téte humérale), de centre de rotation, de bras
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de levier trochitérien, sont levées et leurs valeurs initiales reproduites. De plus
l'ancillaire est plus simple et facile d'utilisation. Le chirurgien a toute la liberté de
positionnement de la cupule dans les 3 plans de I'espace afin de s’adapter au mieux a
'anatomie du patient. Méme en cas d’usure importante, il suffit de débarrasser le col de
ses ostéophytes pour a nouveau visualisé la téte dans son ensemble et obtenir une

bonne base d’'implantation anatomique.

La restitution de I'anatomie permet de conserver :
- une tension correcte des tissus mous péri-articulaires,
- une bonne balance musculo-tendineuse (24-27),

- et un bras de levier de la coiffe des rotateurs efficace (26,28).

Fixation sans ciment et sans tige (10,29)

La fixation est sans ciment. Le design de l'implant et son revétement doivent permettre
d’obtenir une stabilité primaire par fixation mécanique en press-fit et secondaire
biologique par ostéo-intégration. De plus, le volume de corps étranger augmenté par le
ciment est un facteur de risque supplémentaire d’infection. Enfin, lors de I'ablation
d’'implants cimentés, le ciment entraine un défect osseux supérieur a I'empreinte de la

prothese.

En ce qui concerne la présence ou non d'une tige, il n'est pas toujours possible
d’introduire une tige centro-médullaire, notamment en cas de distorsion de la diaphyse.

L’absence de tige rend donc possible certaines arthroplasties d’épaule qui ne le sont
pas avec les protheses standard a tige, notamment dans les cals vicieux épiphysaires
et métaphysaires ou face a certaines dysplasies humérales. Par ailleurs, les tiges des
prothéses classiques ont leurs complications propres, de l'ordre de 20% des cas
environ. En peropératoire, leur implantation altere le spongieux métaphysaire. Il y a un
risque de fausse-route, de malposition voire de fracture peropératoire (3%). En
postopératoire, on peut voir des fractures périprothétiques ou des fractures de la tige

elle-méme.

Latéralisation du centre de rotation

Lorsqu’une prothése humérale non contrainte de 3°™® génération est mise en place,
I'épaisseur de la calotte céphalique est jugée par rapport a la mesure de I'épaisseur de
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téte réséquée. Le risque est donc de médialiser le centre de rotation de la téte
humérale en utilisant une téte sous-dimensionnée. Avec une cupule de resurfacage
c’est différent puisque la prothése va latéraliser un centre de rotation qui a été
progressivement médialisé au cours de I'évolution de l'arthrose. En effet, I'usure
cartilagineuse au niveau de la gléne et de la téte humérale ainsi que la perte du stock
osseux huméral, engendrent progressivement une médialisation du centre de rotation
de la téte humérale. L’épaisseur de la cupule choisie doit donc prendre en compte cette
médialisation. Un excés ou un défaut de latéralisation de l'implant peut avoir des
conséquences biomécaniques. Un défaut de latéralisation va avoir pour effet de
détendre relativement les structures péri-articulaires et notamment la coiffe des
rotateurs. A l'inverse, un exces de latéralisation va entrainer une tension excessive sur
le deltoide et les muscles de la coiffe des rotateurs, a l'origine de Iésions tendino-
musculaires et d’'une usure prématurée de la gléne. Si cette médialisation du centre de
rotation s’est faite progressivement et sur une longue période, les tissus s’adaptent a la
nouvelle morphologie en se rétractant. La restauration de I'anatomie initiale peut alors
décompenser une situation qui s’était progressivement adaptée aux déformations. De la
méme maniere, lors de la fermeture de la voie delto-pectorale, quand la latéralisation
est trop importante, la suture du muscle sous-scapulaire peut s’aveérer difficile et limiter
la rotation externe. Cette rotation interne fixée peut provoquer par la suite une

translation postérieure et une subluxation postérieure.

La latéralisation du centre de rotation n’est donc pas toujours possible sans
conséquences sur la stabilité future de I'épaule. Il y aura donc un compromis a faire
entre une implantation dans une « configuration pathologique » et la restauration de

'anatomie normale.

|.3.b. Bilan des avantages et inconvénients

Les avantages potentiels d'une prothése de resurfacage au niveau de I'épaule incluent
donc :

- un positionnement anatomique de la téte prothétique permettant de s’adapter a toutes
les variations de version, de déport latéral ou d’angulation.

- 'absence de nécessité d'utiliser un alésage ou un cimentage centromédullaire avec
potentiellement moins de risque d’embolie graisseuse ou d’hypotension peropératoire
chez le sujet age.
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- 'absence de probleme si le canal médullaire est déja rempli par du ciment, une tige,
une plaque ou en cas de cal vicieux.

- I'absence de risque de fracture de contrainte ou de fracture en bout de tige, en
I'absence de tige centromédullaire.

- une solution pour les dysplasies séveres de 'humérus ou pour certains cals vicieux
épiphysaires, ne permettant pas la mise en place d'implants a tige.

- des révisions plus simples du fait de la conservation du stock osseux huméral et de

I'absence de ciment a enlever.

Par ailleurs, une étude de Buchner (30) comparant un groupe de 22 patients traités par
resurfagage et un groupe de 22 patients traités par prothese anatomique a tige a mis en
évidence un temps opératoire plus court, une perte sanguine moindre ainsi gu’une
durée d’hospitalisation significativement plus courte pour les patients ayant bénéficié
d’une arthroplastie de resurfagage.

Les inconvénients résident essentiellement dans :

- la nécessité d’avoir au moins 60% du stock osseux huméral présent pour assurer une
stabilité primaire de I'implant.

- la difficulté d’exposer la gléne quand la mise en place d’'un implant glénoidien est
nécessaire.

- la difficulté de restauration optimale de la latéralisation humérale avec des compromis

a faire entre tension excessive et instabilité.

|.4. Indications et contre-indications

Les omarthroses primitives et secondaires représentent les indications principales.
Initialement indiquée dans I'omarthrose primitive peu évoluée du sujet jeune et I'épaule
rhumatoide, les indications de la cupule de resurfacage se sont progressivement
étendues a toute la pathologie dégénérative de I'épaule. Ces prothéses sont
pratiquement utilisées pour les mémes indications que les prothéses d’épaule
anatomiques a tige.

Entre 1986 et 2000, sur 340 indications d’arthroplasties primitives d’épaule incluant les
fractures et les pseudarthroses, Copeland et son équipe ont pratiqué un resurfacage

dans 285 cas, soit 89% (1,29).
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La répartition des étiologies est la suivante :

- omarthrose primitive (50%)

- polyarthrite rhumatoide et autres rhumatismes inflammatoires (26%)

- omarthrose post-rupture de coiffe des rotateurs (8%)

- ostéonécrose avasculaire de la téte humérale (5%)

- omarthrose post-instabilité d’épaule (5%)

- omarthrose post-traumatique (3%)

- omarthrose secondaire a une dysplasie glénoidienne ou humérale

- plus rarement : séquelles d’arthrite septique, omarthrose post-neuropathie,

omarthrose secondaire a une anomalie congénitale, ...

Il N’y a bien sdr pas d’indication dans les fractures récentes de la téte humérale.

Les résultats des cupules de resurfagage vont dépendre de I'étiologie. Les meilleurs
résultats ont été rapportés dans I'omarthrose primitive avec une coiffe des rotateurs
intacte, les plus mauvais résultats dans les arthroses avec rupture de la coiffe des

rotateurs.

Pour Copeland, cette prothése peut étre utilisée méme en cas de défect de téte
humérale en association a une greffe osseuse (10). En effet, s'il existe plus de 60% de
surface de contact entre la surface interne de la cupule d'essai et la téte humérale,
apres l'avoir fraisée, une prothése de resurfacage peut étre mise en place, ce qui veut

dire que pres de 40% de la téte humérale peut étre remplacée par une greffe osseuse.

Le resurfacage huméral peut étre utilisé avec ou sans resurfacage glénoidien :
hémiarthoplastie (HA) ou prothése totale d’épaule (PTE). La méme contrainte de stock
osseux est applicable a la gléne. En effet, si I'érosion s’étend jusqu’au pied de la
coracoide, l'implant ne pourra pas étre mis en place. Les bons résultats de
I’lhémiarthroplastie incitent a ne pas prothéser systématiquement la gléne, d’autant plus

gue sa mise en place lors d’un resurfacage est plus difficile (1,21).

Les contre-indications sont donc représentées par :
- un stock osseux humeéral résiduel inférieur a 60%
- les fractures récentes

- les pseudarthroses du col chirurgical de I'humérus
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- les contre-indications absolues de toute arthroplastie d’épaule : infection active,

paralysie des muscles de la coiffe, maladie neurologique de I'épaule.

|.5. Premiers résultats de la littérature

En 2001 et 2004, Levy et Copeland (10,29) ont rapporté les premiers résultats des
cupules de resurfacage. Il s’'agit des deux articles princeps sur les résultats des
resurfacages d’épaule dont les résultats sont détaillés ci-dessous.

> La premiére étude menée en 2001, évaluait les résultats de 103 protheses non
cimentées Mark2® chez 94 patients, au recul moyen de 6,8 ans (5-10 ans).

L'age moyen était de 64,3 ans et les étiologies étaient les suivantes : omarthrose
primitive (41 cas), polyarthrite rhumatoide (41 cas), ostéonécrose (4 cas), instabilité
post-traumatique (5 cas) et omarthrose post-rupture massive de coiffe (8 cas). La
cupule était utilisée en arthroplastie totale dans 68 cas. Le résultat global sur le score
de Constant était un gain de 51% (24 a 75%). Le Tableau 1 rapporte les résultats de
Levy et Copeland en fonction de I'étiologie. Bien que les meilleurs résultats aient été
observés pour I'omarthrose primitive avec un score de Constant pondéré au dernier
recul de 94% en PTE et 74% en HA, les gains sur le score de Constant étaient
équivalents entre les autres étiologies, allant de +45% a +60%. Les meilleurs résultats
étaient retrouvés dans les ostéonécroses, les omarthroses primitives et les polyarthrites
rhumatoides. Les plus mauvais résultats étaient retrouvés dans les omarthroses post-
traumatiques, post-instabilité et post-rupture de coiffe. Les mobilités étaient
significativement améliorées : I'élévation antérieure active (EEA) passait de 56 a 110°,
avec les meilleurs résultats pour I'omarthrose primitive en PTE comme en HA. La
rotation externe (RE) passait elle de 8 & 50° en moyenne.

70% des patients ne présentaient aucun liseré péri-prothétique. Seul un patient
présentait un liseré péri-prothétique évolutif et un autre un descellement. Néanmoins,
depuis I'évolution des implants avec un revétement d’hydroxyapatite (Mark3®), les
auteurs n'ont plus retrouvé de liseré péri-prothétique. 8 patients ont nécessité une
révision. 1 infection et 1 instabilité ont bénéficié d’'une arthrodése (la conservation du
capital osseux a permis de ne pas perdre de longueur et la fusion s’est faite
rapidement). Parmi les 6 autres révisions, 4 étaient dues a un probleme glénoidien (2
descellements, 1 mauvais positionnement de I'implant, 1 dislocation du polyéthyléne), 1
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a un descellement bipolaire et 1 & une fracture du col chirurgical suite a un
traumatisme. Pour les 4 révisions pour probleme glénoidien unique, la cupule humérale
a da étre enlevée a chaque fois, et n’a pu étre conservée qu'une seule fois. La révision
a donc été faite 5 fois sur les 8 par une prothése standard a tige sans difficultés
particulieres. Toutes les reprises ont été effectuées facilement, rapidement et sans

complication.

Evaluation OMI PR ONA | API RC

Constant
Préop. (pts/%) | 12/17 | 8/11 | 12/14 | 9/12 | 8/11
Postop. (pts/%) | 65/94 | 57/78 | 76/89 | 61/79 | 47/72
EEA (en degrés)

Préop. 69 54 76 60 49
Postop. 121 103 151 110 84
ABD (en degrés)

Préop. 52 40 58 41 38
Postop. 115 101 143 105 82

Tableau 1 : Résultats de la cupule de resurfagcage de Copeland en fonction de I'étiologie selon Levy et
Copeland en 2001

(Légende : OMI = omarthrose primitive ; PR = polyarthrite rhumatoide ; ONA = ostéonécrose aseptique ;
API = arthrose post-instabilité ; RC = rupture de coiffe des rotateurs ; EEA = élévation antérieure active ;
ABD = abduction active)

Les résultats rapportés étaient équivalents a ceux retrouvés par la méme équipe sur
leurs prothéses a tige. Bien qu’au début de I'étude I'utilisation d’'un implant glénoidien
était la regle, par la suite, la glene était resurfacée uniguement en cas de coiffe intacte

et/ou de glene non concentrique.

> Dans leur 2°™ étude, menée en 2004, Levy et Copeland rapportaient les
résultats de leur cupule dans I'omarthrose primitive a propos de 79 patients
implantés entre 1986 et 1997. Il s’agissait de 42 PTE et de 37 HA, utilisant les

implants Markl a 3®.

Le recul moyen était de 7,6 ans pour les PTE, contre 4,4 ans pour les HA. Le score de
Constant moyen préopératoire était de 34% pour les PTE et 40% pour les HA, contre
94% et 91% respectivement en postopératoire. L'EEA passait de 62 a 128° pour les
PTE, et de 72 a 124° pour les HA. La RE passait de 13 a 55° dans les deux groupes,
soit un gain moyen de 40°.
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1 seul patient a présenté un liseré péri-prothétique évolutif. La série a présenté 4
révisions (5%), toutes dues a un probléeme glénoidien: 1 mauvaise version, 1
dissociation du métal-back, 1 descellement idiopathique, et 1 descellement post-
traumatique. Néanmoins, I'implant huméral a di étre enlevé 3 fois pour avoir un acces
correct a la gléne. Une prothése a tige standard a été réimplantée a chaque fois. Aucun

des implants Mark3® n’a été révisé.

Dans cette 2°™ étude, 89,9% des patients se disaient améliorés. Tous ces résultats
sont donc superposables a ceux retrouvés dans la précédente étude pour 'omarthrose
primitive, et comparables aux résultats de leurs prothéses anatomiques a tige.
Cependant, a la différence de I'étude de 2001, il n'y a pas de différence entre les
résultats des PTE et des HA.

Entre 1986 et 2003, le taux de révision dans 'omarthrose primitive était de 2,12%. A
partir de 1993, date a laquelle les cupules ont été recouvertes d’hydroxyapatite, ce taux
de révision a méme été diminué a 0,72%. L’analyse de survie de I'implant retrouvait un
taux de survie sans reprise de 96,4% a 10 ans. Levy et Copeland ont donc rapporté des

résultats trés encourageants et qui semblaient se maintenir dans le temps.

|.6. Notre pratique

Notre expérience de I'arthroplastie de Neer dans I'omarthrose a été rapportée dans
plusieurs travaux (9_11). Si les résultats publiés semblaient favorables, le principe
d’une tige centro-médullaire ainsi que la non reproduction de I'anatomie individuelle de
’humérus proximal nous avaient interpellés.

A la lecture des travaux de Copeland, et séduit par ce concept de chirurgie
conservatrice et anatomique, la cupule de resufagage a progressivement remplacé la

prothése non contrainte de 2°™®

génération dans notre pratique.

L’'omarthrose post-instabilité a représenté pour nous la premiéere indication. Il s’agissait
de patients jeunes, présentant parfois une instabilité résiduelle, et souvent une raideur
avec usure de la glene et/ou de la téte humérale par du matériel intra-articulaire. La
mise en place d’'une prothése a tige ne nous paraissait pas opportune chez ces patients
jeunes et actifs & la demande fonctionnelle élevée. Au vu des premiers résultats
encourageants avec une technique relativement simple, nos indications se sont

bY

progressivement élargies, faisant de 2005 a 2013 de limplant de resurfacage
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I'arthroplastie de choix pour le traitement des arthropathies invalidantes de I'épaule, en
'absence de contre-indications.

La série du service s’est donc rapidement étoffée et deux questions se sont alors

posées :

1. la cupule de resurfacage restaure-t-elle fidelement I'anatomie individuelle de
I'épaule ?

2. la survie d’'une HA de resurfacage est-elle supérieure a la survie d'une HA a
tige ?

Nous avons donc mené deux études préliminaires dans notre service :

» Une étude évaluant les conséquences géométriques des protheses de
resurfacage d'épaule, menée en 2009 par le Dr Anne-Sophie Coutié (31), dont

voici les résultats :

Il s’agissait d'une analyse géométrigue radiologique comparant les données
préopératoires aux données postopératoires, afin d'analyser le positionnement de
limplant et d’évaluer les conséquences du resurfagcage sur la géométrie de la téte
humérale. Entre Janvier 2005 et Mai 2008, 29 patients (d’age moyen 52 ans) ont
bénéficié de la mise en place de 31 cupules. Dans tous les cas il s’agissait d’'une HA.
Les patients ont été suivis prospectivement avec un recul moyen de 22 mois. Les
indications étaient trés variées mais intéressaient le plus souvent des omarthroses
primitives, post-instabilités et post-traumatiques. L'implant utilisé était la cupule Global
C.A.P® (Depuy) dont nous avons déja donné les caractéristiques.

En ce qui concerne les résultats cliniques (basés sur le score de Constant), le score de
la douleur passait de 4,3 points en préopératoire a 11 points en postopératoire. Le
score d’activité passait de 12,6 a 16 et le score de mobilité de 13,8 a 29. En effet, 'EEA
passait de 111 a 140°, la RE de 5 a 40°, et la rotation interne (RI) de 4,6 & 9 points.

Sur le plan géométrique, on observait une augmentation de l'offset médial qui passait

bY

de 3,7mm en préopératoire a 5,6mm en postopératoire et une diminution de

l'inclinaison céphalique qui passait de 127° a 119°. Les autres mesures réalisées dont
le bras de levier trochitérien (ou offset latéral) restaient stables.

20



Quatre éléments majeurs sont ressortis de ce travail :

- une bonne reconstruction de I'anatomie

- une varisation de l'implant

- une tendance a la latéralisation de la téte humérale

- et au cours du suivi une usure prématurée de la glene entrainant une réapparition
précoce des douleurs mais le recul était trop faible pour en analyser la fréquence et la

cause.

» La deuxiéme étude préliminaire comparait les HA de resurfacage aux HA a tige
en termes de résultats et de survie (32) :

Malgré les bons résultats obtenus par Copeland, a partir des années 2010, des
publications sont apparues retrouvant des taux de complication et de révision élevés de
ces cupules. Par exemple, le registre Australien prospectif des prothéses d’épaule
retrouvait un pourcentage de révision a 3 ans plus important dans les HA de
resurfacage (8,1 %) que dans les HA a tige (6,6 %) (33). Ces derniers retrouvaient
également un risque calculé de révision & 4 ans de 3% avec les resurfacages contre
1,5% avec les HA a tige, soit le double. Méme constat pour le registre Danois, avec un
taux de reprise a 5 ans de 9,9% dans les resurfagcages contre 7,2% dans les HA a tige.
Le registre norvégien retrouvait quant a lui 6% de reprise a 5 ans et 17% a 10 ans dans
les resurfacages. Enfin, le registre Néozélandais, retrouvait un taux de reprise de 10%
a3ans.

Ces dernieres constatations nous ont donc amené a conduire cette seconde étude
comparant la survie d’'une HA de resurfacage a celle d'une HA a tige, et évaluant le

maintien dans le temps du bon positionnement de la cupule.

Notre collectif était de 78 patients : 41 HA de resurfacage (Global C.A.P® et Aequalis®)
versus 37 HA a tige (Neer3®). Les deux groupes étaient comparables et au recul
moyen de 44 mois, le taux de survie sans reprise était de 0,41 a 5,5 ans dans le groupe
resurfagage, contre 1 dans le groupe HA a tige. La survie des cupules était donc
significativement plus faible que celle des protheses a tige. 4 révisions ont été
nécessaires dans le groupe cupule, toutes pour usure prématurée de la gléne, appelée
glénoidite quand elle devenait symptomatique. En ce qui concerne les résultats

fonctionnels, il n’a pas été retrouvé de différence entre les deux groupes.
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L'analyse du positionnement des implants a confirmé la varisation et la latéralisation
des implants dans les HA de resurfacage, latéralisation qui semblait diminuer avec le
temps par usure accélérée de la glene. En effet, la latéralisation de la téte humérale
entrainerait un exces de tension sur la coiffe des rotateurs ou « overstuffing », qui serait

a l'origine de cette usure prématurée de la gléne.

» D’autres études retrouvent des résultats similaires (34-37), a savoir un
pincement progressif de l'interligne gléno-humérale, corrélé a une réapparition
des douleurs. C’est le cas notamment dans I'étude radiographique de Thomas
en 2005 (36,37) :

Cette derniere a permis de montrer que la cupule de Copeland permettait de retrouver
des repéres anatomiques proches de la normale. 39 patients ayant bénéficié d'une
cupule de resurfacage ont été analysés. La prothése réduisait le rayon de courbure de
’humérus d’environ 3,5%. Le déport latéral ou « lateral offset », augmentait d’environ 5
mm par rapport aux valeurs préopératoires, soit +22% de latéralisation humérale,
latéralisation qui diminuait également avec le temps témoignant d'une usure
progressive de la gléne. En effet, les patients étudiés présentaient une érosion de la
téte humérale avec médialisation progressive de la téte (6 mm en moyenne en
préopératoire). La mise en place de la cupule permettait de retrouver un « lateral
offset » de 6 mm en postopératoire reproduisant la situation de I'épaule normale.

Il faut donc comme cité plus haut, faire un compromis entre la latéralisation liée a la
prothese et la tension des parties molles, car toute latéralisation excessive est a
I'origine de raideur de I'épaule, d’'une usure accélérée de la glene et d’'une usure de la
coiffe des rotateurs.

Se pose donc la question de I'arthroplastie totale d’emblée ? Depuis 2009, dans notre
service, la gléene est systématiquement prothésée chez les sujets de plus de 50 ans.
Pour diminuer la latéralisation, deux modifications techniques ont été apportées : le
fraisage est accentuée jusqu'a l'os spongieux et la cupule est légérement sous-
dimensionnée (entre deux taille nous choisissons la plus petite). Les premiers résultats

sont encourageants.
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|.7. Objectif de I’étude

L’objectif de ce travail était de présenter les résultats de notre série d'arthroplasties de
resurfagage dans la prise en charge des arthropathies dégénératives d’épaule, toutes
étiologies confondues, et de comparer les résultats des HA a ceux des PTE. Une
analyse des résultats cliniques et radiologiques, ainsi qu’'une analyse de la survie sans
reprise a permis d’évaluer les résultats a long terme des HA chez 100 patients et a
moyen terme des PTE chez 39 patients. Une évaluation géométrique a permis
d’évaluer de nouveau la qualité de la reproduction de I'anatomie individuelle, son
maintien dans le temps, ainsi que l'impact des modifications techniques apportées lors
du passage a l'arthroplastie totale. Des facteurs pronostiques radiologiques d’échec

des resurfacages ont également été recherchés.
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Il. MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, monocentrique, évaluant les résultats des
arthoplasties de resurfacage au niveau de I'épaule, mises en place dans notre service
entre décembre 2005 (date de la premiéere pose) et janvier 2013 (pour avoir un recul au
moins égal a 2 ans).

11.1. Criteres d’inclusion/exclusion

Les criteres d’inclusion comprenaient :

- toute pose de resurfacage d’'épaule,

- quelle gu’en soit I'étiologie,

- en hémiarthroplastie (HA) ou en arthroplastie totale (PTE),
- avec un recul supérieur a 2 ans.

Les criteres d’exclusion étaient I'absence d’un des critéres d’inclusion suscités.

Ainsi sur une population totale initiale de 167 patients avec 178 prothéses de
resurfagcage posées depuis plus de 2 ans, 35 patients (avec 39 prothéses) ont été
exclus de la population étudiée car le dernier recul radio-clinique était inférieur a 2 ans.
Sur ces 35 patients, aucun n’était décédé. Le motif du recul insuffisant était toujours un
refus du patient de revenir en consultation, pour plusieurs raisons mais le plus souvent
parce gu'il allait bien et ne voyait pas d'intérét a revenir en consultation, ou parce qu'il

vivait tres loin de notre centre (Figure 18).

35 perdus de vus 0 déces

100 HA 39 PTE

Figure 18 : Diagramme de la population étudiée
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II.2. Population de I'étude : description de la série

globale et des deux sous-groupes : HA et PTE

Il.2.a. Population globale

Au final, 132 patients ayant bénéficié de la mise en place de 139 cupules de
resurfacage (7 cas bilatéraux) ont pu étre analysés : 100 HA et 39 PTE (Tableau 2). I
s’agissait de 71 femmes (dont 2 cas bilatéraux) et 68 hommes (dont 5 cas bilatéraux),
d’age moyen 60,5 ans au moment de la chirurgie (26-87 ans). Le c6té opéré était le
c6té dominant dans 75 cas (54%). Dans 28 cas (20%) il existait au moins un
antécédent chirurgical au niveau de I'épaule opérée. Le plus souvent il s’agissait d’'une
chirurgie de stabilisation dans les omarthroses post-instabilité, d’'une ostéosynthése de
la téte humérale dans les omarthroses post-traumatiques, d’'une réparation de la coiffe
dans les « cuff tear arthropathy », plus rarement d’un débridement articulaire.

L’indication chirurgicale était (Figure 19) :

- une omarthrose primitive (OMI) dans 83 cas (60%),

- une omarthrose post-instabilité (API) dans 22 cas (16%),

- une omarthrose post-traumatique (APT) dans 10 cas (7%),

- une polyarthrite rhumatoide (PR) dans 8 cas (6%),

- une dysplasie gléno-humérale (Dyspl.) dans 5 cas (3,5%),

- une omarthorse secondaire a une rupture de coiffe (RC) dans 2 cas (<1%),

- une ostéonécrose aseptique (ONA) dans 3 cas (2%),

- une arthrite destructrice d’origine inflammatoire (OMSI) dans 5 cas (3,5%): 3
maladies de Still et 2 synovites,

- et un cas d’arthrite septique (AS) post-réparation de coiffe des rotateurs (<1%).
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Figure 19 : Répartition des étiologies population globale

OMI : omarthrose primitive, API : arthrose post-instabilité, APT : arthrose post-traumatique,
PR : polyarthrite rhumatoide, OMSI : omarthrose secondaire d’'origine inflammatoire, ONA : ostéonécrose
aseptique, RC : rupture de coiffe, AS : arthrite septique

Etiologie | Nb Age moyen | Atcd Homme Femme coté

de (années) chir. (nb) | (nb) (nb) dominant

cas opéré (nb/%)
oMl 83 65,9 (47-87) |1 37 46 40 (48%)
API 22 | 48,8(34-73) |15 17 5 14 (64%)
APT 10 54,5 (35-69) | 8 5 5 7 (70%)
PR 8 62,2 (43-87) |1 2 6 5 (62%)
Dyspl. 5 57,8 (49-75) | O 2 3 3 (60%)
OMSI 5 46 (26-69) 1 4 1 3 (60%)
ONA 3 45,6 (29-59) | O 1 2 2 (67%)
RC 2 58 (54-62) 1 0 2 1 (50%)
AS 1 60 1 0 1 0%
Total 139 | 60,5 (26-87) | 28 (20%) | 68 (49%) | 71 (51%) | 75 (54%)

Tableau 2 : Description de la population globale

Au recul moyen de 52 mois (24-123 mois), tous les patients ont bénéficié d’'une analyse
rétrospective de données collectées prospectivement comprenant une analyse clinique

et radiologique.

I1.2.b. Groupe Hémiarthroplastie (HA)

95 patients avec un total de 100 épaules (5 cas bilatéraux) ont bénéficié de la mise en
place d’'une cupule de resurfacage en HA : 47 femmes (dont 2 cas bilatéraux) et 53

hommes (dont 3 cas bilatéraux) d’age moyen 58,6 ans (29-84 ans) au moment de la
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chirurgie (Tableau 3). Le c6té opéré était le coté dominant dans 54 cas (54%). Le recul
moyen était de 60 mois (24-123 mois). Dans 25 cas (25%) il existait un antécédent

chirurgical au niveau de I'épaule opérée.

L’indication chirurgicale initiale était (Figure 20) :

- une omarthrose primitive dans 55 cas (55%),

- une arthrose post-instabilité dans 18 cas (18%),

- une arthrose post-traumatique dans 9 cas (9%),

- une polyarthrite rhumatoide dans 5 cas (5%),

- une dysplasie dans 5 cas (5%),

- une ostéonécrose aseptique dans 3 cas (3%),

- une rupture de coiffe dans 2 cas (2%),

- une arthrose destructrice d’origine inflammatoire dans 2 cas (2%),

- et une arthrite septique post-réparation de coiffe des rotateurs dans 1 cas (1%).

3%
5% 2%
5%

2% 19, “OMI
“ API

APT

% PR
55%
18% Dysplasie

OMSI
ONA
RC
AS

Figure 20 : Répartition des étiologies groupe HA

OMI : omarthrose primitive, API : arthrose post-instabilité, APT : arthrose post-traumatique,
PR : polyarthrite rhumatoide, OMSI : omarthrose secondaire d’'origine inflammatoire, ONA : ostéonécrose
aseptique, RC : rupture de coiffe, AS : arthrite septique
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Etiologie | Nb Age moyen | Atcd Homme Femme coté

de (années) chir. (nb) (nb) dominant

cas (nb) opéré (nb/%)
OMI 55 64,1 (47-84) |1 27 28 25 (45%)
API 18 45,8 (34-59) | 13 14 4 12 (67%)
APT 9 52,9 (35-67) |7 5 4 7 (78%)
PR 5 61,6 (55-71) | 1 2 3 2 (40%)
Dyspl. 5 57,8 (49-75) | O 2 3 3 (60%)
OMSI 2 61,5 (54-69) |1 2 0 2 (100%)
ONA 3 45,7 (29-59) | O 1 2 2 (67%)
RC 2 58 (54-62) 1 0 2 1 (50%)
AS 1 60 1 0 1 0
Total 100 | 58,6 (29-84) | 25 (25%) |53 (53%) | 47 (47%) | 54 (54%)

Tableau 3 : Description de la population du groupe HA

Il.2.c. Groupe Arthroplastie Totale (PTE)

37 patients avec un total de 39 épaules (2 cas bilatéraux) ont bénéficié de la mise en

place d’'une PTE : 24 femmes et 15 hommes (dont 2 cas bilatéraux) d’age moyen 65,5

ans (26-87 ans) au moment de la chirurgie (Tableau 4). Le c6té opéré était le coté

dominant dans 21 cas (53,8%). Le recul moyen était de 36 mois (25-57 mois). Dans 3

cas (8%) il existait un antécédent chirurgical au niveau de I'épaule opérée.

L’indication chirurgicale initiale était (Figure 21) :

- une omarthrose primitive dans 28 cas (72%),

- une arthrose post-instabilité dans 4 cas (10%),

- une polyarthrite rhumatoide dans 3 cas (8%),

- une arthrose destructrice d’origine inflammatoire dans 3 cas (8%) : 3 maladies de Still,

- et une arthrose post-traumatique dans 1 cas (2%).
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OMI : omarthrose primitive, API : arthrose post-instabilité, APT : arthrose post-traumatique,

8%

—_—

2%

10%

8%

72%

OMI

K API

APT

PR

OMSI

Figure 21 : Répartition des étiologies groupe PTE

PR : polyarthrite rhumatoide, OMSI : omarthrose secondaire d’'origine inflammatoire, ONA : ostéonécrose
aseptique, RC : rupture de coiffe, AS : arthrite septique

Etiologie | Nb Age moyen | Atcd Homme Femme coté
de (années) chir. (nb) (nb) dominant
cas (nb) opéré (nb/%)
oMl 28 69,3 (52-87) |0 10 18 15 (54%)
API 4 62,2 (45-73) |2 3 1 2 (50%)
APT 1 69 1 0 1 0
PR 3 63,3(43-87) |0 0 3 3 (100%)
OMSI 3 35,7 (26-54) | 0O 2 1 1 (33%)
Total 39 65,5 (26-87) | 3 (8%) 15 (38%) | 24 (62%) [ 21 (54%)

Tableau 4 : Description de la population du groupe PTE

11.3. Technique chirurgicale (38,39

L’ensemble des arthroplasties a été réalisé par 5 opérateurs différents utilisant la méme

technique chirurgicale. Les patients sont installés sur table a épaule en position demi-

assise, la téte reposant sur une tétiere.

Photo 1 : Installation du patient
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L’intervention se déroule sous anesthésie générale, complétée par la mise en place
d'un cathéter inter-scalénique préalablement posé pour l'analgésie postopératoire.
L'installation doit permettre de mobiliser librement I'épaule afin de faciliter I'exposition
articulaire. Avant la mise en place des champs stériles, le chirurgien examine I'épaule,
patient anesthésié, afin d'évaluer les mobilités gléno-humérales préopératoires en

élévation et rotations.

2 implants différents ont été utilisés pour 'ensemble des patients :
- la prothése Global C.A.P.® Depuy jusqu’en 2009 : 79 cas (57%)
- et la prothese Aequalis® Tornier depuis 2010 : 60 cas (43%)

[1.3.a. La voie d’abord

La voie d’abord peut étre delto-pectorale ou supéro-externe. Copeland utilisait la voie
delto-pectorale au début de son expérience. C'est seulement a partir de 1993 qu'il a
pratiqué exclusivement la voie supéro-externe. Pour Copeland, cette voie d’abord
présente de nombreux avantages pour le resurfacage, méme si la voie delto-pectorale
reste pour lui tres satisfaisante (10). Outre le temps opératoire plus court et une
cicatrice plus esthétique, la voie supéro-externe permet, par le passage entre les chefs
antérieur et moyen du deltoide, un abord a la fois de la téte humérale, de I'acromion et
de la région acromio-claviculaire. Il permet également d’accéder aux structures
capsuloligamentaires antérieures et postérieures. Une acromioplastie ou une résection
du quart externe de clavicule peuvent étre réalisés en cas de conflit sous-acromial ou
d’arthrose acromio-claviculaire, geste que Copeland pratiquait systématiquement dans
les épaules rhumatoides afin de prévenir un éventuel conflit postopératoire. De plus, la
libération des parties molles périarticulaires antérieures et postérieures était plus
facilement réalisable par cette voie. Enfin, I'avantage essentiel pour Copeland, restait
l'acces direct a la gléene que I'on visualisait de face, aprés libération du subscapulaire a
partir de l'intervalle des rotateurs. La mise en place d’'un implant glénoidien était ainsi
plus aisée, avec un risque moindre de fracture du rebord inférieur de la gléne lors d’'une
arthroplastie totale. Mais cet avantage est a contre-balancer avec une augmentation du
risque de Iésion du nerf axillaire (10).

Dans notre série, une voie antérieure delto-pectorale classigue mais courte a été
utilisée dans 100% des cas que ce soit en HA ou en PTE, par habitude des chirurgiens.

Aucune complication liée a la voie d’abord n’a été retrouvée.
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Apres dissection des plans sous-cutanés, la veine céphalique est réclinée en dehors
avec le deltoide. Les tendons coracoidiens sont libérés et réclinés en dedans. En cas
d’obtention d’'une rotation externe insuffisante, la dissection peut étre étendue en
réalisant une ténotomie partielle du tendon du grand pectoral sur son insertion
humérale. Le tendon de la longue portion du biceps est alors repéré dans sa gouttiére

est mis sur fils.

L'abord du tendon subscapulaire dépend de la raideur en rotation externe et de la
libération voulue. Classiguement, on réalise une désinsertion au niveau du trochin
quand la rotation externe est inférieure a 30° et a un centimétre du trochin dans le corps
tendineux quand la rotation externe est supérieure a 30°. Dans 11 cas (8%), surtout au
début de notre expérience, le tendon a été désinséré du trochin. Dans tous les autres
cas (128 cas soit 92%), une ténotomie du subscapulaire a été réalisée, laissant environ
1cm de tendon sur le tubercule mineur, afin d’obtenir une suture tendon a tendon en fin

d’intervention.

Photo 2 : Ténotomie du subscapulaire

La capsule antérieure est, quant a elle, soit incisée en monobloc avec le tendon du
muscle subscapulaire : capsulotomie simple (127 cas dans notre série soit 91%), soit
excisée réalisant une capsulectomie antérieure nécessaire en cas de raideur et de
rétraction, afin de pouvoir luxer la téte humérale (10 cas dans notre série soit 7%). Les
2 cas restants (2%) appartenaient au groupe arthrose post-instabilité et présentaient
une distension capsulo-ligamentaire antéro-inférieure trés importante nécessitant une
retension capsulaire en fin d’intervention. Pour les 10 cas de capsulectomie, il y avait

toujours un antécédent chirurgical a I'origine de la raideur : 6 cas étaient des APT, 1
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cas une RC, 2 cas des API et le dernier cas une arthrite septique. Durant cette étape,
une attention particuliére doit étre portée sur le nerf axillaire qui doit étre protégé a la
partie inférieure du tendon. Une arthrolyse autour de la partie inférieure du col huméral

permet de luxer progressivement la téte humérale.

11.3.b. Le temps humeéral

Une fois la voie d’abord faite et la téte humeérale luxée, la téte peut alors étre examinée.
Le défect cartilagineux et la forme globale sont évalués ainsi que toute zone de nécrose
osseuse. L'importance et la localisation d’une éventuelle réaction ostéophytique est
notée. La préparation de la téte humérale consiste dans un premier temps en I'excision
de ces ostéophytes a la pince gouge ou au ciseau a frapper, situés a la partie antéro-
inférieure le plus souvent. En effet, le col anatomique doit étre clairement identifié car la

position définitive de la cupule en dépend. Ce temps opératoire est donc primordial.

Le calibrage de la téte (diametre et hauteur) est effectué a l'aide de gabarits de
dimensions variables, jusqu’a trouver la taille la plus adaptée a la forme de la téte. Le
gabarit guide-broche adéquat permet alors de repérer le centre de la téte humérale.
Puis une broche guide est mise en place permettant la réalisation du fraisage de la téte

jusqu’a obtenir un contact satisfaisant.

Photo 3 : Calibrage de la téte humérale a 'aide de gabarits
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Photos 4 et 5 : Positionnement du guide-broche et mise en place de la broche

Photos 6 et 7 : Fraisage et régularisation de la téte humérale

Dans la technique initiale le fraisage se faisait & minima, atteignant uniquement I'os
sous-chondral. Un saignement homogene de l'os sclérotique doit étre obtenu afin de
réactiver la surface et de permettre une repousse osseuse par le revétement interne
d’hydroxyapatite de la cupule. L'os retiré lors du fraisage peut étre utilisé pour greffer un
défect osseux au niveau de la téte, notamment au niveau du plot central pour
augmenter sa stabilité. 11 cas (8%) ont bénéficié de ce type de greffe osseuse : 2 cas
d’OMlI, 3 PR, 2 APT, 2 ONA et 2 maladies de Still. La qualité de I'os est aussi appréciée
lors de cette étape. Différents implants d'essai sont testés, celui retenu devant
permettre une couverture homogéne de la téte. L'orifice central accueillant le plot est

alors préparé.
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Photo 8 : Mise en place de I'implant d’essai

Photos 9 et 10 : Réalisation de I'orifice du plot central

Le versant glénoidien est inspecté a la recherche d’ulcération cartilagineuse, d’'une
usure asymeétrique, nécessitant un geste spécifique. Lors de cette étape, l'implant
d’essai huméral est laissé en place afin de ne pas endommager la téte préparée. Tout

tissu dégénératif a ce niveau est excisé.

Dans 5 cas (3 OMI, 1 synovite, 1 API), des ulcérations modérées ont été retrouvées sur
la surface cartilagineuse glénoidienne, il a donc été réalisé une interposition capsulaire
entre la téte et la glene, afin de ralentir 'usure de la gléne : dissociation d’'un lambeau
capsulaire a la face profonde du subscapulaire, fixé sur la glene par 2 ou 3 ancres
postéro-supérieure et postéro-inférieure (Figure 22).
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Figure 22 : Interposition de la capsule antérieure

Dans 2 cas, un implant sur la gléne était prévu mais n'a pu étre mis en place. Dans le
premier cas l'implant glénoidien restait instable du fait d’'une usure asymeétrique malgré
deux fraisages de la gléne: le patient a donc simplement bénéficié d'une
hémiarthroplastie associée a une greffe osseuse spongieuse sur la glene. Dans le
deuxieme cas, le patient présentait une usure postérieure majeure de sa gléne contre-

indiquant I'implantation de cette derniére.

La longue portion du biceps est également examinée. En cas d’'usure, de dilacération,
ou de proximité avec la prothése, celle-ci était ténodésée dans sa gouttiere et la portion
intra-articulaire était réséquée. Une ténodese a été réalisée sur 66 épaules dans le
groupe HA (66%) et 6 cas présentaient déja une rupture spontanée du long biceps,

contre 39 épaules dans le groupe AT (100%).

L’implant définitif aux dimensions voulues était alors impacté sur la téte humérale et sa
tenue était évaluée par des efforts de traction a la main. Un patient a nécessité un
cimentage de sa cupule car celle-ci restait instable apres impaction du fait d’'une

ostéonécrose avasculaire avec importante nécrose centrale.
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Photo 11 : Impaction de I'implant définitif

Apres réduction, la fermeture du subscapulaire a été faite de 3 facons différentes :

- Soit une réinsertion par points trans-osseux dans le trochin (surtout au début de
notre expérience) : 36 cas du groupe HA (36%) et 6 cas du groupe PTE (15%),

- soit une suture tendon a tendon (fil non résorbable n°2) : ce qui est le plus souvent
utilisé aujourd’hui avec 62 cas dans le groupe HA (62%) contre 33 dans le
groupe PTE (85%),

- soit une réinsertion par ancres : 2 cas du groupe HA (2%).

Dans 25 cas sur 139, une ténolyse du subscapulaire a été réalisée afin de permettre

une fermeture de celui-ci sans tension.

Photo 12 : Fermeture du subscapulaire et ténodése de la longue portion du biceps brachial
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Enfin, l'intervalle des rotateurs était refermé. La stabilité ainsi que lI'arc de mobilité
obtenu sont évalués a ce stade de l'intervention. L’objectif était d’obtenir une rotation
externe coude au corps de 40°, une translation de la téte humérale sur la gléne de 50%
de son diametre, et une rotation interne, I'épaule en abduction a 90° de 60°. C’est la loi
des « 40, 50, 60 » de Matsen. L'incision est enfin lavée et fermée sur un drainage
aspiratif. Le patient est immobilisé par une simple écharpe coude au corps et une
radiographie de contrdle est effectuée en salle d’opération avant réveil du patient.

En peropératoire, I'état de la coiffe des rotateurs est toujours analysé et dans notre
série 6 Iésions ont été constatées :

- 4 ruptures rétractées non réparables et donc non réparées : rupture rétractée
isolée du sus-épineux dans un cas d’APT et dans le cas d’arthrite septique,
rupture large rétractée chez les 2 cas de rupture de coiffe,

- 1 cas de rupture non transfixiante du sus-épineux dans le groupe dysplasie pour
lequel aucun geste n’a été réalisé,

- et 1 cas de réparation par ancre d’une rupture isolée non rétractée du sus-épineux

dans le groupe dysplasie.

II.3.c. Modifications apportées depuis 2009

De 2005 a 2009, tous les resurfacages d’épaule étaient des HA. Devant I'apparition
d’'usures précoces de gléne au cours du suivi des patients (par exces de latéralisation
humérale), nous avons décidé de prothéser systématiquement la gléne chez les sujets
de plus de 50 ans.

Par conséquent, les resurfacages se font actuellement majoritairement en PTE dans
notre service. Deux modifications techniques ont également été apportées afin de
diminuer la latéralisation humérale : nous accentuons le fraisage jusqu’a I'0os spongieux

et sous-dimensionnons la cupule (entre deux taille nous choisissons la plus petite).

11.3.d. Le temps glénoidien

En cas de prothese totale d’épaule, la téte humérale une fois préparée est subluxée en
bas et en arriére. Dans notre cas, celui d'une voie d’abord delto-pectorale, la luxation
de la téte se fait grace a une manceuvre d’abduction-antépulsion en rotation neutre,

permettant la mise en place d’'un écarteur de Fukuda pour repousser la téte en arriere.
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L'implant huméral d’essai est laissé en place afin de ne pas abimer I'os sous-chondral
servant de base a l'implant définitif. L'absence de coupe osseuse humérale rend
'exposition de la glene nettement plus difficile. Pour avoir plus de jour, une

capsulotomie circonférentielle péri-glénoidienne a été systématiquement réalisée.

Photo 13 : Exposition difficile de la gléne

La glene est inspectée et débridée. Le bourrelet glénoidien dégénératif est excisé. Le
subscapulaire est libéré a sa face superficielle mais aussi profonde le long du col de la
scapula. Le rayon de courbure, ainsi que la taille de la glene sont évalués. Grace au
gabarit de gléne choisi, un repére au bistouri électrique et a la pointe carrée, est réalisé
au centre de la glene. Avec un guide, un méchage est effectué au centre de la gléne
sur le repere réalisé. Un fraisage de la gléne avec une fraise, dont la taille et le rayon
de courbure correspondent au rayon et a la taille de I'implant glénoidien choisi, permet
de régulariser la surface osseuse. Il est fondamental de respecter lors de cette étape
'os sous-chondral en évitant de fraiser jusqu’a I'os spongieux. Les orifices des
différents plots ou de la quille centrale sont alors effectués avec un gabarit adapté.
L’implant glénoidien d’essai est mis en place. Il doit étre parfaitement stable et adapté a
la surface glénoidienne préparée. L'épaule est réduite et la stabilité-mobilité articulaire
sont testées. L'implant définitif est ensuite scellé avec du ciment PalacosGenta® basse
viscosité positionné uniqguement au niveau de l'orifice des plots. L'implant est impacté

jusqu’a la prise du ciment.
La suite de l'intervention reste classique : on luxe a nouveau I'épaule, on met en place

limplant huméral définitif, on réduit et on teste de nouveau la stabilité-mobilité

articulaire.
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Photo 14 : Mise en place de I'implant glénoidien définitif

Dans notre série, 100% des patients du groupe PTE (39 épaules) ont bénéficié de la
mise en place d’'un implant glénoidien en polyéthylene. Dans 36 cas il s’agissait d'une
glene a plot et dans 3 cas d’'une glene a quille. 4 tailles d'implant étaient disponibles :
Small dans 14 cas, Medium dans 6 cas, Large dans 15 cas, ExtraLarge dans 4 cas.
100% de ces implants glénoidiens ont été cimentés.

II.3.e. Difficultés et complications peropératoires

Trés peu de complications ont été notées en peropératoire, il s'agissait surtout de
difficultés peropératoires (Figure 22) :

- 1 hypertonie des adducteurs empéchant toute mobilisation et donc toute libération
capsulaire antérieure et postérieure.

- 1 volumineux hématome postopératoire spontanément résolutif en 2 mois.

- 1 cas suscité d'impossibilité d'implanter la gléne du fait d’'une usure asymétrique de
celle-ci entrainant une instabilité de I'implant. Le patient a donc bénéficié d’'une HA a
laquelle il a été associé une greffe osseuse spongieuse au niveau des orifices réalisés.
- 1 ablation de vis de butée antérieure trés complexe car la vis était au contact du
plexus brachial.

- 2 expositions tres difficiles : pour 1 cas on retrouvait une fibrose majeure secondaire a
2 précédentes interventions, et pour l'autre cas s'ajoutait a la fibrose 2 butées
(antérieure et postérieure) qui étaient toujours en place.

- 1 saignement postopératoire majeur : aprées reprise de la voie d’abord, une plaie de la

veine céphalique a été retrouvée et cette derniére a bénéficié d’'une hémostase.
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11.3.f. Prise en charge postopératoire

Une radiographie post-opératoire de face a toujours été réalisée en salle d’opération.
Les patients ont été immobilisés dans une écharpe en jersey coude au corps en salle
d’opération avant le réveil. Le premier pansement est réalisé a la 48°™ heure, le drain
de redon est retiré ainsi que le cathéter inter-scalénique. Une écharpe coude au corps
protégeant la rotation externe est alors portée par le patient pendant 6 semaines.

Des mouvements simples, permettant la toilette axillaire, ainsi que des mouvements
pendulaires coude a 90° de flexion sont montrés au patient avant la sortie a J3 ou J4 en
fonction des douleurs. Chaque patient a été reconvoqué a J15 afin de retirer les points
de suture. La rééducation a débuté a ce moment la a 'aide d’'un kinésithérapeute. Elle
consistait pendant 1 mois en une mobilisation douce en passif en élévation antérieure
dans le plan de la scapula et en rotation, sans dépasser 0° de rotation externe, afin de
protéger la suture du tendon subscapulaire. A J45, la rééducation active était autorisée
en élévation et en rotations interne et externe. Les mouvements en décoaptation et les
mouvements dans l'articulation scapulo-thoracique étaient poursuivis. La récupération
de la force musculaire était entamée au 3*™ mois postopératoire, le résultat fonctionnel

optimal ne se jugeant qu’a partir d’'un an apres l'intervention.

11.4. Criteres d’évaluation

ll.4.a. Evaluation clinique

Il s’agissait d’'une étude rétrospective de données collectées prospectivement et tous
les patients ont bénéficié d'une évaluation clinique préopératoire, a 3 mois

postopératoire et au dernier recul.

1- L’évaluation clinique préopératoire comportait :
- I'évaluation de la douleur moyenne par I'EVA (Echelle Visuelle Analogique)
- le score de Constant non pondéré et pondéré

- les mobhilités actives : EEA, RE et RI

2- L’évaluation clinique a 3 mois postopératoire comportait :
- I'EVA moyenne

- les mobhilités actives : EEA, RE et RI
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- les complications

3- L’évaluation clinique au dernier recul comportait :
- I'EVA moyenne

- le score de Constant en valeur absolue et pondérée

- les mobilités actives : EEA, RE et Rl

- le Simple Shoulder Value ou SSV

- le score de satisfaction de Neer

- le score de DASH

- les complications et reprises chirurgicales

Les méthodes d’évaluation utilisées étaient les suivantes :

- Evaluation de la douleur moyenne entre 0 et 10 selon I'Echelle Visuelle Analogique
(EVA).

- Les mobilités actives de I'épaule ont été recueillies (apres mesure standardisée au
goniomeétre), dans les secteurs suivants : EEA, RE et RI.

- Le score de Constant (Annexe 1) en valeur absolue sur 100, cotant la douleur sur 15
points, le niveau d’'activité sur 20 points, les mobilités actives sur 40 points et la force
sur 25 points (40). Un score de 100 points correspond a une épaule normale.

Ainsi la douleur est évaluée de 0 point (douleur sévére) a 15 points (aucune douleur).

L’'appréciation du niveau d’activité quotidienne était divisée en 4 sous-groupes :

- le handicap dans I'activité professionnelle ou occupationnelle de 0 & 4 points selon
l'importance de la difficulté,

- le handicap dans les activités de loisir de 0 & 4 points,

- la géne dans le sommeil (de a O pour une douleur insomniante & 2 points pour aucune
douleur),

- et enfin le niveau de travail avec la main sur 10 points, depuis la taille (2 points)

jusgu’au dessus de la téte (10 points).

Les arcs de mobilité en élévation antérieure et en rotation externe étaient exprimés en

degrés, tandis que la rotation interne était appréciée par le niveau du rachis gu’atteint le
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pouce du membre examiné. Le niveau vertébral était alors c6té en points, de 0 (cuisse)

a 10 (7°™ vertébre thoracique) (Tableau 5).

Cuisse 0 point
Fesse 2 points
Sacrum 4 points
L3 6 points
T12 8 points
T7-T8 10 points

Tableau 5 : Cotation de la rotation interne en fonction du niveau atteint par le pouce

La force musculaire quant a elle a été mesurée a l'aide d’'un dynamomeétre a 90°
d’élévation antérieure en abduction statique. La cotation représentait la moyenne de la
force obtenue sur 5 mesures en kilogrammes multipliée par 2 sur un total de 25 points,
le patient devant résister a une poussée vers le bas. Tout patient n’atteignant pas 90°
d’abduction a donc une force musculaire cotée a 0 point.

- Le score de Constant pondéré a été calculé a partir du score en points.
Il s’agit d’'un score en pourcentage défini par rapport a la valeur normale en fonction de

'age et du sexe (Annexe 1).

- Le score clinique SSV ou Simple Shoulder Value est un score d'évaluation
subjective de la valeur fonctionnelle globale de I'épaule. On demande au patient quelle
valeur entre 0 et 100% il donne a son épaule par rapport a une épaule normale,
sachant que 100% correspond a une épaule ne présentant aucune limitation

fonctionnelle.

- Le score de DASH (Disability of the Arm Shoulder Hand) a également été utilisé en
postopératoire (Annexe 2) (41). Il consiste en une auto-évaluation subjective de la
capacité globale du membre supérieur selon le questionnaire du QuickDASH (11
guestions sur 5 points), rapportée a une échelle de 0 a 100 points. Un score élevé

signe un handicap fonctionnel important du membre supérieur concerné.

- Enfin, une auto-évaluation subjective a été réalisée par le niveau de satisfaction de
Neer recueilli auprés du patient : trés satisfait, satisfait, moyennement satisfait, non
satisfait (18).
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II.4.b. Evaluation paraclinique

Une imagerie préopératoire est indispensable avant la mise en place d’'une prothése
d’épaule. Elle a pour but d'étudier les Iésions osseuses humérales et glénoidiennes,
d’évaluer le capital osseux mais également I'état de la coiffe.

Le bilan des différents examens permet de planifier au mieux la chirurgie, afin d’obtenir
le meilleur résultat en fonction du type d’étiologie.

Ce bilan est composé de radiographies standard et d’une tomodensimétrie osseuse
(TDM) d’épaule.

1- Radiographies standard préopératoires

Chaque patient a bénéficié en préopératoire de 2 clichés radiographiques standard : un
cliché de I'épaule de face en rotation neutre, et un cliché de I'épaule en profil axillaire.
Sur le cliché de face, différents éléments ont été recherchés ou mesurés :

- La forme globale de la téte humérale a été évaluée. La présence de géodes sous-
chondrales, d’ostéophytes ou de toute déformation de la téte a été notée. D’éventuels
corps étrangers intra-articulaires, la présence d'une butée ou de matériel

d’ostéosynthése en position extra ou intra-articulaires ont été recherchés.

- La hauteur de I'espace acromio-huméral a été calculé et a permis d’apprécier
indirectement |'état fonctionnel de la coiffe des rotateurs. Quand I'espace sous-acromial

était inférieur ou égal a 6mm, la coiffe était considérée comme rompue.
- Le stade de dégénérescence gléno-humérale dans les omarthroses post-

instabilité a été évalué sur le cliché de face selon les critéres modifiés de Samilson
et Prieto (42) (Figure 23).
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Figure 23 : Description des Iésions dégénératives de l'articulation gléno-humérale dans les arthroses
post-instabilité selon Samilso et Prieto

Stade 1 (a) : arthrose lIégére avec ostéophytose humérale inférieure ou glénoidienne de moins de 3mm
Stade 2 (b) : arthrose modérée avec ostéophytose humérale inférieure ou glénoidienne entre 3 et 7mm
Stade 3 (c) : arthrose sévére avec ostéophytose inférieure ou glénoidienne supérieure & 8mm

Stade 4 (d) : arthrose trés évoluée avec disparition de l'interligne articulaire et remaniements sclérotiques
majeurs

- Les épaules rhumatoides ont également été classées selon la classification de
Larsen (43) (Figure 24) :

Figure 24 : Classification radiologique de I'épaule rhumatoide selon la classification de Larsen

Stade 0 : articulation normale

Stade 1 : gonflement des tissus mous péri-articulaires, déminéralisation péri-articulaire

Stade 2 : Iésions érosives débutantes, le plus souvent prés du trochiter et du col huméral

Stade 3 : Iésions destructrices de moyenne importance avec diminution de I'interligne gléno-humérale,
inférieur a 50%

Stade 4 : |ésions destructrices sévéres avec important pincement de l'interligne gléno-humérale et début
d’ascension de la téte humérale

Stade 5 : Iésions destructrices majeures
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- Le stade radio-clinique des ostéonécroses avasculaires a été évalué selon la
classification de Ficat et Arlet, modifiée par Cruess (44). Divisée en 5 stades, elle

présente un intérét diagnostique, évolutif et thérapeutique (Figure 25).

Figure 25 : Classification de Ficat modifiée par Cruess pour les ostéonécroses
avasculaires de la téte humérale

Stade 1 : stade préradiologique

Stade 2 : ostéocondensation et/ou ostéoporose a la partie postérosupérieure de la téte humérale
Stade 3 : fracture sous-chondrale

Stade 4 : perte de sphéricité de la téte humérale

Stade 5 : arthrose secondaire

- Le profil axillaire a permis d’évaluer le centrage de la téte humérale, de mettre en
évidence une éventuelle subluxation de celle-ci et de définir I'orientation de la gléne
et son aspect.

Ce cliché nécessitant une abduction de I'épaule était impossible chez certains patients,
un profil de coiffe était alors réalisé.

2- Examen tomodensitométrique préopératoire

Il s’agit d’'un examen fournissant un grand nombre d’élément de [I'évaluation
préopératoire. Il est le plus souvent réalisé sans injection de produit de contraste, sauf

dans les cas ou une rupture de coiffe doit étre évaluée.

Les éléments analysés étaient les suivants :

- Le capital osseux huméral et glénoidien
L'évaluation du capital osseux est fondamentale avant d’envisager la mise en place

d’'un implant de resurfacage, 60% de contact entre la téte humérale et I'implant étant

45



nécessaire pour assurer la stabilité prothétique. L'appréciation de la gléne quant a elle

définit le nombre et la localisation de géodes.

- La coiffe des rotateurs, sa trophicité musculaire ainsi que de l'indice de
dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe

La trophicité des muscles de la coiffe des rotateurs est appréciée sur cet examen sur la
coupe dite en «Y » (Figure 26), qui est une coupe sagittale passant par le pied de
'apophyse coracoide. L’évaluation de I'involution graisseuse des muscles de la coiffe

des rotateurs se fait sur des coupes axiales passant en plein corps charnu musculaire.

L'importance de la dégénérescence graisseuse est gradée selon la classification
de Goutallier et Bernageau, de 0 a 4 (45) :

Stade 0 : absence de travées graisseuses

Stade 1 : rares et fines travées graisseuses

Stade 2 : infiltration graisseuse inférieure a 50% du muscle

Stade 3 : infiltration graisseuse égale a 50% du muscle

Stade 4 : infiltration graisseuse supérieure a 50% du muscle

L'index de dégénérescence globale (IDG) est calculé. Il représente la moyenne des

indices de dégénérescence graisseuse des muscles supra-épineux, subscapulaire, et

infra-épineux.

Figure 26 : Coupe en « Y » permettant d’évaluer la trophicité des muscles supra-épineux, infra-épineux et

subscapulaire
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Un arthroscanner avec injection intra-articulaire de produit de contraste peut étre
réalisé afin de préciser une rupture d’un ou plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs.
Cet examen n'a par contre pas de supériorité par rapport au scanner simple pour

I'étude du stock osseux ou de la trophicité musculaire.

- La morphologie de la glene dans 'omarthrose est évaluée selon la classification
de Walch et Badet (46) (Figure 27).

Figure 27 : Classification de Walch et Badet : usure de la gléne dans le plan horizontal

Elle distingue 3 types :

Type A : téte humérale centrée

- Al : érosion mineure concentrique

- A2 : érosion majeure concentrique, réalisant une cupule centrale sans subluxation

Type B : téte humérale excentrée, en subluxation postérieure

- B1 : usure excentrique avec pincement postérieur

- B2 : gléne biconcave avec cupule d’'usure postérieure

Type C : gléne dysplasique, avec téte humérale centrée ou légérement subluxée et rétroversion de la
gléne > 25°
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- La scapulométrie (Figures 28 et 29)

A partir des différentes acquisitions tomodensitométriques, des mesures
morphologiques sont réalisées, afin d’étudier les caractéristiques anatomiques propres
a chaque patient. Les difféerentes mesures faites permettent d’anticiper le choix de

'implant et son positionnement en préopératoire.

Sont mesurés :

- le diametre de la téte humérale en mesurant sur les coupes frontales et
transversales la tranche de section de la téte humérale, correspondant au diameétre de
la surface articulaire assimilée a une sphére

- la rétroversion de la téte humérale : elle représente l'orientation de la surface
articulaire de I'extrémité proximale de I'humérus par rapport au plan bi-épicondylien du
coude, calculée sur des clichés en superposition

- la hauteur de la gléne, entre les bords supérieur et inférieur de cette derniere

- la rétroversion de la gléne qui représente I'angle entre la ligne joignant le bord
interne de la scapula et le milieu antéropostérieur de la glene et la ligne passant par les
bords antérieur et postérieur de la cavité glénoide

- 'excentration de la téte humérale dans le plan axial, appréciée en pourcentage

d’excentration

Figure 28 : Scapulométrie avec mesure du diameétre de la téte humérale et de la hauteur

de la gléne dans le plan frontal
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Figure 29 : Scapulométrie avec mesure de la rétroversion de la gléne par rapport a I'axe de la scapula et

de la rétroversion de la téte humérale par rapport au plan bi-épicondylien

3- Analyse radiologique de la géométrie gléno-humérale individuelle en
préopératoire, a 3 mois postopératoire et au dernier recul

Plusieurs mesures radiographiques ont été réalisées afin d’analyser le positionnement
postopératoire de I'implant par rapport a 'anatomie préopératoire.

Cette morphologie propre a chaque épaule a été évaluée sur la radiographie de face en
rotation neutre réalisée en préopératoire.

Deux clichés, postopératoire et au dernier recul, ont été effectués selon la méme
incidence. Le cliché postopératoire a permis d’analyser le positionnement de l'implant
prothétique et le cliché au dernier recul a permis dévaluer I'évolution de ce

positionnement dans le temps.

L’évaluation radiographique géométrique préopératoire comprenait les mesures
suivantes (Figures 30, 31 et 32) :

- Diamétre de la téte humérale (DT)

- Rayon de courbure de la téte humérale assimilée a une sphére (RC)

- Hauteur de la téte humérale (HT)

- Evaluation du centre de rotation a partir de calques (C)

- Hauteur du centre de rotation (HCR) par rapport au bord inférieur de la gléne ou offset
inférieur ou offset gléne

- Potentiel de migration de la téte humérale (PM)

- Profondeur de la gléne (PG)

- Angle cervico-diaphysaire (CCD)

- Espace acromio-huméral (EAH)
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- Index céphalotubérositaire (ICT ou DAT)

- Bras de levier trochitérien (BLT) ou offset latéral ou offset huméral

Lors du contrble a 3 mois postopératoire et au dernier recul, les mesures réalisées
étaient :

- Hauteur du centre de rotation (HCR) par rapport au bord inférieur de la gléne ou offset
inférieur ou offset gléne

- Potentiel de migration de la téte humérale (PM)

- Profondeur de la gléne (PG)

- Angle cervico-diaphysaire (CCD)

- Espace acromio-huméral (EAH)

- Index céphalotubérositaire (ICT ou DAT)

- Bras de levier trochitérien (BLT) ou offset latéral ou offset huméral

Les méthodes de mesures étaient les suivantes :

» Analyse du positionnement de la cupule

L’extrémité proximale de 'humérus est inclinée dans le plan frontal.

La mesure CCD ou angle cervico-diaphysaire correspond a I'angle entre I'axe de la
téte et celui du canal médullaire.

L’épiphyse est également inclinée en arriere dans le plan axial. Il s’agit de la
rétroversion qui est trés variable entre les individus. En effet, la sphere épiphysaire ne
repose pas au centre de la base métaphysaire mais est décalée dans 2 plans, en
position médiale et postérieure.

Le bras de levier trochitérien (BLT) représente la distance entre le bord latéral de
I'acromion et le bord latéral du trochiter. Il témoigne de la tension des parties molles
péri-articulaires, notamment de la coiffe et donc de la latéralisation plus ou moins

importante de I'implant.
La hauteur du centre de rotation ou offset inférieur ou offset glene (HCR)

représente la distance entre le centre de rotation est la droite perpendiculaire a I'axe du
canal médullaire passant par le bord inférieur de la gléne.
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L'index céphalotubérositaire (ICT) est la distance entre la tangente au bord supérieur
de la téte ou de la cupule et la paralléle tangente au bord supérieur du trochiter. Il est
compris entre 5 et 10mm en moyenne.

Un index majoré apres arthroplastie peut faire suspecter une Iésion secondaire de la
coiffe des rotateurs, tandis qu’un index négatif expose au risque de conflit sous-

acromial.

DT : diamétre de téte
HT : hauteur de téte
CCD : angle cervico-diaphysaire

BLT : bras de levier trochitérien ou
offset latéral

Figure 30 : Mesures géométriques préopératoires

C : centre de rotation
RC : rayon de courbure

DAT : index céphalo-tubérositaire

Figure 31 : Mesures géométriques préopératoires
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HCR : hauteur du centre de rotation ou
offset inférieur ou offset gléne

Figure 32 : Mesures géométriques préopératoires

» Analyse des complications prothétiques avec le recul

* Recherche de signes de migration proximale de la téte humérale (Figure 33)
- Espace acromio-huméral (EAH): distance verticale entre la tangente au bord

supérieur de la téte et la tangente au bord inférieur de I'acromion. La normale se
situerait entre 6 et 15mm.

- Indice de migration proximale (PM) : distance entre le bord inférieur de la téte ou de
la cupule et le bord inférieur de la gléne.

EAH : espace acromio-huméral

PM :indice de migration proximale

Figure 33 : Mesures géométriques de 'EAH et du PM
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* Recherche de signes d’érosion glénoidienne, de médialisation progressive
de I'implant (Figure 34)
- Augmentation de la profondeur de gléne (PG) : distance comprise entre la tangente
aux rebords glénoidiens supérieur et inférieur et la tangente a la surface articulaire.
- Diminution du bras de levier trochitérien (BLT) distance entre le bord latéral de

I'acromion et le bord latéral du trochiter.

PG : Profondeur de gléne

BLT : bras de levier trochitérien ou offset
latéral

Figure 34 : Mesures du BLT et de la PG

 Recherche de signes de descellement prothétique (Figure 35)
- Présence de liseré péri-prothétique
- Modification de l'angle cervico-diaphysaire (CCD): angle entre l'axe de la
diaphyse humérale et celui de la cupule.
- Modification de I'index céphalo-tubérositaire (DAT) : distance verticale entre le

bord supérieur de la cupule et le bord supérieur du trochiter.

CCD : angle cervico-diaphysaire

DAT ou ICT : index céphalo-tubérositaire

Figure 35 : Mesures du DAT et du CCD
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II.5. Caractéristiques préopératoires de chaque

sous-groupe etiologique

Le Tableau 6 récapitule une partie des données préopératoires de chacun des 9

groupes étiologiques.
II.5.a. Omarthrose primitive (OMI) (Figure 36)

83 cas étaient secondaires a une OMI dans notre série.

Dans le groupe HA, il s’agissait de 55 arthroplasties chez 51 patients (4 cas bilatéraux),
26 femmes et 25 hommes, d’dge moyen 64,1 ans au moment de la chirurgie (47-84
ans). Le coté opéré était le coté dominant dans 25 cas (45,5%). Un seul patient
présentait un antécédent chirurgical d’évacuation d’'une calcification du sus-épineux
sous arthroscopie. Aucune rupture de coiffe n’a été notée au bilan préopératoire mais
on retrouvait une calcification du supra-épineux dans 2 cas, du subscapulaire dans 1
cas et dans 2 cas la coiffe était tres dégénérative. L'index de dégénérescence
graisseuse globale (IDG) moyen était de 0,96. Dans le plan axial, I'usure glénoidienne
était centrée dans 31 cas (25 Al et 6 A2), excentrée en postérieure dans 23 cas (19 B1
et 4 B2), et dysplasique type C dans 1 cas. Le recul moyen était de 54 mois dans ce

groupe.

Dans le groupe PTE, il s’agissait de 28 arthroplasties chez 27 patients (1 cas bilatéral),
17 femmes et 10 hommes, d’age moyen 69,3 ans au moment de la chirurgie (52-87
ans). Le cOté opéré était le c6té dominant dans 15 cas (53,6%). Aucun antécédent
chirurgical n’a été noté au niveau de I'épaule opérée. Aucune rupture de coiffe n’a été
retrouvée au bilan préopératoire mais dans 4 cas la coiffe était tres dégénérative et
dans un cas on notait un clivage du supra-épineux. L'IDG moyen était de 1,38. Dans le
plan axial, 'usure glénoidienne était centrée dans 15 cas (11 Al et 4 A2), et postérieure
dans 13 cas (8 B1 et 5 B2). Le recul moyen était de 35 mois dans ce groupe.
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Figure 36 : OMI avec importante ostéophytose inférieure

I1.5.b. Omarthrose post-instabilité (API) (Figures 37, 38 et 39)

22 cas étaient secondaires a une API dans notre série.

Dans le groupe HA, il s’agissait de 18 arthroplasties chez 19 patients (1 cas bilatéral),
13 hommes et 4 femmes, d’age moyen 45,8 ans au moment de la chirurgie (34-59 ans).
Le cOté opéré était le coté dominant dans 12 cas (66,7%).

L'instabilité était antérieure dans 14 cas, postérieure dans 1 cas et multidirectionnelle
dans 3 cas. 13 cas soit 72% présentaient au moins 1 antécédent de chirurgie
stabilisatrice. On comptait : 8 cas de butée antérieure, 2 cas de retension capsulaire a
ciel ouvert, 1 cas de butée antérieure puis retension capsulaire a ciel ouvert, 1 cas de
butée antérieure puis postérieure, 1 cas de Bankart arthroscopique puis butée
antérieure. Parmi eux, 7 patients ont également bénéficié d'une intervention non
stabilisatrice : 4 arthrolyses pour raideur secondaire a une butée antérieure, 1
réparation du supra-épineux pour rupture traumatique aprés retension capsulaire, 1
ablation de butée antérieure pour sepsis, 1 ostéosynthése de fracture de gléne suite a
une butée antérieure. Au final, 6 patients présentaient une raideur articulaire importante
en préopératoire avec une rotation externe a 0°.

Sur le plan radiographique, il s’agissait d'un type a de Samilson dans 5 cas, d'un type b
dans 7 cas et d’'un type ¢ dans 6 cas.

Selon la classification de Walch, la téte humérale restait centrée dans 9 cas (7 Al et 2
A2) et elle présentait une subluxation postérieure dans 9 cas (7 B1 et 2 B2). L’analyse
préopératoire de la coiffe retrouvait 1 cas de rupture rétractée du subscapulaire, 1 cas
de dégénérescence majeure du subscapulaire, et 1 bonne cicatrisation du sus-épineux
chez le patient ayant bénéficié d’'une réparation de coiffe. L'IDG moyen était de 0,81. Le

recul moyen était de 71 mois dans ce groupe.
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Dans le groupe PTE, il s’agissait de 4 arthroplasties chez 4 patients, 3 hommes et 1
femmes, d’age moyen 62,2 ans au moment de la chirurgie (45-73 ans). Le c6té opéré
était le coté dominant dans 2 cas (50%).

L’instabilité était antérieure dans 3 cas et multidirectionnelle dans 1 cas. 2 cas soit 50%
présentaient au moins 1 antécédent de chirurgie stabilisatrice. Dans un cas il s’agissait
d'une butée antérieure, et dans l'autre cas d’'une butée antérieure associée a une
retension capsulaire postérieure dans un premier temps puis de nouveau une retension
capsulaire postérieure quelques années plus tard pour récidive de l'instabilité. Au final,
les 4 patients présentaient une raideur articulaire importante en préopératoire avec une
rotation externe a 0°.

Sur le plan radiographique, il s’agissait d'un type a de Samilson dans 1 cas, et d’un type
c dans 3 cas.

Selon la classification de Walch, la téte humérale restait centrée dans 2 cas (1 Al et 1
A2) et elle présentait une subluxation postérieure dans 2 cas (2 B1). L’analyse de la
coiffe n'a pas retrouvé de rupture mais on notait : 1 calcification du supra-épineux, 1
désinsertion du tiers proximal du subscapulaire et 1 subscapulaire trées dégénératif.
L'IDG moyen était de 1,5. Le recul moyen était de 33 mois dans ce groupe.

Figure 37 : Omarthrose post-instabilité antérieure
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Figure 38 : APl Samilson 4

Figure 39 : API avec vis de butée coracoidienne intra-articulaires

I1.5.c. Omarthrose post-traumatique (APT) (Figures 40 et 41)

10 cas étaient secondaires a une APT dans notre série.

Dans le groupe HA, il s’agissait de 9 patients, 5 hommes et 4 femmes, d’age moyen
52,9 ans au moment de la chirurgie (35-67 ans). Le coté opéré était le co6té dominant
dans 7 cas (78%).

L'arthrose était secondaire a une fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus dans
tous les cas. Il s'agissait d’'une fracture métaphyso-diaphysaire dans 1 cas, du col
anatomique dans 2 cas, céphalo-tubérositaire 3 fragments dans 2 cas et 4 fragments
dans 4 cas. Dans 2 cas les patients ont été traités orthopédiquement et pour les autres
(7 cas soit 78%) il s’agissait d’un traitement chirurgical par : broche 2 fois, clou 2 fois,

plaque 2 fois et vissage 1 fois.
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Parmi les 9 patients, 'omarthrose était secondaire a un cal vicieux dans 5 cas et a une
ostéonécrose de la téte humérale dans 4 cas (2 stade lll et 2 stade IV de Ficat modifié
Cruess). Le délai moyen entre le traumatisme initial et la chirurgie prothétique était de
17 ans (1,5-50 ans).

Selon la classification de Walch, la téte humérale restait centrée dans 7 cas (6 Al et 1
A2) et elle présentait une subluxation postérieure dans 2 cas (1 Bl et 1 B2). L’analyse
préopératoire de la coiffe a retrouvé 1 cas de rupture rétractée du supra-épineux non
réparable. L'IDG moyen était de 0,89. Le recul moyen dans ce groupe était de 64 mois.

Dans le groupe PTE, 1 seul cas était une APT. Il s’agissait d'une femme de 69 ans,
c6té non dominant, ayant présenté une fracture 3 fragments de sa téte humérale
ostéosynthésée par broches. A 1 an de la chirurgie, une reprise a été nécessaire pour
cure de pseudarthrose et la patiente a présenté une capsulite rétractile en
postopératoire. L’APT était secondaire a un cal vicieux. Le délai entre le traumatisme et
la PTE était de 8 ans. C’était une APT centrée Walch A2, sans rupture de coiffe
associée et avec une bonne trophicité musculaire (IDG = 0,25) mais avec une
amyotrophie majeure du deltoide. Le recul était de 37 mois.

Figure 40 : APT suite & une fracture métaphyso-diaphysaire de 'humérus
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Figure 41 : Séquelle d’'une fracture 3 fragments d’humérus proximal

11.5.d. Polyarthrite rhumatoide (PR) (Figure 42)

8 cas étaient secondaires a une polyarthrite rhumatoide dans notre série.

Dans le groupe HA, il s'agissait de 5 patients, 3 femmes et 2 hommes, d’age moyen
61,6 ans au moment de la chirurgie (55-71 ans). Le cOté opéré était le coté dominant
dans 2 cas (40%). Dans 1 cas, on notait un antécédent chirurgical de synoviorthese.

La durée d’évolution de la symptomatologie douloureuse était de 8 ans en moyenne.
s’agissait d’'un stade Larsen 3 dans 1 cas, Larsen 4 dans 2 cas et Larsen 5 dans 2 cas.
Selon la classification de Walch, la téte humérale était toujours centrée : A1l dans 1 cas
et A2 dans 4 cas. L'analyse préopératoire de la coiffe retrouvait : 1 cas de rupture large
rétractée des 3 tendons de la coiffe, 1 rupture du supra-épineux isolée rétractée et 1
rupture du supra-épineux associée a une dégénérescence graisseuse majeure des 2

autres tendons. L'IDG moyen était de 2,23. Le recul moyen était de 61 mois.

Dans le groupe PTE, il s’agissait de 3 patients, 3 femmes, d’age moyen 63,3 ans au
moment de la chirurgie (43-87 ans). Le coté opéré était le co6té dominant dans les 3 cas
(100%). On ne notait aucun antécédent chirurgical sur I'épaule atteinte.

La durée d’évolution de la symptomatologie douloureuse était de 9,5 ans en moyenne.
Il s’agissait d'un stade Larsen 4 dans 2 cas et Larsen 5 dans 1 cas.

Selon la classification de Walch, la téte humérale était toujours centrée Al dans 2 cas
et A2 dans 1 cas. L'analyse préopératoire de la coiffe retrouvait : 2 ruptures du supra-
épineux (rétractée stade 1 dans 1 cas et stade 2 dans l'autre). L'IDG moyen était de 1.
Le recul moyen était de 33 mois.

59



Figure 42 : Epaule rhumatoide stade V de Larsen

[I.5.e. Dysplasie (Figures 43 et 44)

5 cas étaient secondaires a une dysplasie dans notre série, tous dans le groupe HA, 3
femmes et 2 hommes, d’age moyen 57,8 ans au moment de la chirurgie (49-75 ans). Le
cOté opére était le coté dominant dans 3 cas (60%). Aucune intervention chirurgicale
préalable n'a été relevée dans ce groupe.

Dans 2 cas la dysplasie était d’origine primitive et dans 3 cas d’origine secondaire a : 1
paralysie obstétricale du plexus brachial, 1 dysplasie multiépiphysaire et 1 syndrome
congénital malformatif d’origine indéterminée.

La rétroversion moyenne de la gléne était de 27,5° (1 a 40°). Selon la classification de
Walch, la téte humérale restait centrée Al dans 3 cas, présentait une subluxation
postérieure B1 dans 1 cas et une dysplasie majeure type C dans 1 cas. L'analyse
préopératoire de la coiffe retrouvait : 1 rupture massive rétractée des 3 tendons, 1
dégénérescence majeure sans rupture des 3 tendons et 2 ruptures stade 1 du supra-
épineux. L'IDG moyen était de 2,23. Le recul moyen dans ce groupe était de 64 mois.
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Figure 43 : Séquelle de paralysie obstétricale du plexus brachial

Figure 44 : Dysplasie multi-épiphysaire

I1.5.f. Ostéonécrose avasculaire de la téte humérale (ONA)
(Figure 45)

3 cas étaient secondaires a une ONA dans notre série, tous dans le groupe HA, 2
femmes et 1 homme, d’age moyen 45,7 ans au moment de la chirurgie (29-59 ans). Le
cOté opére était le coté dominant dans 2 cas (67%). Aucune intervention chirurgicale
préalable n'a été relevée dans ce groupe.

Dans les 3 cas, l'étiologie était non traumatique : 2 cas étaient idiopathiqgues avec

atteinte isolée de l'extrémité supérieure de I'humérus et 1 cas secondaire a un
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traitement par corticoides et immunosuppresseurs au long cours pour une maladie de
Crohn.

L’indication de resurfacage a été portée dans 2 cas sur un collapsus de la téte
humérale stade IV de Ficat modifié Cruess et dans 1 cas sur une omarthrose post-ONA
stade V.

Selon la classification de Walch, la téte humérale restait centrée Al dans les 3 cas.
L’analyse préopératoire de la coiffe retrouvait: 1 cas de rupture rétractée du supra-
épineux associée a une dégénérescence graisseuse majeure des 2 autres tendons
chez le patient atteint de la maladie de Crohn. L'IDG moyen était de 1,63.

Les traitements médicaux avaient tous échoués, portant I'indication de remplacement
prothétique. Le délai moyen entre le début de la symptomatologie douloureuse et la

chirurgie était de 3,5 ans. Le recul moyen dans ce groupe était de 52 mois.

Figure 45 : ONA stade 5 de Ficat

11.5.9. Omarthrose destructrice rapide d’origine inflammatoire
(OMSI) (Figure 46)

5 cas étaient secondaires a une OMSI dans notre série.

Dans le groupe HA, il s’agissait de 2 patients, 2 hommes, d’age moyen 61,5 ans au
moment de la chirurgie (54-69 ans). Le c6té opéré était le cb6té dominant dans les 2
cas (100%).

Dans les 2 cas il s’agissait d’'une importante synovite isolée évoluant depuis plusieurs
mois avec arthrose destructrice rapide. Chez un des 2 patients, une intervention

préalable de synovectomie arthroscopique avait été pratiquée mais I'épaule avait
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continué de se dégrader rapidement. L’analyse anatomopathologique du tissu synovial
mettait en évidence une synovite active type rhumatoide.

Selon la classification de Walch, la téte humérale était centrée A2 dans 1 cas et
présentait une subluxation postérieure B2 dans l'autre cas. L'analyse préopératoire de
la coiffe ne retrouvait aucune Iésion. L'IDG moyen était de 0,96. Le recul moyen était de
40 mois.

Dans le groupe PTE, il s'agissait de 3 cas chez 2 patients (1 cas bilatéral), 1 homme et
1 femme, d’age moyen 35,7 ans au moment de la chirurgie (26-54 ans). Le cO6té opéré
était le c6té dominant dans 1 cas (33%). On ne notait aucun antécédent chirurgical sur
I'épaule atteinte.

Dans les 3 cas il s’agissait d’'une maladie de Still.

Selon la classification de Walch, la téte humérale était toujours centrée A2. L’analyse
préopératoire de la coiffe ne retrouvait aucune Iésion. L'IDG moyen était de 1,08.Le

recul moyen était de 48 mois.

Figure 46 : OMSI avec arthrite débutante a gauche et évolution rapide en omarthrose a droite

1I.5.h. Omarthrose post-rupture de coiffe des rotateurs (RC)
(Figure 47)

2 cas étaient secondaires a une RC dans notre série, tous les deux dans le groupe HA,

2 femmes d’age moyen 58 ans au moment de la chirurgie (54-62 ans). Le cOté opéré

était le coté dominant dans 1 cas (50%).
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Elles présentaient toutes les deux une omarthrose excentrée secondaire a une rupture
de coiffe. Dans le ler cas, il s’agissait d'une rupture large rétractée pour laquelle la
patiente avait bénéficié d’'une réparation arthroscopique. Le suivi n'a pas été régulier et
la patiente n’a été revue qu'a deux ans postopératoire avec une omarthrose excentrée
et une rupture large rétractée de nouveau. Dans le 2°™ cas, il s'agissait d’une rupture
rétractée du supra et de linfra-épineux non opérée et diagnostiguée au stade
d’omarthrose excentrée.

Selon la classification de Walch, la téte humérale était centrée Al dans 1 cas et
présentait une subluxation postérieure B2 dans l'autre cas. L'IDG moyen était de 2,16.

Le recul moyen était de 85 mois.

Figure 47 : Omarthrose post-rupture de coiffe ou « cuff tear arthropathy »

[1.5.i. Omarthrose post-arthrite septique (AS)

Cette étiologie ne touchait qu’un seul cas dans notre série, il s’agissait d’'une HA chez
une femme de 60 ans. Le c6té opéré était le co6té non dominant. Le sepsis était
secondaire a la réparation d’'une rupture dégénérative de la coiffe des rotateurs sous
arthroscopie. Il s’agissait d’'une arthrite septique a Propionibacterium Acnes résolutive
avec un arthrolavage et une antibiothérapie au long cours mais I'évolution s’est tout de
méme faite vers I'omarthrose en 2 ans.
Selon la classification de Walch, la téte humérale était centrée Al. L’analyse
préopératoire de la coiffe retrouvait de nouveau une rupture rétractée du supra et de
l'infra-épineux et un subscapulaire tres dégénératif. L'IDG était de 2,5. Le recul moyen
était de 73 mois.
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OMI API APT PR Dyspl. OMSI ONA | RC | AS
HA | AT | HA | AT | HA | AT | HA | AT HA HA | AT | HA | HA | HA
Nb de cas 55 28 18 4 9 1 5 3 5 2 3 3 2 1
Nb de patients 51 27 17 4 9 1 5 3 5 2 2 3 2 1
Sexe | Homme 25 10 13 3 5 0 2 0 2 2 1 1 0
Femme 26 17 4 1 4 1 3 3 3 0 1 2 2 1
Age moyen 64,1 | 693|458 | 622 ]529| 69 | 616 | 633 57,8 61,5 | 357 | 45,7 58 60
Coté opéré 45,5 | 53,6 | 66,7 | 50 78 0 40 | 100 60 100 | 33 67 50 0
dominant (%)
Antécédent 1 0 13 2 7 1 1 0 1 0 0 1 1
chirurgical
° Rupture 0 0 1 0 1 0 3 2 3 0 0 1 2 1
=)
lé Calcif. 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
i; Clivage 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E Usure 2 4 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Kz sans
=~ rupture
IDG moyen 096 | 1,381 081 | 1,5 ] 0,89 | 0,25 | 2,23 1 2,23 096 | 1,08 | 1,63 | 2,16 | 2,5
Al 25 11 7 1 6 0 1 2 3 0 0 3 1 1
< A2 6 4 2 1 1 1 4 1 0 1 3 0 0 0
= B1 19 8 7 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
= B2 4 5 2 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0
C 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Recul moyen 54 35 71 33 64 37 61 33 64 40 48 52 85 73
(mois)

Tableau 6 : Récapitulatif des données générales préopératoires pour chaque groupe étiologique

11.6. Analyse statistique

L’ensemble des données était collecté grace au logiciel Excel (licence Microsoft).
L’'analyse statistique a été effectuée a 'aide du logiciel SPSS Statistics version 21. Les
comparaisons des variables qualitatives ont été effectuées a 'aide d’un test du Khi2 ou,
lorsque ses conditions d’applicabilité n’étaient pas vérifiées (effectif théorique attendu
inférieur a 5), a l'aide d'un test exact de Fisher. Pour les variables quantitatives,
lorsque la distribution était considérée comme gaussienne, un test de Student était
réalisé, ou a défaut un test de Welsh. Enfin, si la distribution de la variable n’était pas
gaussienne, un test de Wilcoxon sur les rangs était réalisé (test non paramétrique).
L'estimation de la fonction de survie des différents groupes a été réalisée selon la
méthode de Kaplan-Meier avec un intervalle de confiance a 95%. Le taux de
significativité minimal retenu pour I'ensemble de l'analyse statistique était de 5%
(p<0,05).
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IIl. RESULTATS

lll.1. Résultats de la série globale et par étiologie

Une analyse globale des différents parametres clinigues et radiologiques a été
effectuée. L’analyse par sous-groupe étiologique n’a été faite que dans les échantillons
comportant un nombre de cas suffisant pour pouvoir étre extrapolée a la population
générale. Ainsi ces données ne sont disponibles que pour 4 groupes étiologiques :
OMI, API, APT et PR.

lll.1.a. Résultats cliniques

Notre série globale comptait 139 arthroplasties de resurfacage chez 132 patients (100
HA et 39 PTE), 71 femmes et 68 hommes d’age moyen 60,5 ans (26-87 ans). Le recul

moyen était de 52 mois (24-123 mois).
> Ladouleur

L’'EVA moyenne passait de 7 points en préopératoire a 1,5 point & 3 mois
postopératoire (M3), soit une diminution conséquente de 5,5 points (Tableau 7). Cette
diminution s’est maintenue avec le temps car 'EVA moyenne au dernier recul était de
2,2 points, soit un gain final de 4,8 points. Cette diminution de la douleur était
statistiguement trés significative avec p<0,001. La |égere ascension de 0,7 point entre
le score postopératoire et le dernier recul est secondaire aux patients ayant présenté
une complication.

Au dernier recul, 94 des 139 épaules soit 68%, n’avaient aucune douleur ou une
douleur minime (EVA entre 0 et 2/10). L’amélioration de la douleur était plus importante
(avec au moins 50% des cas complétement soulagés) pour les groupes OMI, PR,
Dysplasie et OMSI (Figure 48). Les groupes API, APT, ONA et RC étaient eux moins

bien soulagés.
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EVA EVA EVA Gain au Stats
Préop M3 dernier dernier (préop. versus
recul recul dernier recul)
OMI (n=83) 6,9 1,2 1,7 -5,2 p<0,001
API (n=22) 7.3 2,6 3,5 -3,8 p<0,001
APT (n=10) 5,9 1,2 2,8 -3,1 p=0,057
PR (n=8) 7,9 1 0,9 -7 p<0,001
Dysplasie (n=5) 7 2 29 -4,1
OMSI (n=5) 6,8 0,8 1,8 -5
ONA (n=3) 7.7 1,7 3,3 -4,4
RC (n=2) 8 2 4,5 -3,5
AS (n=1) 9 6 2 -7
Total (n=139) 7 15 2,2 -4,8 p<0,001

Tableau 7 : Scores de douleur selon I'EVA sur 10 points (en moyennes)

100%
90% ]
80% ]
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
° |omi| API | APT| PR Dysp.| ONA |OMSI| RC | AS |Total

4 Nombre de cas non

\ . 21 | 12 5 2 1 2 1 1 0 | 45
completement soulagés

i Nombre de cas avec antalgie

.. 62 | 10 5 6 4 1 4 1 1 94
totale ou douleur minime

Figure 48 : Proportion de cas completement soulagés au dernier recul dans la population globale et dans

chaque groupe étiologique

> Les mobilités actives

Sur I'ensemble de la population de notre série, I'arc d’élévation antérieure active (EEA)
moyen passait de 105° en préopératoire a 135° au dernier recul, soit une augmentation
moyenne significative de 30° (p<0,001). Méme constat pour la rotation externe (RE) qui

passait en moyenne de 10° a 34°, soit une augmentation de 24° (p<0,001), et pour la
rotation interne (RI) qui passait en moyenne de 3,5 points (correspondant a un niveau
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dorsal entre la fesse et le sacrum) a 6,8 points (correspondant a un niveau dorsal L1),

soit une augmentation de 3,3 points (p<0,001). Les Tableaux 8 et 9 et la Figure 49

résument les résultats de la série globale et de chaque groupe étiologique en

moyennes sur les mobilités actives en EEA, RE et RI. Les meilleurs résultats en terme

de gain sur 'EEA étaient retrouvés dans les groupes OMI, APT et OMSI. Pour la RE, il

s’agissait des groupes OMI, APT et Dysplasie, et pour la Rl des groupes OMI,
Dysplasie et OMSI.

EEA RE RI

(en degrés) (en degrés) (en points)

Préop M3 Recul | Préop | M3 Recul | Préop | M3 Recul
OMI (n=83) 108 116 145 12 29 39 3,3 5,3 7,5
API (n=22) 104 109 123 7 24 25 4,1 5,5 59
APT (n=10) 92 111 127 2 21 26 2,9 5,5 4.9
PR (n=8) 96 103 119 19 32 36 4,3 5,9 6,5
Dysplasie (n=5) | 104 92 122 -17 14 22 2,2 5 54
OMSI (n=5) 98 108 134 30 38 30 4,8 7,2 7,8
ONA (n=3) 93 87 103 18 20 33 6,3 3 6,3
RC (n=2) 95 85 80 0 10 15 5 4,5 6
AS (n=1) 60 90 100 0 10 -20 0 4 2
Total (n=139) 105 111 135 10 27 34 3,5 55 |68

Tableau 8 : Résultats sur les mobilités actives en élévation antérieure (EEA), rotation externe (RE) et

rotation interne (RI) (en moyennes)

EEA RE RI

Gain Stats Gain Stats Gain Stats
OMI (n=83) +37 p<0,001 +27 p<0,001 +4,2 p<0,001
API (n=22) +19 p=0,032 +18 p<0,001 +1,8 p=0,003
APT (n=10) +35 p=0,017 +24 p=0,005 +2 p=0,052
PR (n=8) +23 p=0,055 +17 p=0,005 +2,2 p=0,004
Total (n=139) | +30 p<0,001 +24 p<0,001 +3,3 p<0,001

Tableau 9 : Analyse statistique des gains obtenus sur les mobilités
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50
40
30

20 T

-10
-20

-30
OMI | API | APT | PR | Dysp.|OMSI| ONA | RC AS | Total

WEEA (endegrés)| 37 | 19 | 35 | 23 | 18 | 36 | 10 | -15 | 40 | 30
WRE (endegrés) | 27 | 18 | 24 | 17 | 39 | 0 | 15 | 15 | -20 | 24
URI(enpoints) | 42 | 1,8 | 2 | 22 | 32 | 3 0 1 2 | 33

Figure 49 : Récapitulatif des gains moyens obtenus sur 'EEA, la RE et la Rl pour chaque étiologie entre

I'évaluation préopératoire et le dernier recul (en moyennes)

> Le score de Constant absolu et pondéré

Le Tableau 10 et la Figure 50 résument les résultats du score de Constant en valeur
absolue et du score de Constant pondéré au sexe et a I'dge pour la série globale et
pour chaque étiologie. Dans la série globale, on notait une augmentation significative
du score de Constant en valeur absolue qui passait en moyenne de 31,7 points en
préopératoire (9-62 points) a 66,5 points au dernier recul (11-100 points) (p<0,001).
Méme constat pour le score de Constant pondéré qui passait lui de 40% (10-69%) a
86% (15-129%) (p<0,001). C’est dans le groupe OMI que I'on observait le meilleur
score en valeur absolue (gain de 40,1 points) et pondérée (gain de 54%), suivi par les
groupes PR et OMSI puis API, APT et Dysplasie. Ce sont les groupes RC (gain de 10%
sur le Constant pondéré) et ONA (gain de 25%) qui donnaient les moins bons résultats

sur ce score.
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Score de Constant Score de Constant pondéré

(en valeur absolue sur 100 points) (en %)

Préop | Recul | Gain Stats Préop | Recul | Gain Stats
OMI (n=83) 32,2 72,3 +40,1 p<0,001 42 96 +54 p<0,001
API (n=22) 32,5 60,9 +28,4 p<0,001 37 70 +33 p<0,001
APT (n=10) 28,7 58,7 +30 p=0,004 [35 72 +37 p=0,004
PR (n=8) 27,9 58 +30,1 p=0,001 37 79 +42 p=0,001
Dysplasie (n=5) | 34 54,8 +20,8 41 71 +30
OMSI (n=5) 32,6 68,2 +35,6 37 81 +44
ONA (n=3) 33,3 49,4 +16,1 38 63 +25
RC (n=2) 29 36,5 +7,5 41 51 +10
AS (n=1) 14 39 +25 19 56 +37
Total (n=139) 31,7 66,5 +34,8 p<0,001 40 86 +46 p<0,001

Tableau 10 : Résultats du score de Constant en valeur absolue sur 100 points et du score de Constant

pondéré en % par rapport a une épaule « normale » de méme sexe et méme age

i Score de Constant valeur
absolue sur 100 points

i Score de Constant pondéré en

%

60

50

40

30

20

10

OMI

40,1 | 28,4

54

API

33

APT | PR |Dysp. OMSI| ONA| RC

30 /30,1208 356|161 | 7,5

37

30

44

25

10

AS

25

37

Total

34,8

46

Figure 50 : Récapitulatif des gains obtenus sur le score de Constant en valeur absolue sur 100 points et

sur le score de Constant pondéré en % pour chaque étiologie entre I'évaluation

préopératoire et le dernier recul
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Le Tableau 11 et la Figure 51 résument les résultats du score de Constant par item
pour la série globale et pour chaque étiologie. En ce qui concerne la population
globale :

- pour l'item « douleur » sur 15 points, on passait de 4,8 a 11,9 points, soit un gain de
7,1 points. Le score de douleur atteignait les meilleurs résultats dans les groupes OMI,
PR et OMSI, et les moins bons résultats dans les groupes APT, dysplasie, ONA et RC.
- pour l'item « activités » sur 20 points, en préopératoire le score moyen d’activité
guotidienne était de 6,8 points contre 14,3 points au dernier recul, soit un gain de 7,5
points. Le score d’activité atteignait les meilleurs résultats pour les groupes suivants :
OMI, PR et OMSI. Les moins bons résultats étaient retrouvés dans les groupes
Dysplasie, ONA et RC.

- pour I'item « mobilités » sur 40 points, le score passait en moyenne de 16,9 points en
préopératoire a 28,5 points au dernier recul, soit un gain de 11,6 points. Ce sont les
groupes OMI, APT et OMSI qui obtenaient le meilleur gain sur cet item et les groupes
ONA et RC qui obtenaient les moins bons résultats.

- pour I'item « force » sur 25 points, on notait une augmentation de 8,6 points. En effet,
la force passait en moyenne de 3,2 en préopératoire a 11,8 points au dernier recul.
Cette amélioration de la force était retrouvée dans tous les groupes sauf dans le groupe
RC.

Douleur Activités Mobilités Force

sur 15 points sur 20 points sur 40 points Sur 25 points

Préop. Recul | Préop. | Recul Préop. | Recul Préop. Recul
OMI (n=83) 4,1 12,5 6,7 15,6 17,4 31,2 3,7 12,9
API (n=22) 51 10,3 6,9 12,6 16,9 24,7 3,6 12,5
APT (n=10) 7,6 10,8 6,2 13,1 13,5 25,2 1,4 9,6
PR (n=8) 4,6 13,6 6 12 16,1 24.4 1,1 8
Dysplasie (n=5) | 6,2 10,6 8 10,6 16,2 23,6 3,6 10
OMSI (n=5) 6,6 12,8 5,8 16 18,2 28,6 2 10,8
ONA (n=3) 5,7 9,3 7 10,3 19,3 23 1,3 6,7
RC (n=2) 4,5 9 7,5 9,5 17 18 0 0
AS (n=1) 4 10 4 9 6 14 0 6
Total (n=139) 4,8 11,9 6,8 14,3 16,9 28,5 3,2 11,8

Tableau 11 : Résultats du score de Constant par item : Douleur / Activités / Mobilités actives / Force
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18
16
14
12

10

0
OMI API APT PR Dysp. | OMSI | ONA RC AS Total

i Douleur 8,4 52 3,2 9 4,4 6,2 3,6 4,5 6 7,1
i Activités | 8,9 5,7 6,9 17 2,6 10,2 3,3 2 5 7,5
LI Mobilités | 13,8 7,8 11,7 8,3 7,4 10,4 3,7 1 8 11,6
i Force 9,2 8,9 8,2 6,9 6,4 8,8 54 0 6 8,6

Figure 51 : Récapitulatif des gains obtenus en points sur les 4 items du score de Constant pour chaque

étiologie entre I'évaluation préopératoire et le dernier recul
» Les autres scores fonctionnels

Le score de satisfaction de Neer

Au dernier recul, sur un total de 139 épaules, 85 patients se disaient trés satisfaits (TS),
27 satisfaits (S), 6 moyennement satisfaits (MS) et 21 non satisfaits (NS). Le taux de
satisfaction global de notre série était donc de 81%. La Figure 52 résume la répartition
du score de satisfaction dans la série globale et la Figure 53 dans chacun des groupes
étiologiques. Les patients les plus satisfaits appartenaient au groupe OMI. Les patients
non satisfaits appartenaient en majorité au groupe API avec 9 cas NS, soit 41%.
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Figure 52 : Résultats du score de satisfaction de Neer au dernier recul sur la série globale
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Figure 53 : Résultats du score de satisfaction de Neer au dernier recul pour chaque étiologie

Le score Simple Shoulder Value (SSV)

Le score SSV moyen au dernier recul était de 73% et c’est dans les groupes OMI, PR

et OMSI qu'il était le meilleur (Figure 54). Le groupe RC obtenait encore les moins bons

résultats.
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Figure 54 : Résultats du score SSV pour chaque étiologie

Le score de DASH

Le score de DASH moyen au dernier recul était de 24 points (0-100 points), notamment

parce que le groupe OMI était le plus grand en terme d’effectif et que ce groupe

obtenait un DASH moyen trés satisfaisant de 16 points, faisant baisser la moyenne

globale (Figure 55).
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Figure 55 : Résultats du score de DASH pour chaque étiologie
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lll.1.b. Résultats radiologiques : positionnement de I'implant

et évolution dans le temps

Les résultats de I'évaluation de la restauration de I'anatomie individuelle et de son
maintien au cours du suivi, aprés mise en place de la cupule dans la série globale et
dans chaque groupe étiologique, sont rapportés dans les Tableaux 12 a 20.

Dans la série globale, on observait une diminution moyenne de 1,9mm du diamétre de
téte humérale en postopératoire. Cette diminution était statistiquement significative
avec p<0,001. Dans chaque sous-groupe étiologigue on retrouvait aussi un diameétre de
cupule plus petit que celui de la téte humérale native, essentiellement dans le groupe
OMI (p=0,001) (Tableau 12). Les mesures au dernier recul sont identiques a celles de
M3 car les mesures a M3 correspondent au diameétre de la cupule qui reste identique

tout au long du suivi.

Mesures Mesures Différence (Stats)
préop. postop. préop.-postop.
OMI (n=83) 49,9 48,2 -1,7 p=0,001
API (n=22) 52 51 -1 ns
APT (n=10) 52 48,2 -3,8 ns
PR (n=8) 46 42,5 -3,5 ns
Dysplasie (n=5) 45 41,8 -3,2
OMSI (n=5) 45,4 44,2 -1,2
ONA (n=3) 47 44 -3
RC (n=2) 445 445 0
AS (n=1) 38 40 +2
Total (n=139) 49,6 47,7 -1,9 p<0,001

Tableau 12 : Mesures du DIAMETRE (DT) de téte humérale (en mm) pré, postopératoires a M3 et au

dernier recul dans chaque groupe étiologique

La hauteur de téte humérale variait dans le méme sens avec une diminution moyenne
de 2,4mm en postopératoire, statistiguement significative (p<0,001). Puis cette hauteur
restait stable au cours du suivi (-0,6mm en moyenne). Les différents groupes
étiologiques présentaient cette baisse de hauteur (sauf OMSI et ONA), notamment les

groupes OMI et API dans lesquels cette baisse était significative (Tableau 13).

75



Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. a M3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 21 18,8 -2,2 p<0,001 | 18 -0,8 ns
API (n=22) 23,3 20 -3,3 p=0,001 | 19,5 -0,5 ns
APT (n=10) 21,6 18,1 -3,5 ns 18,3 +0,2 ns
PR (n=8) 18,1 16,5 -1,5 ns 16,1 -0,4 ns
Dysplasie (n=5) | 16,5 14,7 -1,8 14,5 -0,2
OMSI (n=5) 14,3 14,7 +0,4 14,4 -0,3
ONA (n=3) 15,3 17 +1,7 16,6 -0,4
RC (n=2) 20 18 -2 18 0
AS (n=1) 19,7 18,5 -1,2 18,2 -0,3
Total (n=139) 20,8 18,4 -2,4 p<0,001 | 17,8 -0,6 ns

Tableau 13 : Mesures de la HAUTEUR (HT) de téte humérale (en mm) pré, postopératoires a M3 et au

dernier recul dans chaque groupe étiologique

La hauteur du centre de rotation (ou offset glene) était légérement augmentée en

postopératoire (+1mm en moyenne), puis au cours du suivi on observait une ascension

significative de celui-ci de 1,4mm en moyenne (p=0,001), surtout dans le groupe OMI

(Tableau 14). Cette ascension secondaire du centre de rotation était secondaire a une

migration proximale progressive des implants.

Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. a M3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 12,3 14,1 +1,8 p=0,038 | 15,6 +1,5 p=0,006
API (n=22) 16,1 17,1 +1 ns 17,9 +0,8 ns
APT (n=10) 15,5 13,3 2.7 ns 14,7 +1,4 ns
PR (n=8) 18,5 18,4 -0,1 ns 18,9 +0,5 ns
Dysplasie (n=5) | 13,5 16,6 +3,1 20 +3,4
OMSI (n=5) 13 15 +2 14,7 -0,3
ONA (n=3) 13,3 14 +0,7 14,7 +0,7
RC (n=2) 20 21 +1 21,5 +0,5
AS (n=1) 18 19 +1 21 +2
Total (n=139) 14 15 +1 ns 16,4 +1,4 p=0,001

Tableau 14 : Mesures de la HAUTEUR DU CENTRE DE ROTATION (HCR) OU OFFSET GLENE (en

mm) pré, postopératoires a M3 et au dernier recul dans chaque groupe étiologique
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En effet, les criteres de migration proximale a savoir le potentiel de migration (PM) et

I'espace acromio-huméral (EAH) étaient conservés dans un premier temps (+0,6mm en

moyenne pour les deux mesures), puis diminués au cours du suivi de 1,7mm en

moyenne pour le PM et de 1,6mm en moyenne pour 'EAH (Tableaux 15 et 16). La

diminution du PM était significative uniquement dans la série globale et dans le groupe

OMI, alors que la diminution de I'EAH était significative dans la série globale ainsi que

dans les trois principaux groupes étiologiques, a savoir : OMI, APl et APT.

Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop a M3 (Stats) dernier (Stats)
Préop-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 2,5 2,6 +0,1 ns 0,3 -2,3 p=0,001
API (n=22) 0,8 0,6 -0,2 ns -1,3 +0,7 ns
APT (n=10) 0,9 3,7 +2,8 ns 0,7 -3 ns
PR (n=8) -4,6 -2,5 2,1 ns 0,6 -1,9 ns
Dysplasie (n=5) | 2,8 0,6 -2,2 0,4 -0,2
OMSI (n=5) -4,3 -4,7 -0,4 0,7 +4
ONA (n=3) 1.3 2,7 +1,4 -2 -4,7
RC (n=2) -4 4 +8 6,5 +2,5
AS (n=1) -5 0 +5 -2 -2
Total (n=139) 1,2 1,8 +0,6 ns 0,1 -1,7 p=0,005

Tableau 15 : Mesures du POTENTIEL DE MIGRATION (PM) (en mm) pré, postopératoires a M3 et au

dernier recul dans chaque groupe étiologique

Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. aM3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 10,3 10,8 +0,5 ns 9,3 -1,5 p<0,001
API (n=22) 10,6 10,9 +0,3 ns 9,4 -1,5 p=0,027
APT (n=10) 8,4 10,3 +1,9 ns 8,5 -1,8 p=0,027
PR (n=8) 4,6 4,8 +0,2 ns 4,2 -0,6 ns
Dysplasie (n=5) | 10,6 9,3 -1,3 5,8 -3,5
OMSI (n=5) 9,3 10,3 +1 9 -1,3
ONA (n=3) 6 9,3 +3,3 5,8 -3,5
RC (n=2) 5,2 4,5 -0,7 1,5 -3
AS (n=1) 8 6 -2 5 -1
Total (n=139) 9,6 10,2 +0,6 p=0,034 | 8,6 -1,6 p<0,001

Tableau 16 : Mesures de 'ESPACE ACROMIO-HUMERAL (EAH) (en mm) pré, postopératoires a M3 et

au dernier recul dans chaque groupe étiologique
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Comme dans nos précédentes études, on retrouvait une varisation de I'implant. Cette
derniere était significative (p<0,001) et était de 6° en moyenne. Ensuite, elle restait
stable au cours du suivi. Tous les groupes étiologiques retrouvaient cette varisation
sauf OMSI et RC (Tableau 17). Au total, 53 implants étaient « varus » (angle cervico-
diaphysaire inférieur a 125°), mais aucune corrélation n'a été retrouvé entre la
varisation et le résultat clinique.

En effet, les scores de Constant étaient comparables entre les patients « varus » et les

patients avec un angle cervico-diaphysaire dans les limites de la normale.

Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. a M3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 136 131 -5 p=0,001 | 131 0 ns
API (n=22) 136 126 -10 p=0,003 | 128 +2 ns
APT (n=10) 129 128 -l ns 130 +2 ns
PR (n=8) 136 121 -15 p=0,023 | 120 -1 ns
Dysplasie (n=5) | 138 127 -11 126 -1
OMSI (n=5) 137 142 +5 140 -2
ONA (n=3) 122 118 -4 120 +2
RC (n=2) 135 137 +2 137 0
AS (n=1) 134 122 -12 122 0
Total (n=139) 135 129 -6 p<0,001 | 129 0 ns

Tableau 17 : Mesures de '’ANGLE CERVICO-DIAPHYSAIRE (CCD) (en degrés) pré, postopératoires a

M3 et au dernier recul dans chaque groupe étiologique

L’'excés de latéralisation déja constaté dans nos travaux précédents s’est lui aussi
confirmé, avec une augmentation significative de la latéralisation de la téte humérale de
5,6mm en moyenne (p<0,001), latéralisation qui diminuait ensuite au cours du suivi de
1,1mm en moyenne (p=0,022), par usure de la glene donc par médialisation secondaire
de limplant. Tous les groupes étiologiques présentaient la méme variation du BLT
(Tableau 18).
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Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. a M3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 7,4 12,5 +5,1 p<0,001 | 12,6 +0,1 ns
API (n=22) 10,8 18,2 +7,4 p<0,001 [ 16,5 -1,7 ns
APT (n=10) 8,4 16,3 +7,9 p=0,003 | 14,3 -2 ns
PR (n=8) 7 10,9 +3,9 ns 8,9 -2 ns
Dysplasie (n=5) | -8,7 0 +8,7 -8,6 -8,6
OMSI (n=5) 5,7 11,7 +6 6,7 -5
ONA (n=3) 5,7 11,3 +5,6 11 -0,3
RC (n=2) 10 13 +3 8,5 -4.5
AS (n=1) 8,5 13 +4.,5 9,7 -3,3
Total (n=139) 7,5 13,1 +5,6 p<0,001 | 12 -1,1 p=0,022

Tableau 18 : Mesures du BRAS DE LEVIER TROCHITERIEN (BLT) OU OFFSET LATERAL (en mm)

pré, postopératoires a M3 et au dernier recul dans chaque groupe étiologique

Au cours du suivi, on observait donc une médialisation secondaire de I'implant par

usure de la gléne. En effet, sa profondeur augmentait de 1,5mm en moyenne entre

I'évaluation postopératoire et le dernier recul (Tableau 19). Cette usure de gléne était

significative dans la série globale (p<0,001) ainsi que dans les groupes OMI, API et

APT.
Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. a M3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=55) 4,6 4,9 +0,3 ns 6,3 +1,4 p<0,001
API (n=18) 6,2 6,6 +0,4 ns 7,9 +1,3 p=0,004
APT (n=9) 4,2 5,2 +1 ns 6,4 +1,2 p=0,030
PR (n=5) 8,9 10,6 +1,7 ns 11,8 +1,2 ns
Dysplasie (n=5) | 5 5,8 +0,8 8,4 +2,6
OMSI (n=2) 5,7 6 +0,3 6,5 +0,5
ONA (n=3) 4,3 6 +1,7 8,5 +2,5
RC (n=2) 4 3,5 -0,5 55 +2
AS (n=1) 6 7 +1 8 +1
Total (n=100) 51 5,6 +0,5 ns 7,1 +1,5 p<0,001

Tableau 19 : Mesures de la PROFONDEUR DE GLENE (PG) (en mm) pré, postopératoires & M3 et au

dernier recul dans chaque groupe étiologique. Cette mesure exclue automatiquement les arthroplasties

totales (n=39) de la population globale.

L'index céphalo-tubérositaire restait quant a lui relativement stable (Tableau 20).
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Mesures | Mesures | Différence Mesures au | Différence
préop. a M3 (Stats) dernier (Stats)
préop.-M3 recul M3-Recul
OMI (n=83) 6,6 7,1 +0,5 ns 6,3 -0,8 ns
API (n=22) 7 7,5 +0,5 ns 8,2 +0,7 ns
APT (n=10) 4,1 3.8 -0,3 ns 2,9 -0,9 ns
PR (n=8) 4,9 2,3 -2,6 ns 1,3 -1 ns
Dysplasie (n=5) | 3 3,6 +0,6 5 +1,4
OMSI (n=5) 3,7 4 +0,3 2 -2
ONA (n=3) 1,3 1,7 +0,4 1,3 -0,4
RC (n=2) 2,8 3,5 +0,7 5 +1,5
AS (n=1) 4 2 -2 2 0
Total (n=139) 6 6,2 +0,2 ns 5,7 -0,5 ns

Tableau 20 : Mesures de I'INDEX CEPHALO-TUBEROSITAIRE (en mm) pré, postopératoires & M3 et

au dernier recul dans chaque groupe étiologique

Pour finir, aucun liséré péri-prothétique et aucun descellement de cupule n'a été

retrouvé au dernier recul dans I'ensemble de la population étudiée.

Le Tableau 21 récapitule les résultats obtenus pour chaque mesure géométrigue dans

la série globale.

Mesures Mesures | Différence (Stats) Mesures Différence (Stats)
préop. aM3 préop.-M3 dernier M3-Recul
recul

DT 49,6 47,7 -1,9 p<0,001 47,7 = =
HT 20,8 18,4 -2,4 p<0,001 17,8 -0,6 ns
HCR | 14 15 +1 ns 16,4 +1,4 p=0,001
CCD | 135 129 -6 p<0,001 129 0 ns
BLT |75 13,1 +5,6 p<0,001 [ 12 1,1 p=0,022
ICT 6 6,2 +0,2 ns 5,7 -0,5 ns
PM 1,2 1,8 +0,6 ns 0,1 -1,7 p=0,005
EAH | 9,6 10,2 +0,6 p=0,034 8,6 -1,6 p<0,001
PG 51 5,6 +0,5 ns 7,1 +1,5 p<0,001

Tableau 21 : Parameétres géométriques préopératoires, postopératoires a M3 et au dernier recul dans la

série globale
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En résumé, nos implants en postopératoire étaient globalement: plus petits, plus
varisés, plus latéralisés et au cours du suivi on observait : une migration proximale des
implants (diminution du PM et de 'EAH) par usure probable de la coiffe des rotateurs et

une diminution de la latéralisation par usure de la glene.

lll.1.c. Complications, reprises et survie de I'implant
» Complications

Les complications peropératoires ont été listtes dans le chapitre « Technique
chirurgicale ». Elles étaient rares et toutes ont été résolutives sans conséquences. Au
cours du suivi, un premier bilan des complications a été réalisé a 3 mois postopératoire
et on notait 7 complications (soit 5%), toutes dans le groupe HA :
(Figure 56)

- 2 capsulites rétractiles (1 dans le groupe OMI et 1 dans le groupe API)

- 1 tendinopathie non rompue de la coiffe des rotateurs dans le groupe OMI

- 1 conflit sous acromial dans le groupe OMI

- 1 épaule pseudo-paralytique dans le groupe API (mais déja pseudo-paralytique

en préopératoire)
- 1 bursite scapulo-thoracique dans le groupe AS
- 1 atteinte neurologique dans le groupe ONA avec souffrance médio-ulnaire

du membre supérieur opére.

Les 6 premiéres complications ont été spontanément résolutives avec un traitement
médical adapté associant kinésithérapie et antalgiques. En ce qui concerne l'atteinte
neurologique, une électromyographie a confirmé l'atteinte des troncs secondaires
antéro-interne et antéro-externe, soit par étirement du plexus brachial soit par Iésion au
cours du bloc anesthésique. Une surveillance simple a été décidée et la récupération

compléte a été obtenue a 1 an postopératoire.
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Figure 56 : Résumé des complications au 3°™ mois postopératoire

Un nouveau bilan des complications a été réalisé au dernier recul, avec au total 35
complications dénombrées, soit 25% des cas de la série globale qui ont présenté au
moins une complication.

33 complications appartenaient au groupe HA et 2 au groupe PTE.

Elles étaient composées de :

- dans le groupe PTE : 1 arthropathie acromio-claviculaire majeure, et 1 fracture
impaction-valgus de la cupule non déplacée.

- dans le groupe HA : 27 cas de glénoidite (dont 2 associées a une rupture de coiffe
et une arthropathie acromio-claviculaire ; 2 associées a une ténosynovite de la
longue portion du biceps brachial ; 1 associée a une tendinopathie non rompue
de la coiffe), 2 cas de tendinopathies non rompues de la coiffe des rotateurs, 1
cas de rupture de coiffe rétractée non réparable avec ascension de la téte
humérale, 1 cas de capsulite rétractile, 1 ténosynovite de la longue portion du
biceps brachial, 1 cas d’épaule pseudo-paralytique avec rupture massive de

coiffe non réparable.

Les Figures 57 et 58 représentent la répartition des complications par sous-groupe.
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27 glénoidites e 1 arthropathie acromio-

. . claviculaire
e 2 tendinopathies non o o
rompue de la coiffe 1 ,fractL,lre périprothétique non
déplacée

e 1 rupture de coiffe non
réparable

e 1ténosynovite du long biceps
e 1 capsulite rétractile
e 1 épaule pseudo-paralytique

Figure 57 : Répartition des complications au dernier recul

OMIn=21 |—
APIn=7
APTn=3 [ —
PRn=1 |
Dyspl. n=0
OMSIn=1 |
ONAn=1
RCn=1 |
ASn=1
0 5 10 15 2
AS | RC | ONA OMSI | Dyspl| PR | APT | API | OMI
n=1 | n=1 | n=1 | n=1 | n=0 | n=1 | n=3 | n=7 |n=21
Epaule pseudo-paralytique 1
Arthropathie A/C 1
Fracture périprothétique 1
& Ténosynovite long biceps 1
K Capsulite rétractile 1
Rupture coiffe 1
K Tendinopathie non rompue 1 1
K Glénoidite 1 1 1 1 7 16

Figure 58 : Répartition des complications par groupe étiologique




La glénoidite représentait donc la complication la plus fréquente dans notre série avec
au total 27 cas sur 100 HA, soit 27%. La glénoidite est une complication spécifique aux
HA car elle correspond a I'expression cliniqgue d’'une usure prématurée et accélérée de
la glene par excés tension de la coiffe des rotateurs, elle-méme secondaire a un exces
de latéralisation de la téte humérale. De la méme maniére, les ruptures et
tendinopathies non rompues de la coiffe des rotateurs sont secondaires a cet exces de
latéralisation. La glénoidite se manifeste par la réapparition de douleurs antérieures en
regard du sillon delto-pectoral, irradiant dans le bras, et associée a un pincement

majeur et progressif de I'interligne gléno-huméral.

La Figure 59 représente un cas de glénoidite chez un patient agé de 49 ans présentant
une omarthrose primitive centrée. Une cupule de resurfacage a été mise en place en
2006. A 2 ans postopératoire, rien & signaler ; & 3 ans postopératoire, on commence a
observer un pincement gléno-huméral sans conséquence clinique; et a 4 ans
postopératoire, ce pincement s’est majoré avec l'apparition d'une symptomatologie
typiqgue de glénoidite associant: réapparition de franches douleurs antérieures,
diminution des mobilités et pincement gléno-huméral complet. Une reprise chirurgicale

par un implant en pyrocarbone a été réalisée.

Préop +2 ans +3 ans +4 ans
120/30/L5 Pas de douleur Pas de douleur Douleur majeure (EVA=7/10)
Constant = 58 180/40/D10 180/40/D12 120/20/L3

Constant = 82 Constant = 80 Constant = 62

MAIS début pincement Pincement complet
gléno-huméral

Figure 59 : Exemple de cas de glénoidite chez un patient 4gé de 49 ans présentant une OMI centrée

C’est devant la multiplication des cas de glénoidite au cours du suivi que nous avons
modifié notre technique chirurgicale. A ce jour, cette complication a été notée dans 27

cas sur 100 HA mais d’autres cas devrait se révéler dans les années a venir. En effet,

84



'usure glénoidienne radiologique apparait avant la symptomatologie et dans notre série
au dernier recul on notait une usure glénoidienne radiologique dans 48 cas, soit 48%
des HA, autrement dit presque 1 cas sur 2. Il y a donc 21 cas (48-27=21) a risque de
développer une glénoidite a I'avenir (Figure 60). L’'analyse statistique n’a pas retrouvé
de corrélation entre le type d’usure préopératoire de la gléne (selon la classification de
Walch) et le développement d’une usure accélérée en postopératoire (p>0,05). Il n'a
pas été non plus retrouvé de lien statistique entre étiologie et usure de gléne, ou entre
étiologie et glénoidite (p>0,05). Par conséquent, toutes les HA quand elles présentent
un exces de latéralisation sont a risque de glénoidite.

Total n=100

OMI n=55
APIn=18 |

APTn=9 [

PRn=5 [
Dysp. n=5
OMSIn=2 [

ONA n=3

RCn=2 [

ASn=1

0 10 20 30 40 50 60

AS RC | ONA | OMSI | Dysp.| PR | APT | API | OMI | Total
n=1 | n=2 | n=3 | n=2 | n=5 | n=5 [ n=9 | n=18 | n=55 |n=100
i Glénoidite 0 1 0 1 0 1 1 7 16 27
1

Usure glénoidienne 1 0 1 3 2 3 10 27 48

Figure 60 : Répartition des usures glénoidiennes et glénoidites par groupe étiologique

Le délai moyen avant I'apparition d'une glénoidite était de 4,6 ans dans la série globale
avec des extrémes allant de 10,5 mois a 8,4 ans. Il n’y avait pas de lien statistique entre

le délai d’apparition et le sous-groupe étiologique (p>0,05).
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La prise en charge de I'ensemble des complications était la suivante :

* dans le groupe PTE :
- le patient présentant 1 arthropathie acromio-claviculaire majeure ne souhaitait pas de
prise en charge chirurgicale
- le patient présentant 1 fracture impaction-valgus de la cupule non déplacée a
bénéficié d'un traitement orthopédique avec une bonne évolution a ce jour et une
consolidation acquise sans cal vicieux.

* dans le groupe HA :
- sur les 27 glénoidites, 14 ont nécessité une reprise chirurgicale et 13 sont bien
stabilisées par un traitement médical adapté associant antalgiques et physiothérapie.
Une surveillance plus réguliére a été instaurée chez ces patients.
- pour 5 autres cas (2 tendinopathies non rompues de la coiffe des rotateurs, 1 rupture
de coiffe rétractée non réparable avec ascension de la téte humérale, 1 capsulite
rétractile, 1 ténosynovite de la longue portion du biceps brachial), I'évolution a été
spontanément résolutive avec un traitement médical adapté associant antalgiques et
réeéducation.

- le dernier cas d’épaule pseudo-paralytique a bénéficié d’'une reprise chirurgicale.

Pour finir, sur les 22 cas du groupe API, 3 présentaient toujours une instabilité clinique
au dernier recul. 2 cas appartenaient au groupe HA : 1 instabilité antérieure non
douloureuse pour laquelle aucune prise en charge chirurgicale efficace ne peut étre
proposée et qui est stable en protégeant les mouvements au-dessus de 90°; 1 cas
d’épaule douloureuse instable postérieure sans solution chirurgicale satisfaisante du fait
d'une insuffisance des parties molles péri-articulaires. 1 cas appartenait au groupe
PTE: il s'agissait d'une instabilité antérieure douloureuse avec subluxations
pluriquotidiennes et ressauts a la mobilisation. Encore une fois aucune solution

chirurgicale efficace n’est envisageable.

> Reprises

Au recul moyen de 52 mois, 15 resurfacages sur 139 ont nécessité une reprise
chirurgicale (soit 10,8%) : 14 fois pour glénoidite et 1 fois pour épaule pseudo-
paralytigue avec rupture massive de la coiffe des rotateurs. 100% des reprises étaient
des HA, soit 15 reprises sur 100 HA (15%) au recul moyen de 60 mois. A ce jour,
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aucune reprise chirurgicale n'a été déplorée dans le groupe PTE. Autrement dit, au

recul moyen de 36 mois, la survie est de 100% dans ce groupe.

Pour ce qui est des 14 cas de reprises pour glénoidite, le délai moyen entre le
diagnostic et la reprise était de 134 jours, avec des extrémes allant de 12 a 1076 jours.
La répartition des cas de glénoidite par groupe étiologique était la suivante (Figure 61) :
- OMI dans 8 cas (soit 9,6% des OMI)
- APl dans 4 cas (soit 18,2% des API)
- APT dans 1 cas (soit 10% des APT)
- OMSI dans 1 cas
De la méme maniére que pour l'usure de glene et la glénoidite, il N’y avait pas de lien

statistique entre « groupe étiologique » et « reprise » (p>0,05).

7%
6% 7%
OMI
HAPI
53%
27% APT
ONA

OMSI

Figure 61 : Répartition des reprises chirurgicales par groupe étiologique

La 15°™ reprise était un cas d'épaule pseudo-paralytique. Il s'agissait d’'une HA
appartenant au groupe ONA, chez une femme jeune, présentant a 6 mois
postopératoire une épaule pseudo-paralytique associée a une rupture massive de coiffe
des rotateurs non réparable. La reprise a eu lieu au 24°™ mois postopératoire par
prothése totale inversée d’épaule. Cette reprise a été faite dans un autre centre et nous
n’'en connaissons pas le résultat.
En ce qui concerne les glénoidites, différents types de reprise ont été utilisés :
- dans 6 cas, nous avons effectué une totalisation du resurfagage par mise en place
d’'une gléne a plot.
- dans 2 cas, une prothése totale anatomique a été mise en place. En effet, une
totalisation n’a pu étre réalisée du fait d'une exposition insuffisante de la gléne.
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- dans 4 cas, une prothese totale inversée d'épaule a été mise en place. Une
prothese anatomique ou une totalisation n’était pas envisageable car la coiffe
des rotateurs présentait une dégénérescence graisseuse majeure voire une
rupture.

- dans 1 cas, un implant en pyrocarbone type Snooker Ball a été mis en place au
CHU de Nice.

- et dans 1 cas associé a une rupture non réparable de coiffe avec ascension de la
téte humérale, un simple débridement articulaire couplé a une ténotomie du

biceps a été réalisé.

La répartition des différents types de reprise pour glénoidite par groupe étiologique était
la suivante (Figure 62) :

7
6
5
Totalisation
4 “PTE antomique
3 PTE inversée
Snooker Ball
2
Débridement
1

OMI (n=8) API(n=4) APT (n=1) OMSI (n=1) Total (n=14)

Figure 62 : Répartition des différents types de reprise pour glénoidite par groupe étiologique
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Lors des reprises, lorsque 'ablation de la cupule était nécessaire, nous avons toujours

constaté une conservation du stock osseux huméral trés satisfaisante comme le montre

les Photos 152 17 :

Photos 15 & 17 : Photographies peropératoires confirmant la bonne conservation du stock osseux lors
d’'une reprise d’hémiarthroplastie de resurfacage pour glénoidite

par prothése totale anatomique conventionnelle
» Courbe de survie

Une analyse de la survie sans reprise, toute cause confondue, dans la série globale a
été réalisée (Figure 63) et le taux de survie sans reprise était de 60,5% a 8,4 ans (IC =
45,7 ; 75,3). Cette courbe de survie retrouvait notamment une nette augmentation du
taux de reprise a partir de la 4°™ année postopératoire, correspondant au délai moyen

d’apparition des complications a type de glénoidite.
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Figure 63 : Courbe de survie sans reprise toute cause confondue dans la série globale

De la méme maniere, une analyse de la survie sans reprise, toute cause confondue,
dans les 4 groupes étiologiques principaux a été réalisée (Figure 64) et le taux de
survie sans reprise était de :

- 75,9% a 5,5 ans dans le groupe OMI (IC = 67,5 ; 84,3)

- 45,2% a 8,3 ans dans le groupe API (IC =13,1; 77,3)

- 90% a 2,2 ans dans le groupe APT (IC = 80,5 ; 99,5)

- 100% a 7,1 ans dans le groupe PR.

Malgré ces taux de survie sans reprise tres différents dans chacun des groupes,
'analyse statistiqgue n’'a pas retrouvé de différence significative entre OMI, API, APT et
PR sur la survie de I'implant (p=0,620). Cette absence de différence s’explique par des

effectifs et des reculs trop différents.
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Figure 64 : Courbes de survie sans reprise toute cause confondue dans les 4 groupes étiologiques
principaux : OMI, API, APT et PR

l1l.1.d. Impact du positionnement des cupules sur les échecs

Nous avons également recherché I'existence de facteurs pronostiques radiologiques
prédictifs d’'une complication ou d'un échec dans la série globale (Tableau 22). Seul le
diametre de téte humérale (diamétre de cupule) influencait les résultats du score de
Constant : les petites tétes obtenaient de moins bons scores. En effet les grosses tétes
se calent correctement dans l'espace alors que les petites ont tendance a flotter
entrainant une usure de la glene et de la coiffe. Pour ce qui est des autres mesures
radiologiques, aucune d’entre elles n’a fait la preuve de son implication dans les échecs
gue ce soit en termes de résultat fonctionnel, de complication ou de reprise.
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Influence sur Constant Complication Reprise chirurgicale
postopératoire
DT p=0,031 ns ns
HT ns ns ns
HCR ns ns ns
CCD ns ns ns
BLT ns ns ns
ICT ns ns ns
PM ns ns ns
EAH ns ns ns
PG ns ns ns

Tableau 22 : Analyse statistique de I'impact du positionnement des implants sur les échecs

[11.2. Comparaison des 2 sous-groupes : HA et PTE

Depuis 2009, la plupart de nos resurfacages sont des PTE. Les résultats semblent
satisfaisants et meilleurs que ceux obtenus en HA. Nous avons donc comparé
statistiguement les résultats de ces deux sous-groupes en termes de résultats cliniques

et radiologiques, ainsi qu’en termes de complication, reprise et survie des implants.

lll.2.a. Comparabilité des deux sous-groupes

Le détail des caractéristiques épidémiologiques de chacun des deux sous-groupes est
résumé dans le Tableau 23. Une analyse statistique de la comparabilité des deux sous-
groupes a été réalisée et retrouvait deux sous-groupes statistiguement comparables
sur : le sexe, I'age, le score de Constant, les mobilités (en EEA, RE et RI), I'étiologie,
'usure de la glene selon la classification de Walch, et I'état de la coiffe des rotateurs,
avec p>0,05. A linverse les deux sous-groupes n'étaient pas statistiquement
comparables (p<0,05) en termes d’effectif et de recul.
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HA PTE p

Effectif 100 39 p<0,001
Sexe Homme 53% 38% p=0,125

Femme 47% 62%
Age (extrémes) 58,6 ans (29-84) 65,5 ans (26-87) p=0,368
Coté dominant opéré 54% 54% p=0,790
Score de Constant préop. 33,6/100 26,7/100 p=0,322
Mobilités | EEA 108 96 p=0,213

RE 10 11

RI 3,8 soit L2 2,7 soit T12
Etiologie | OMI 55 28 p=0,097
(effectif) | API 18 4

APT 9

PR 5 3

Dysplasie 5

OMSI 2 3

ONA 3

RC 2

AS 1
Usure de | Al 47 (47%) 16 (41%) p=0,541
gléne A2 14 (14%) 8 (22%)
(Walch) B1 29 (29%) 10 (25%)

B2 8 (8%) 5 (12%)

C 2 (2%) 0
IDG moyen 1,16 1,3 p=0,264
Recul moyen 60 mois 36 mois p=0,001

Tableau 23 : Caractéristiques épidémiologiques et comparabilité des deux sous-groupes HA et PTE

l1l.2.b. Comparaison des résultats cliniques

» Ladouleur

Une amélioration trés significative de la douleur (p<0,001) a été observée dans les deux
groupes avec une diminution de I'EVA de 4,1 points dans le groupe HA contre 6,7
points dans le groupe PTE (Tableau 24). Cette diminution de I'EVA était

significativement plus importante dans le groupe PTE (p<0,001).
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EVA EVA EVA Gain au Stats
préop. M3 dernier recul dernier recul (préop. versus
dernier recul)
HA (n=100) 6,8 1,7 2,7 -4,1 p<0,001
PTE (n=39) 7.5 1 0,8 -6,7 p<0,001
Total (n=139) 7 1,5 2,2 -4,8 p<0,001

Tableau 24 : Scores de douleur selon I'EVA sur 10 points (en moyennes)

Dans les deux groupes HA et PTE, on a obtenu une antalgie totale ou subtotale le plus

souvent, correspondant respectivement a 82% et 87% des cas (Figure 65).

4 Nombre de cas non
complétement soulagés

PTE (n=39)

HA (n=100)

0%

M Nombre de cas avec antalgie
totale ou douleur minime

HA (n=100)
18

82

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PTE (n=39)

5

34

Figure 65 : Proportion de cas complétement soulagés au dernier recul dans chacun des 2 sous-groupes

> Les mobilités actives

Comme pour la douleur, les mobilités actives était améliorées de facon tres significative

dans les deux groupes (p<0,001) en EEA, en RE et en RI (Tableaux 25 et 26, Figure

66), et cette amélioration était significativement plus importante dans le groupe PTE. En

effet, TEEA augmentait en moyenne de 24° dans le groupe HA contre 48° dans le

groupe PTE (p=0,019), la RE augmentait de 22° dans le groupe HA contre 27° dans le

groupe PTE (p=0,019), et le RI augmentait de 2,7 points dans le groupe HA contre 5,1

points dans le groupe PTE (p=0,002).
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EEA RE RI

(en degrés) (en degrés) (en points)

Préop. M3 Recul | Préop. | M3 Recul | Préop. | M3 Recul
HA (n=100) 108 110 132 10 26 32 3,8 5,3 6,5
PTE (n=39) 96 113 144 11 29 38 2,7 56 |78
Total (n=139) 105 111 135 10 27 34 3,5 5,5 6,8

Tableau 25 : Résultats sur les mobilités actives en élévation antérieure (EEA), rotation externe (RE) et

rotation interne (RI) (en moyennes)

EEA RE RI

Gain Stats Gain Stats Gain Stats
HA (n=100) +24 p<0,001 +22 p<0,001 +2,7 p<0,001
PTE (n=39) +48 p<0,001 +27 p<0,001 +5,1 p<0,001
Total (n=139) | +30 p<0,001 +24 p<0,001 +3,3 p<0,001

Tableau 26 : Analyse statistique des gains obtenus sur les mobilités dans les groupes HA et PTE

60
50
40
30
20
10

0 I | |
HA PTE Total

M EEA (en degrés) 24 48 30
M RE (en degrés) 22 27 24
IRI (en points) 2,7 51 3,3

Figure 66 : Récapitulatif des gains moyens obtenus sur 'EEA, la RE et la Rl pour chaque étiologie entre

I'évaluation préopératoire et le dernier recul (en moyenne)
> Le score de Constant absolu et pondéré

Encore une fois, une amélioration statistiquement significative a été retrouvée dans les
deux groupes que ce soit sur le score de Constant en valeur absolue ou sur le score de
Constant pondéré (p<0,001) (Tableau 27). L’'augmentation du score de Constant était
statistiguement plus importante dans le groupe PTE, que ce soit en valeur absolue avec
une augmentation de 30,7 points dans le groupe HA contre 45,6 points dans le groupe
PTE (p=0,012), ou en valeur pondérée avec une augmentation de 40% dans le groupe
HA contre 62% dans le groupe PTE (p<0,001) (Figure 67).
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Score de Constant

Score de Constant pondéré

(en valeur absolue sur 100 points) (en %)

Préop | Recul | Gain Stats Préop | Recul | Gain Stats
HA (n=100) 33,6 64,3 | +30,7 | p<0,001 | 42 82 +40 p<0,001
PTE (n=39) 26,7 72,3 +45,6 p<0,001 36 98 +62 p<0,001
Total (n=139) 31,7 66,5 | +34,8 | p<0,001 | 40 86 +46 p<0,001

Tableau 27 : Résultats du score de Constant en valeur absolue et pondérée dans les groupes HA et PTE

70
60
50
40
30
20
10

0

HA PTE Total

i Score de Constant
valeur absolue sur 100
points

30,7 45,6 34,8

i Score de Constant

pondéré en % 40 62 46

Figure 67 : Récapitulatif des gains obtenus sur le score de Constant en valeur absolue sur 100 points et
sur le score de Constant pondéré en % pour les groupes HA et PTE entre I'évaluation préopératoire et le

dernier recul

Le Tableau 28 et la Figure 68 représentent les résultats de chaque item du score de
Constant dans les deux sous-groupes et pour chacun des items on observait une
amélioration plus importante dans le groupe PTE, particuliéerement sur les items

« activités » et « mobilités ».

Douleur

sur 15 points

Activités

sur 20 points

Mobilités

sur 40 points

Force

Sur 25 points

Préop. Recul | Préop. | Recul Préop. | Recul Préop. Recul
HA (n=100) 4,7 111 7,3 13,5 17,8 27,5 3,7 12,2
PTE (n=39) 4.8 14 5,6 16,4 14,6 31,1 1,8 10,8
Total (n=139) 4.8 11,9 6,8 14,3 16,9 28,5 3,2 11,8

Tableau 28 : Résultats du score de Constant par item : Douleur / Activités / Mobilités actives / Force
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18

16
14
12
10
8
6
4
2
0
HA PTE Total
i Douleur 6,4 9,2 7,1
i Activités 6,2 10,8 7,5
LI Mobilités 9,7 16,5 11,6
M Force 8,5 9 8,6

Figure 68 : Récapitulatif des gains obtenus en points sur les 4 items du score de Constant pour les

groupes HA et PTE entre I'évaluation préopératoire et le dernier recul

» Les autres scores fonctionnels

Le score de satisfaction de Neer

La Figure 69 représente la répartition du score de satisfaction de Neer dans les deux
sous-groupes. Dans le groupe HA, 52% des patients se disaient tres satisfaits (TS),
27% satisfaits (S), 6% moyennement satisfaits (MS) et 21% non satisfaits (NS). Le taux
global de satisfaction dans ce groupe était de 79%. Dans le groupe PTE, 85% des
patients se disaient trés satisfaits (TS), 10% satisfaits (S), 5% moyennement satisfaits
(MS) et aucun non satisfait (NS). Le taux global de satisfaction dans ce groupe était de
95% et était significativement plus important que dans le groupe HA (p<0,001).

HA

PTE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PTE HA
HTS 33 52
us 4 23
LIMS 2 6
ENS 0 19

Figure 69 : Résultats du score de satisfaction de Neer au dernier recul dans les groupes HA et PTE

97



Le score Simple Shoulder Value (SSV)

Au dernier recul, on observait une amélioration significative du SSV avec 69% dans le
groupe HA contre 83% dans le groupe PTE. Cette amélioration était significativement
plus importante dans le groupe PTE (p<0,001).

Le score de DASH

Pour finir, le score de DASH était lui aussi significativement amélioré dans les 2
groupes avec 26/100 dans le groupe HA contre 18/100 dans le groupe PTE, mais cette

fois-ci il N’y avait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,073).

lll.2.c. Comparaison des résultats radiologiques

Les résultats de I'évaluation de la restauration de I'anatomie individuelle et de son
maintien au cours du suivi, aprés mise en place de la cupule dans les deux sous-

groupes HA et PTE, sont rapportés dans les Tableaux 29 et 30.

Dans les deux groupes on retrouvait une diminution significative du diametre de téte
humérale avec -1,8mm en moyenne dans le groupe HA contre -1,8mm dans le groupe
PTE. Cette diminution du diamétre de téte humérale était comparable dans les deux
groupes. La hauteur de téte humérale variait dans le méme sens avec une diminution
moyenne en postopératoire de 2,1mm dans le groupe HA contre 2,8mm dans le groupe
PTE, diminution statistiquement significative et comparable dans les deux groupes.

La hauteur du centre de rotation (ou offset glene) était Iégerement augmentée en
postopératoire dans les deux groupes avec +0,8mm en moyenne dans le groupe HA
contre +1,7mm dans le groupe PTE, mais cette augmentation n’était pas significative.
Puis au cours du suivi on constatait une ascension significative de celui-ci dans le
groupe HA de 2,6mm en moyenne (p<0,001), mais pas dans le groupe PTE. Cette
ascension secondaire du centre de rotation était due a une migration proximale
progressive des implants et était significativement plus importante dans le groupe HA

(p<0,001).
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Les autres criteres de migration proximale, a savoir le potentiel de migration (PM) et
'espace acromio-huméral (EAH), ont présenté les mémes variations que I'HCR en
postopératoire et au cours du suivi dans les deux groupes. En effet, PM et EAH ont été
relativement conservés en postopératoire alors qu’au dernier recul on retrouvait une
diminution importante de ces deux mesures uniquement dans le groupe HA : le PM
diminuait en moyenne de 2,5mm (p<0,001) et 'TEAH de 2mm (p=ns). La diminution du
PM était significativement plus importante dans le groupe AT (p<0,001).

En ce qui concerne I'angle cervico-diaphysaire, on retrouvait une varisation significative
des implants en postopératoire avec -7° en moyenne dans le groupe HA contre -4°
dans le groupe PTE. Cette varisation était statistiquement plus importante dans le
groupe HA (p=0,001).

Par ailleurs, un exces de latéralisation significatif a été noté en postopératoire dans les
deux groupes (p<0,001), avec pour le groupe HA une augmentation moyenne du bras
de levier trochitérien de 4,4mm et pour le groupe PTE une augmentation moyenne de
8,7mm. Cet excés de latéralisation était significativement plus important dans le groupe
PTE (p=0,004) du fait de la présence dun implant glénoidien qui augmente

naturellement le BLT.

L’excés de latéralisation postopératoire diminuait ensuite au cours du suivi dans les
deux groupes mais n'était significative que dans le groupe HA avec -1,2mm en
moyenne (p=0,028). Il s’agissait d'une médialisation secondaire par usure de la glene
(usure cartilagineuse pour les HA et usure du polyéthylene dans le groupe PTE) et
nous n'avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes sur

ce critéere.

L'usure secondaire de la glene était confirmée dans le groupe HA par la mesure de la
profondeur de gléne, profondeur qui augmentait significativement au cours du suivi :

+1,5mm en moyenne (p<0,001).

L’index céphalo-tubérositaire restait quant a lui relativement stable dans les deux

groupes.

Pour finir, aucun liséré péri-prothétique et aucun descellement de cupule n'a été

retrouvé au dernier recul dans nos deux sous-groupes.
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Mesures | Mesures | Différence (Stats) | Mesures | Différence (Stats)
préop. a M3 préop.-M3 dernier M3-Recul
recul
DT HA 50,2 48,4 -1,8 p<0,001 48,4 = =
PTE | 47,9 46 -1,9 p=0,036 46 - -

HT HA 21 18,9 2,1 p<0,001 18,9 0 ns
PTE ] 20,1 17,3 -2,8 p<0,001 17,3 0 ns
HCR | HA 13,9 14,7 +0,8 ns 17,3 +2,6 | p<0,001
PTE | 14,1 15,8 +1,7 ns 14,2 -1,6 ns

CCD | HA 134 127 -7 p<0,001 128 +1 ns
PTE | 138 134 -4 p=0,046 135 +1 ns
BLT | HA 7,5 11,9 +4,4 p<0,001 10,7 -1,2 p=0,028
PTE | 7,7 16,4 +8,7 p<0,001 15,6 -0,8 ns
ICT HA 6 6,9 +0,9 ns 6,2 -0,7 ns
PTE | 5,7 4,3 -1,4 p=0,037 4,3 0 ns
PM HA 15 2,3 +0,8 ns -0,2 -2,5 p<0,001
PTE ]0,3 0,3 0 ns 0,7 +0,4 ns
EAH | HA 9,8 9,8 0 ns 7,8 -2 ns
PTE | 9,2 11,5 +2,3 p=0,002 10,6 -0,9 ns
PG |HA |52 5,6 +0,4 p=0,009 |71 +1,5 | p<0,001
PTE | - - - - - - -

Tableau 29 : Parameétres géométriques préopératoires, postopératoires a M3 et au dernier recul dans

chacun des deux sous-groupes HA et PTE

Différence Différence | Stats Difféerence | Différence | Stats
préop.-M3 préop.-M3 M3-Recul M3-Recul
Groupe HA Groupe Groupe HA | Groupe
PTE PTE
DT -1,8 -1,9 ns = = =
HT -2,1 -2,8 ns 0 0 ns
HCR +0,8 +1,7 ns +2,6 -1,6 p<0,001
CCD -7 -4 p=0,001 +1 +1 ns
BLT +4,4 +8,7 p=0,004 -1,2 -0,8 ns
ICT +0,9 -1,4 p=0,001 -0,7 0 ns
PM +0,8 0 ns -2,5 +0,4 p=0,002
EAH 0 +2,3 p=0,001 -2 -0,9 ns
Tableau 30 : Comparaison des résultats obtenus sur les paramétres géométriques entre le groupe HA et

le groupe PTE

100



En résumé, en postopératoire immédiat, dans les deux sous-groupes HA et PTE, les
implants étaient significativement : plus petits, plus varisés et plus latéralisés ; mais
c’est dans le groupe PTE que le fraisage de la téte était plus important, de méme que la
latéralisation, alors que c’est dans le groupe HA que la varisation était plus importante.
Puis au cours du suivi, I'évolution était différente entre les deux groupes: dans le
groupe HA, on retrouvait progressivement et significativement une migration proximale
et une médialisation des implants par usure de la coiffe des rotateurs et usure de la
gléne. Dans le groupe PTE, ces deux éléments restaient globalement stables.

l1l.2.d. Comparaison des résultats en terme de complication,

reprise et survie de I'implant

Le Tableau 31 rapporte la comparaison des résultats des deux sous-groupes sur les
complications, les reprises et la survie des implants ; et la Figure 70 correspond aux
courbes de survie sans reprise chirurgicale des deux sous-groupes. Dans le groupe
HA, on notait 33% de complications (33 cas sur 100), contre 5,1% dans le groupe PTE
(2 cas sur 39). Comme cité précédemment, la principale complication était la glénoidite
avec 27 cas sur 33 et cette complication est spécifigue aux HA. L’analyse statistique
retrouvait un taux de complication significativement plus important dans le groupe HA
avec p=0,001. De la méme maniére, dans le groupe HA, on notait 15% de reprises (15
cas sur 100), contre 0 dans le groupe PTE (sur 39 cas). Dans 14 cas sur 15, c’est une
glénoidite qui était a I'origine de la reprise chirurgicale. L'analyse statistique retrouvait
un taux de reprise significativement plus important dans le groupe HA avec p=0,001. En
ce qui concerne la survie sans reprise chirurgicale toute cause de reprise confondue, le
taux de survie était de 59,1% a 8,4 ans dans le groupe HA (IC = 44,6 ; 73,6) et de
100% a 4,3 ans dans le groupe PTE.

Du fait des effectifs et reculs trop différents dans les deux groupes, I'analyse statistique
n'a pas pu mettre en évidence de différence significative entre les deux groupes méme

si on observe une tendance a un taux de survie meilleur dans le groupe PTE.
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Complications Reprises chirurgicales | Survie sans reprise

toute cause

confondue
HA 33% 15% 59,1% a 8,4 ans
PTE 5,1% 0% 100% a 4,3 ans
p p=0,001 p=0,001 p=0,093

Tableau 31: Comparaison des résultats des deux sous-groupes en termes de complication, reprise

chirurgicale et survie sans reprise chirurgicale

Figure 70 : Courbes de survie sans reprise chirurgicale (toute cause confondue) dans les deux sous-
groupes HA et PTE
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V. DISCUSSION

IV.1. Concept du resurfacage d’épaule et restauration de

'anatomie individuelle

Le concept de resurfacage de I'épaule a été largement développé dans l'introduction
mais il convient d’insister sur certains points importants. L'arthroplastie de resurfacage
d’épaule est née dans les années 1980, d'une part des limites, complications et échecs
des arthroplasties a tige, d’autre part de la nécessité de développer un implant
spécifigue a la prise en charge de I'omarthrose. C'est Steve Copeland qui en a
développé la technique, technique fondée sur le concept d'une résection osseuse
minimale avec remplacement de la seule surface articulaire détruite. Son but était de
reproduire automatiquement et le plus exactement possible, I'anatomie de la téte
humérale dans son diameétre, mais également son rayon de courbure, sa version, tout
en redonnant un déport latéral ou « lateral offset » proche de la normale. Basée sur un
ancillaire simple, la mise en place d’'une cupule de resurfacage est relativement aisée,
limplant s’adaptant a I'anatomie de chaque patient avec une fixation sans tige et sans

ciment.

L’intérét majeur de cet implant, du fait de I'absence de tige, est de respecter les criteres
géométriques individuels afin de conserver la tension de la coiffe des rotateurs et du
deltoide, tension qui est adaptée a chaque épaule. En faisant moins d’erreur sur le
positionnement de la cupule, au contraire des prothéses classiques qui imposent une
orientation, I'anatomie individuelle est ainsi respectée et nous savons qu’en I'absence
de restauration de I'anatomie individuelle, la fonction de I'épaule restituée ne sera pas
optimale. D’ailleurs Hasan en 2002 (20), a retrouvé dans une étude portant sur les
échecs d’arthroplasties de I'épaule, que l'insatisfaction des patients était secondaire
dans 28% des cas a une malposition de la prothese .

Or, le challenge lors d’'une arthroplastie d’épaule est bien sir d’apporter I'indolence,
mais aussi de respecter cette anatomie, afin d’obtenir la biomécanique la plus adaptée
a une bonne fonction de I'épaule. Mais I'anatomie de I'extrémité proximale de
’humérus est extrémement variable d’'un individu a l'autre, et d’'une épaule a l'autre

chez un méme individu, comme le prouvent les premieres études rigoureuses sur la
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géométrie de I'extrémité proximale de I'hnumérus dans les années 1990. C'est le cas par
exemple de lannotti en 1992 (24) qui a étudié I'anatomie normale a partir de 140
épaules. Il retrouvait un diametre moyen de téte humérale de 48 mm, une hauteur
moyenne de 19 mm, le rayon de courbure moyen semblait lui se situer autour de 24

mm et I'angle cervico-diaphysaire moyen autour de 135°.

Ces données étaient concordantes avec les travaux de Boileau (19) qui a évalué a
partir d'une étude cadavérique le diamétre d’'une téte humérale entre 37,1 et 56,9 mm
(46,2 mm en moyenne). La hauteur de la téte quant a elle se situait entre 15,2 et 18,2
mm, et était corrélée de facon linéaire avec le rayon de courbure de la téte humérale
selon un ratio de %. L’extrémité proximale de 'humérus était globalement sphérique,
surtout dans sa portion centrale, méme si d’autres études ont montré que le rayon de
courbure était plus important dans le plan frontal que sagittal (24). Il variait entre 20 et
30 mm selon les individus et était plus petit chez la femme (47).

Cependant, si le diamétre et la hauteur de téte varient peu d’'un individu a l'autre,
l'inclinaison et la version sont soumises a d’'importantes variations. En effet, les mémes
études anatomiques ont montré que la téte humérale était inclinée dans le plan frontal
d’environ 125 a 150°; et que dans le plan axial elle était inclinée en arriere. Cette
rétroversion était tres variable entre les individus et pouvait étre comprise entre 0 et
55°. Enfin, la sphére épiphysaire ne repose pas au centre de la base métaphysaire

mais est décalée en dedans et en arriere.

Devant ces constations anatomiques, il est apparu que les modéles de prothéses a tige
alors utilisés n’étaient plus adaptés a ces variations anatomiques interindividuelles. Les
implants de resurfacage ont donc été congus et leur développement était basé sur les
résultats de ces études anatomiques afin de permettre une grande adaptabilité a la
géométrie individuelle de chaque patient, notamment grace a une large gamme de

diamétres et de hauteurs de cupule.

Hammond montrera d’ailleurs en 2012 (48), dans une étude comparant les
hémiarthroplasties a tige et les hémiarthroplasties de resufacage, que le resurfacage
reproduit I'anatomie individuelle de maniére plus précise que les hémiarthoplasties a
tige de 3°™ génération. Cependant, le resurfacage restaure les critéres anatomiques
suscités de maniére automatique et adaptée au jour de l'intervention, mais il ne prend
pas en compte certaines modifications anatomiques engendrées par |'évolution de

I'arthrose.
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I s’agit donc d'une intervention faussement facile pour plusieurs raisons.
Premiérement, si l'inclinaison et la version ne varient pas pour une méme épaule au
cours de I'évolution de l'arthrose, I'érosion (cartilagineuse puis osseuse) qui en résulte
modifie le centre de rotation de la téte humérale qui se médialise progressivement.
Cette médialisation du centre de rotation entraine une détente relative de la coiffe des
rotateurs et du deltoide et par conséquent une diminution de la fonction de I'épaule. Un
des buts de I'arthroplastie va donc étre de latéraliser de nouveau ce centre de rotation
pour restituer la géométrie initiale de I'épaule.

Toutefois, en cas d’évolution chronique, la médialisation de la téte conduit a une
rétraction des tissus mous et une latéralisation excessive pourrait aboutir a un exces de
tension notamment sur la capsule et sur le tendon subscapulaire. La capsulotomie et/ou
capsulectomie est dans ce cas un élément fondamental de la technique opératoire. Un
exceés de tension des parties molles, dans le but de restaurer a tout prix I'anatomie
originelle, peut étre délétéere et entrainer des ruptures tendineuses et des douleurs,

voire une usure accélérée de la glene par exces de tension ou « overstuffing ».

Pour Harryman (26), I'arc de mobilité glénohuméral aprés une arthroplastie est
déterminé en grande partie par I'équilibre entre : la tension des parties molles (coiffe et
capsule) et la taille de la surface articulaire de I'implant. Le challenge chirurgical
consiste donc a rétablir I'anatomie tout en maintenant une tension appropriée des tissus
mous péri-articulaires et un bras de levier optimal pour la coiffe des rotateurs et le
deltoide. Deuxiemement, pour bien positionner la cupule, une bonne exposition est
fondamentale car dans le cas contraire le positionnement de I'implant peut étre biaisé.
L'exposition peut parfois étre difficile, notamment en cas d'antécédent chirurgical.
Deladerriere en 2012 (49) a d’ailleurs montré que le positionnement de la cupule était
souvent trop antéversé par défaut probable d’exposition. Troisiemement, pour avoir une
fonction optimale, la taille de I'implant doit étre la plus proche possible de la taille de la
téte humérale native. Pour en étre le plus proche possible, le positionnement de
'implant doit respecter 2 reperes précis : le col anatomique et I'insertion supérieure de
la coiffe des rotateurs. Malgré cela, trouver la taille idéale de cupule est difficile et assez
subjectif devant une téte humérale déformée avec une collerette ostéophytique
importante. La profondeur du fraisage est également un élément majeur dans la
restauration de la taille de téte idéale mais lui aussi est difficle a apprécier en
peropératoire. En effet, un fraisage insuffisant va entrainer une tendance a I'excés de

latéralisation de la téte humérale, alors gu’un fraisage excessif, jusqu’a atteindre I'os
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spongieux, peut léser l'insertion supérieure de la coiffe des rotateurs et entrainer, chez
les petits gabarits, un contact entre I'extrémité du plot de la prothése et la corticale
latérale de 'humérus. Smith en 2013 (50), dans son étude sur 50 cas de resurfacages
d’épaule, soulignait d’'ailleurs que la taille de I'implant était adaptée dans seulement 28
cas. Ces deux éléments sont primordiaux car une taille de téte inadaptée ou un fraisage
insuffisant vont engendrer une latéralisation excessive de I'humérus, et un exces de
contrainte au niveau de la glene et de la coiffe des rotateurs. Or, le resurfacage est
indigué dans I'omarthrose du sujet jeune, il convient donc de préserver le plus possible
le cartilage glénoidien et la coiffe des rotateurs.

Dans notre étude préliminaire (32), publiée en 2014, comparant les hémiarthroplasties
a tige de 3°™ génération aux hémiarthroplasties de resurfacage, il semblait méme plus
facile d’éviter ces excés de latéralisation liés a la taille de I'implant dans le groupe
hémiarthroplasties a tige, car on retrouvait un bras de levier trochitérien de 10mm en
moyenne dans le groupe resurfagcage contre 3mm en moyenne dans le groupe
prothese a tige. Cet excés de latéralisation avec les implants de resurfacage a été
rapporté dans de nombreuses autres séries, notamment celles de Lee en 2009 (51), de
Al-Hadithy en 2012 (34), de Smith et de Mechlenburg en 2013 (50,52).

L’intérét du resurfacage pourrait donc étre rediscuté, mais un autre avantage du
resurfagage sur les protheses a tige conventionnelle, est la préservation du stock
osseux huméral. En effet, par un simple « surfacage », le capital osseux est conserve,

permettant si besoin une révision aisée par une prothese conventionnelle.

IV.2. Analyse des résultats cliniques et radiologiques de la série

globale

Utilisé depuis 2005 dans notre service, I'implant de resurfagage a trouvé ses premieres
indications dans I'omarthrose du sujet jeune, post-instabilité puis post-traumatique. Au
vu des premiers résultats satisfaisants, nos indications se sont progressivement
élargies, cet implant répondant a de multiples situations d’échec des protheses a tige.
Dans notre série actuelle de 139 épaules, les résultats clinigues étaient trés
satisfaisants que ce soit en terme de douleur, de mobilités ou de scores fonctionnels.

En effet, le taux global de satisfaction des patients atteignait 81%, avec un score de
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Constant en valeur absolue qui passait en moyenne de 31,7 a 66,5 points et un score
de Constant pondéré qui passait en moyenne de 40 a 86%, au recul moyen de 52 mois.
Depuis les années 2000, plusieurs équipes ont publié les résultats de leurs séries et
nos résultats cliniques sont concordants avec ceux de la littérature, comme on peut le
voir dans le Tableau 32 (8-11,22,29,37,39,53-55).

Dans notre série, les meilleurs résultats ont été obtenus chez les patients atteints
d’omarthrose primitive, avec un score de Constant pondéré au dernier recul de 96%.
Dans la littérature, c’est dans cette indication que les résultats sont les plus
satisfaisants (10,22,29,31,36,56). Les patients des autres groupes étiologiques étaient
eux aussi bien améliorés, notamment les patients atteints d’'omarthrose post-instabilité,
post-traumatique ou secondaire a une polyarthrite rhumatoide, le score de Constant
pondéré variant entre 70 et 80% au dernier recul. Les moins bons résultats ont été
observés dans les « cuff tear arthropathy » et dans les omarthroses secondaires a une
ostéonécrose aseptique, avec des scores de Constant pondérés respectivement de 51
et 63%. Quoi qu’il en soit, la symptomatologie douloureuse était diminuée dans tous les
cas et aucune complication peropératoire ni postopératoire a type de descellement ou
de liseré périprothétique n'a été mise en évidence.
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Auteurs Nb | Age Recul Implant Etiologie Constant EEA/RE Complicati
(année) cas | moy moy postop. postop. ons
Révisions
Jonsson 26 60 28 m Scan Cup PR - 66/33 4C /1R
(1986)
Alund 33 56 4,4 a Scan Cup PR 30 pts (15-79) 83/- 4C=4
(2000) descell.
Levy 103 | 64,3 6,8a Mark-2 OMI, API, 75% série globale -/- 8R (7,7%)
(2001) APT, PR, OMI : HA = 73,5% vs dont 3
ONA, RC PTE = 93,9% descell.
APT/RC : HA = 61,3%
vs PTE = 62,7%
Rydholm 52 54 13a Scan Cup PR - -/- 6R (1
(2003) descell.)
Levy 79 72 HA 4,4a Mark-1 a 3 oMl HA : 58 pts (91%) 124/54 4R (pour
(2004) PTE 7,6a 37 HA PTE : 62 pts (94%) 128/55 probléme
42 PTE glénoidien)
Levy 75 - 78 m Mark-2 PR HA : 47,9 pts (71%) 101/- 3R
(2004) 33 HA PTE : 53,4 pts (78%) 104/-
42 PTE
Thomas 59 68 34 m Mark-2 OMI, PR, 54 pts série globale -/- -
(2005) RC, APT OMI = 58pts 120/46
PR = 43pts 75/39
Mullet 29 84,3 45a Mark-3 OMI, PR, 77% série globale OMI=106/- 1R (reprise
(2007) 15 HA RC, ONA OMI = 82,1% RC=85/- par PTE
14 PTE inversée)
Scalise 16 45 12 m Global CAP OMI, - Idem PTE -
2007 Mark-3 ONA, PR, anat.
APT
Fuerst 35 61,4 73 m DUROM PR 54,3 pts 118/42 3R
(2007)
Bailie 39 42 38m Mark-3 OMI, API, SANE = 90,4 pts -I- 5C/6R
(2008) APT, ASES = 87,7 pts
OoMSI
Smith 61 66 44 m - oMl - - 11R
(2013
Mansat 42 55 25m Global CAP OMI, API, 66,9 pts (81,1%) série 141/39 0C/OR
(2013) APT, PR, globale
ONA, RC, OMI = 78,1 pts
OMSI, (97,5%)
Dyspl.
Lebon 37 61 40 m Global CAP oMl 77 pts 153/45 10C /4R
(2014)
Duparc 26 61,8 18 m Aequalis RHH | OMI, API, 49,6 pts 129/43 1R
(2014) PR
Levy 54 | 38,9 145a Mark-3 OMI, API, 71,8% -/+38 10R (18,5%)
(2015) 17 PTE APT, PR, PTE = +58,1% +51/-
37 HA+MFG ONA, HA+MFG = +77,7% +38/-
oMS|
Notre 139 | 60,5 52 m Global CAP OMI, API, 66,5 pts (86%) série 135/34 35C/15R
série HA 60m Aequalis® APT, PR, globale
PTE 36m 100 HA ONA, HA : 64,3 pts (82%) 132/32
39 PTE OMSI, RC, PTE : 72,3 pts (98%) 144/38
AS, Dyspl.

Tableau 32 : Résultats de la littérature concernant les cupules de resurfacage huméral

Abréviations : Nb = Nombre ; m = mois ; a = ans ; moy = moyen ; descell. = descellement ; PTE anat. = prothése totale anatomique
d’épaule ; SANE = Single Assessment Numeric Evaluation (score fonctionnel) ; ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons
(score fonctionnel).

Les scores de Constant sont exprimés soit en points (valeur absolue), soit en pourcentages (valeur pondérée).

Dans notre série, nous n'avons pas évalué les résultats en fonction de 'age et du type
d’'implant utilisé car d’autres auteurs ont déja étudié ces critéres. En ce qui concerne le
type d’'implant utilisé, les résultats obtenus en sont indépendants, car si les reculs sont
les plus importants avec la cupule Scan Cup® (7-9,53) et la cupule Mark®
(10,11,29,37), des résultats similaires ont été publiés avec la Global CAP® (39) et la
Durom® (54,57). Pour ce qui est de I'd4ge, on sait depuis quelques années que les
résultats les plus satisfaisants sont obtenus dans I'omarthrose primitive chez les sujets
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agés de moins et 55 ans (51,55,56). Depuis les travaux de Mullet et Copeland en 2007
(22), on sait aussi que ce type d'arthoplastie donne de bons résultats également aprés
80 ans. En effet, ils ont rapportés les résultats prospectifs de la cupule Mark-3® chez
21 patients agés de plus de 80 ans, au recul moyen de 4,5 ans. Il s’agissait d’'une
omarthrose primitive dans 17 cas et d’'une rupture massive de coiffe dans 4 cas. Le
score de Constant moyen est passé de 15 a 77%, avec 84% de patients se disant
améliorés par la chirurgie. L'élévation antérieure progressait en moyenne de 57°. Les
complications retrouvées étaient les mémes et dans les mémes proportions que chez
les sujets jeunes. Un seul patient a nécessité une reprise chirurgicale pour arthroplastie
totale inversée. Ces résultats sont tres intéressants car chez ces patients en général
fragile, il y a un intérét a ne pas mettre de tige intra-médullaire (embolies graisseuses,
temps d'anesthésie plus court). Qui plus est, il s'agit de patients avec un o0s
particulierement porotique et donc sujets aux fractures peropératoires et
périprothétiques. L'arthroplastie de resurfacage ne serait donc pas qu’une solution pour
'omarthrose du sujet jeune, mais elle serait également une solution pour I'omarthrose

du sujet agé débilité.

En ce qui concerne I'étude géométrique, nos résultats sont concordants avec ceux
retrouves lors nos études préliminaires (31,32), a savoir : des implants plus petits, plus
varisés, plus latéralisés en postopératoire; et au cours du suivi, une migration
proximale des implants (diminution du potentiel de migration et de I'espace acromio-
huméral) par usure de la coiffe des rotateurs, associée a une médialisation des
implants par usure précoce de la gléne. En effet, dans notre série, la taille de I'implant
choisi était significativement inférieure a celle de la téte humérale native. Cette
diminution de taille était surtout significative dans le groupe OMI ; méme constat pour la
hauteur de téte dans série la globale et dans les groupes OMI et API. Nos résultats sont
concordants avec ceux retrouvés dans I'étude anatomique de lannotti (24) dans la série
de Thomas en 2005 (36) . En effet, dans son analyse radiologique, Thomas retrouvait
une diminution moyenne du rayon de courbure de 3,5%. De Leest recommandait, a
partir d'une étude réalisée en 1996, une réduction du rayon de courbure et donc du
diametre de téte humérale (58). En effet, une augmentation exagérée de celui-Ci
n'augmentait pas l'offset huméral mais entrainait une distraction délétére pour la
surface glénoidienne et les parties molles périarticulaires. A linverse, une téte
prothétique trop petite peut également étre responsable d’'une érosion glénoidienne
dans les hémiarthroplasties, par mobilité excessive de la cupule sur la gléne et par

concentration ponctuelle des contraintes sur la surface articulaire. Pour Fischer (28), un
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déplacement du centre de rotation de 20% de son rayon (5mm sur un rayon de 25mm)
était susceptible d'altérer le bras de levier de la coiffe des rotateurs de 20%. Dans notre
série, la diminution du diameétre et de la hauteur de téte humérale en postopératoire
restait modérée et n'a pas eu dimpact en termes de résultats fonctionnels et de
complications. Une varisation significative de la cupule a également été observée en
postopératoire immédiat avec une baisse de 6° en moyenne dans la série globale. La
varisation la plus importante était retrouvée dans les groupes APl et PR avec
respectivement -10 et -15° en moyenne. Méme si le concept de resurfacage est basé
sur le respect de I'anatomie a I'aide d'un ancillaire simple, le positionnement exact de
implant n’en serait donc pas si automatique. Pour restituer au mieux l'angle cervico-
diaphysaire natif, le col anatomique doit étre bien visualisé, aprés excision compléte de
la collerette ostéophytique, afin de placer avec précision la broche-guide. La cupule
peut ainsi étre correctement inclinée de face avec l'insertion de la coiffe des rotateurs
comme repére. A noter tout de méme que dans notre série, un angle cervico-
diaphysaire inférieur & 125° en postopératoire n’était pas associé a un résultat clinique
péjoratif ni a [l'apparition de complication. Les scores de Constant restaient
comparables entre les patients ayant un angle cervico-diaphysaire compris dans les
limites de la normale (135 a 150°) et ceux ayant un implant varisé a moins de 125°.

Par ailleurs, le 3°™ élément majeur modifié en postopératoire immédiat était I'excés de
latéralisation de la téte humeérale. En effet, le bras de levier trochitérien était augmenté
de facon significative, traduisant la compensation de l'usure gléno-humérale
préopératoire et I'équilibration de la tension des tissus mous péri-articulaires. Le
rétablissement par la prothése d’'un bras de levier efficace du deltoide et de la coiffe
des rotateurs est nécessaire mais ne doit pas passer par une augmentation de la
hauteur de téte. Il doit en effet passer par la latéralisation du centre de rotation (59), car
pour Harryman (26), une augmentation exagérée de la hauteur de la téte est
susceptible de diminuer I'arc de mobilité de 20 a 30°. Le bras de levier trochitérien a
donc été correctement rétabli en postopératoire dans notre série et il n'y a pas eu de
corrélation retrouvée entre I'exces de latéralisation induit et les complications ou
reprises. Malgré tout, I'overstuffing engendré est fortement suspect d’étre a I'origine des
usures prématurées de gléne et des usures accélérées de coiffe des rotateurs

observées au recul final.

En effet, au dernier recul, c’est le contraire qui a été constaté. L'exces de latéralisation

initiale s’est transformée en une médialisation progressive des cupules dans le groupe
110



hémiarthroplastie par usure de la glene et cette médialisation secondaire était
statistiguement significative quelle que soit le sous-groupe étiologique. Il est classique
de constater une usure progressive de la glene dans les hémiarthroplasties en général
mais dans notre série cette usure était prématurée et accélérée. Elle était
significativement plus importante dans les groupes OMI, API et APT. Or, ce sont dans
ces groupes que l'implant a été le plus sous-dimensionné, confirmant la possible
survenue d’'une usure glénoidienne lors d’'un sous-dimensionnement de la cupule par
rapport a I'anatomie préopératoire. Mais l'usure glénoidienne est bien sir possible en
dehors d'un sous-dimensionnement de l'implant, car méme dans les groupes ou le
diamétre de téte humérale était strictement conservé, nous avons pu constaté le
développement d’érosions glénoidiennes significatives. Il y aurait donc deux facteurs a
l'origine de l'usure glénoidienne : le sous-dimensionnement des implants et I'excés de
latéralisation.

La encore, Thomas en 2005 (36), retrouvait des résultats similaires avec une
augmentation du déport latéral de 5mm en moyenne, soit une augmentation moyenne
de la latéralisation de 22%. Pour lui aussi, cette latéralisation semblait diminuer avec le
temps témoignant d’une usure progressive et accélérée de la glene. D’autres auteurs
ont retrouvé une évolution similaire (34,35,50-52,56,60) et c’est bien I'exces de taille de
la téte humérale et I'exces de contrainte sur la glene qui semblent étre a l'origine de
cette évolution (34,50-52). D’apres les résultats des travaux de Smith en 2013 (50), le
type d'usure de la gléne en préopératoire semblerait également étre un facteur
favorisant l'usure accélérée de la glene en postopératoire, avec plus de dégradation
lorsque l'usure préopératoire est excentrée comparativement aux usures centrées.
Cependant, dans notre étude, il n'a pas été retrouvé de corrélation entre le type d’usure
préopératoire (selon la classification de Walch) et les usures précoces de glene. Cette
complication était tout de méme trés fréquente dans notre série, avec 48 cas d’'usures
radiologiques de gléne sur nos 100 cas d’hémiarthroplastie au recul moyen de 60 mois.
Au méme recul, cette usure est devenue symptomatiqgue dans 23 cas et était alors
appelée « glénoidite ».

Cependant, cette complication n’est pas spécifigue au resurfacage car elle a été
rapportée dans d'autres études portant sur les hémiarthroplasties a tige, et était
d’autant plus fréguente que les patients étaient jeunes (61-63), ou que le recul était
élevé (64—66). Dans notre étude de 2014 (32), cette complication n’a été constatée que
dans le groupe resurfacage, autrement dit aucun cas d’usure précoce de gléne n’avait
été observé dans le groupe hémiarthroplastie a tige, mais le recul moyen ne dépassait

pas 4 ans. Il semblerait donc que la prothése de resurfagage ne puisse pas résoudre le
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probleme des hémiarthroplasties, a savoir l'usure de gléne avec le recul. Il semblerait
méme que cette complication soit plus précoce en cas de resurfacage, notamment si la

taille de I'implant et son positionnement ne sont pas adaptés.

Enfin, au cours du suivi, on a pu observer une migration proximale progressive de
limplant, avec diminution significative de I'espace acromio-humérale et du potentiel de
migration, et en paralléle augmentation significative de la hauteur du centre de rotation.
Cette migration proximale était secondaire aux lésions de la coiffe des rotateurs
induites par lI'excés de tension global des parties molles secondaire a I'excés de
latéralisation du centre de rotation de la téte humérale.

L’analyse géométrique a donc permis de montrer que I'implant de resurfacage dans
notre série reproduisait en partie 'anatomie individuelle de la téte humérale et restaurait
le bras de levier trochitérien des structures péri-articulaires. Quelques différences
significatives ont toutefois été constatées en termes d’inclinaison, de latéralisation et de
taille de téte humérale mais aucun des criteres géométriques non restauré en
postopératoire n'a eu d’impact sur les résultats fonctionnels, sur les complications ou
sur les reprises (p>0,05). Malgré un ancillaire simple, la reproduction de I'anatomie par
limplant n’est donc pas toujours aisée et réalisée avec précision. Selon les différentes
étiologies traitées, la déformation de I'extrémité proximale de I'humérus peut rendre
I'appréciation visuelle de la géométrie difficile. De plus, rien que du fait de sa simplicitée,
'ancillaire permettant de positionner la broche-guide peut manquer de précision.
Comme tout implant, une courbe d’apprentissage est donc nécessaire et c’est pourquoi
les résultats de nos premiers travaux nous ont amenés, au fur et & mesure de notre

expeérience, a modifier notre technique chirurgicale.

IV.3. Analyse de la comparaison des résultats des

hémiarthroplasties et des arthroplasties totales

Malgré les constations géométriques suscitées, les premiers travaux du service publiés
en 2013 (31) étaient rassurants car aucun retentissement clinique n’avait été constaté a
moyen terme. Au recul moyen de 25 mois, I'ensemble des patients (42 cas, 100%
d’hémiarthropasties), quel que soit le groupe étiologique, avait obtenu une antalgie
satisfaisante, une récupération progressive des mobilités et les scores fonctionnels

étaient tous améliorés. Le groupe OMI avait méme le meilleur score de Constant
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(97,5%) et le taux de satisfaction global de la série était de 83%. C’est au cours du suivi
a plus long terme des ces hémiarthroplasties que les conséquences d’abord
radiologiques puis cliniques sont apparues. Dans un premier temps, I'excés de
latéralisation de la téte humérale a été a l'origine de quelques cas d’usure précoce et
accélérée de glene mais ces derniers étaient asymptomatiques. Progressivement, ces
usures glénoidiennes se sont multipliées et sont devenues symptomatiques. 23% des
hémiarthroplasties ont, en effet, développé une glénoidite a l'origine de 14 des 15
reprises chirurgicales de notre série globale. La glénoidite était donc la complication

des arthroplasties de resurfacage a I'époque.

C’est pourquoi, depuis 2009, afin d’éviter ce type de complication, nous avons modifié
notre technique chirurgicale : totalisation d’emblée chez les sujets de plus de 50 ans,
accentuation du fraisage jusqu’a I'os spongieux et sous-dimensionnement de la cupule.
En effet, une téte plus petite et un fraisage accentué doivent permettre de diminuer
'exces de latéralisation et le resurfacage de la gléne doit permettre de diminuer le
pincement articulaire et donc la réapparition de douleurs a type de glénoidite.
Cependant, en raison de I'absence de résection de la téte humérale, I'exposition de la
gléne peut s’avérer difficile voire impossible dans certains cas. D’autres solutions ont
été proposées du fait de la difficulté de totalisation d’emblée. L'interposition biologique
sur la gléne en fait partie, mais il semble que cette option ne soit pas satisfaisante avec

le recul (51,60,67).

A ce jour, une grande partie de nos resurfagcages sont donc des arthroplasties totales
(39 cas dans la série) et au recul moyen de 36 mois leurs résultats cliniques et
radiologiques étaient significativement meilleurs que ceux des hémiarthroplasties. En
effet, que ce soit sur la douleur, les mobilités ou les différents scores fonctionnels
étudiés, les gains obtenus en terme de résultats cliniques était systématiquement et
significativement plus importants dans le groupe arthroplastie totale. Le score de
Constant pondéré moyen au dernier recul était notamment de 82% en hémiarthroplastie
contre 98% en arthroplastie totale. Aucune complication en lien avec le type
d’arthroplastie n'a été notée et la survie était de 100% a 4,3 ans. En ce qui concerne les
résultats radiologiques, [I'évaluation géométrique postopératoire immédiate était
similaire a celle des hémiarthroplasties avec des implants plus petits, plus varisés et
plus latéralisés. En effet, méme si I'angle cervico-diaphysaire était mieux maitrisé
(implants moins varisés dans le groupe arthroplastie totale), les implants étaient eux

encore plus petits et encore plus varisés qu’en hémiarthroplastie. Ceci est logique :
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'accentuation du fraisage diminue automatiguement la taille de Il'implant et le
resurfacage de la gléne entraine a lui seul un déport latéral. Puis au cours du suivi,
I'évolution était différente entre les deux groupes car dans le groupe hémiarthroplastie,
on retrouvait progressivement et significativement une migration proximale et une
médialisation des implants alors que dans le groupe arthroplastie totale, ces deux
éléments restaient globalement stables. Malheureusement, a I’heure actuelle, il n’existe
aucune autre publication récente sur les resurfagages en arthroplasties totales a moyen
ou long terme. Nous savons qu'au début de I'expérience, la majorité des implants
étaient bipolaires et qu’a moyen terme les résultats étaient favorables, avec des scores
de Constant supérieurs aux hémiarthroplasties (10,11). Mais c’est a plus long terme
gu’un certain nombre de complications a été observé notamment au niveau de I'implant
glénoidien. En effet, I'arthroplastie de resurfacage n’était indiquée a I'époque que dans
la polyarthrite rhumatoide et un des éléments essentiels de cette pathologie est la
dégradation progressive de la coiffe des rotateurs avec I'évolution de la synovite
inflammatoire (18,68,69). L’ascension de la téte humérale qui en résulte est un facteur
de descellement des implants, et notamment de I'implant glénoidien par effet cheval a
bascule (9,11). Ce type de complication a été observé de la méme facon dans les
prothéses a tige et était toujours secondaire a une cranialisation des implants huméraux
(70-72). Dans notre série, nous n‘avons noté aucun cas de liseré périprothétique ni
aucun descellement mais ¢a n’est pas toujours le cas. Par exemple, Levy retrouvait en
2001 (10) un cas de descellement bipolaire a 3 ans de recul, et en 2004 2
descellements bipolaires a 6,5 ans de recul ; Alund en 2000 (9), a revu une série de 33
cas au recul moyen de 4,4 ans et dans 25% des cas il y avait des signes de
descellement uni ou bipolaires. Ainsi malgré de meilleurs résultats précoces, le taux de
révision en arthroplastie totale était plus élevé qu’en hémiarthroplastie du fait de la
migration proximale lors de I'évolution de la maladie. C'est une des raisons pour
laguelle Levy et Copeland ont progressivement abandonné les arthroplasties totales

pour s’orienter vers un resurfacage isolé de la téte humérale.

Depuis, aucune étude scientifique hormis la notre n'a comparé les résultats des
hémiarthroplasties de resurfacage aux arthroplasties totales. Seul Pape en 2010 (73), a
soulevé l'intérét d’étudier les résultats du resurfagage en arthroplastie totale. En effet, il
a comparé les résultats de 20 arthroplasties totales de resurfacage a ceux de 20
arthroplasties totales anatomiques conventionnelles (les patients étant appariés sur
I'étiologie, I'age et le sexe). Au recul de 1 an, les résultats des deux groupes étaient

équivalents, avec notamment un score de Constant moyen qui passait de 37 a 88%
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dans le groupe resurfacage, alors qu'il passait de 31 a 87% dans le groupe
arthroplastie totale conventionnelle. La mise en place dun implant glénoidien
semblerait donc étre I'option la plus adaptée pour assurer lI'indolence et la récupération
d’'une mobilité fonctionnelle que ce soit avec les implants de resurfacage (73) ou les
prothéses a tige (61-63,74). Cependant, des résultats a long terme devront valider

cette option.

IV.4. Analyse des résultats par groupe étiologique

Que ce soit en terme de résultats cliniques ou radiologiques, notre série a donc obtenu
des résultats globalement trés bons surtout en arthroplastie totale mais ces derniers
sont a également a nuancer en fonction du type étiologique.

» Résultats dans la polyarthrite rhumatoide

Les premiéres séries publiées dans la littérature (7,8) et ce jusqu’en 2000, ont toutes
concerné I'épaule rhumatoide. Leurs résultats étaient considérés comme comparables
a ceux des prothéses a tige en terme de douleur et de mobilités. Par exemple Rydholm
en 1993 (7), rapportait les résultats de 72 cupules chez 59 patients de 53 ans d’age
moyen opérés entre 1981 et 1990. Il obtenait, au recul moyen de 4,2 ans, une
amélioration de la douleur dans 94% des cas et de la mobilité dans 82% des cas. Les
patients atteints de polyarthrite rhumatoide présentent trés souvent en préopératoire
une symptomatologie douloureuse marquée associée a une importante perte de
mobilité articulaire. Il s’agit en effet d’'une pathologie inflammatoire évolutive conduisant
a une synovite majeure, avec une destruction articulaire gléno-humérale et une
altération progressive de la coiffe des rotateurs d’origine inflammatoire. L’objectif du
remplacement prothétique dans la PR est donc I'antalgie et la diminution de I'impotence
fonctionnelle. Dans notre série, le contrat a été rempli car les 8 patients rhumatoides
ont été améliorés en postopératoire. Il s’agissait d’ailleurs du groupe étiologique qui
présentait le meilleur gain sur I'antalgie.

L'amélioration du score de Constant (+30,1 points ou +42%), tout comme celle du score
de DASH (44 points en moyenne au recul final), restait moyenne par rapport a celle
obtenue dans d’autres groupes étiologiques, notamment le groupe OMI.

En effet, la majorité des patients atteints de PR présentent une atteinte des articulations

sous-jacentes et par conséquent une limitation de la fonction globale de leur membre

115



supérieur. D’ailleurs, aucun patient était non satisfait de I'intervention et le SSV moyen
au dernier recul était de 76%.

Depuis les années 2000, plusieurs équipes ont rapporté les résultats de leurs séries sur
le resurfacage dans les épaules rhumatoides (9-11,31,37,54,57,75,76). Le score de
Constant au dernier recul dans ces séries variait entre 30 et 65 points, concordant avec
notre série qui retrouvait 58 points. Dans la série de Levy et Copeland en 2004, a
propos de 75 resurfagages au recul moyen de 6,5 ans, I'amélioration du score de
Constant pondéré était de plus de 50 points et 96% des patients se disaient améliorés.
Toutefois, comme expliqué précédemment, un certain nombre de complications été
observé dans cette population lors du suivi a plus long terme. En effet, 'ascension
humérale progressive (secondaire a la dégradation de la coiffe des rotateurs), typique
dans la polyarthrite rhumatoide, était a I'origine de nombreux descellements, uni ou
bipolaires (11,54,76). Levy retrouvait en 2001 (10) un cas de descellement bipolaire a 3
ans de recul, et en 2004, 2 descellements bipolaires a 6,5 ans de recul. Alund en 2000
(9), a revu une série de 33 cas au recul moyen de 4,4 ans et dans 25% des cas il y
avait des signes de descellement uni ou bipolaires. Rydholm retrouvait dans sa série de
cupules cimentées, 25% de descellement de I'implant huméral au recul moyen de 4,2
ans (53). Il s'agissait d’'un taux trés élevé, ne concordant pas tout a fait avec les
résultats de séries plus récentes (10,11). Une des explications avancées est le fait que
les implants utilisés au début de I'expérience étaient des cupules cimentées sans plot
central et surtout non recouvertes d’hydroxyapatite. En effet, Levy n'a observé aucun
descellement avec I'implant de Copeland de derniére génération au recul de 8,5 ans, et
dans notre série nous n'avons noté aucun cas de liseré périprothétique ou de
descellement. Il s'agissait donc probablement d’une complication liée & I'implant de 1°®
génération non abouti plutdt qu'a la polyarthrite rhumatoide. D’ailleurs, lorsqu’ils était
retrouvés, les descellements n’influencaient pas les résultats cliniques et ne
nécessitaient pas systématiquement de révision (7,8). La cupule de resurfacage
présente un autre avantage majeur par rapport aux prothéses a tige dans la polyarthrite
rhumatoide : I'absence de tige centro-médullaire. En effet, chez ces patients dont la
gualité de I'os est mauvaise, le risque de fracture peropératoire (3% des cas lors de la
préparation du canal médullaire) ou péri-prothétique sous la tige a plus long terme, est
largement diminué, notamment en cas de prothése de coude sous-jacente ou il existe
une zone de contrainte (13—-15,77). Malgré une atteinte quasi constante de la coiffe des

rotateurs, I'implant de resurfacage donne de bons résultats dans I'épaule rhumatoide.

116



La migration proximale et I'érosion glénoidienne au cours de I'évolution ne semblent

pas influencer négativement le résultat clinique & moyen terme.

» Résultats dans I’'omarthrose primitive

C’est en 2001 puis en 2004 que Copeland publie les premiers résultats du resurfacage
dans 'omarthrose primitive. En 2001, il rapportait les résultats de la cupule Mark-2®
chez 41 épaules opérées entre 1990 et 1994. Il s'agissait de 7 hémiarthroplasties et 34
prothéses totales. Copeland rapportait un score de Constant postopératoire de 93,7%
pour les PTE et de 73,5% pour les HA au recul moyen de 6,8 ans. Aucune
complication postopératoire n’a été notée, mais une fracture peropératoire du rebord de
la gléne est survenue lors de la préparation de celle-ci dans 6 cas.

En 2004, Copeland et son équipe ont rapporté leur expérience de 17 ans de
resurfacage (29) dans 'OMI entre 1986 et 1997. Il s’agissait de 42 PTE avec un recul
moyen de 7,6 ans et de 37 HA au recul moyen de 4,4 ans. Le score de Constant
passait en moyenne de 20 a 61,9 points dans le groupe PTE, soit 94% en valeur
pondérée, alors qu’il passait de 25,3 a 58,1 points dans le groupe HA, soit 91%. Les
résultats semblaient alors en faveur des PTE a moins de 8 ans de recul. Toutefois, un
taux de révision plus élevé était noté pour les arthroplasties totales, puisque 4 patients
(5% de la série) ont présenté un descellement sur le versant glénoidien, nécessitant
une révision bipolaire. En effet, malgré I'absence de descellement de la cupule, celle-ci
a da étre retirée et convertis en prothese a tige afin de pouvoir accéder a la glene.
Aucune complication ni révision n'avait par contre était nécessaire dans les HA. Depuis
l'utilisation de la cupule Mark-3®, a partir de 1993, comme dans la polyarthrite
rhumatoide, Levy et Copeland n’ont plus retrouvé aucun liseré ou descellement. Au vu
du taux de descellement glénoidien et de la difficulté d’acces a la gléne, Levy et
Copeland proposaient alors un resurafcage humeéral unipolaire, en [I'absence
d’indications spécifiques comme une érosion asymétrique de la gléne. C’est en 2008,
gu’ils ont actualisé leurs résultats dans la conférence d’enseignement de la SOFCOT
(76). Il s’agissait d’'une série de 340 resurfacages, dont 189 pour omarthrose primitive
au recul moyen de 7 ans. Cette étude confirmait notamment la bonne intégration
osseuse sous la cupule pour les implants recouverts d’hydroxyapatite. Des coupes
laser de la prothése en postmortem ont révélé la formation d’os sous I'implant et donc
une fixation optimale de celui-ci. Ainsi, alors qu’il existait 31% de liseré huméraux pour
limplant sans hydroxyapatite, aucun n’a été noté en 12 ans au niveau de la cupule de

derniere génération. Le score de Constant passait en moyenne de 12,3 a 65,5 points
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(de 17 a 95%), la coiffe des rotateurs était intacte dans 75% des cas et le taux de

satisfaction des patients atteignait 94%.

Dans notre série, c’est dans le groupe OMI que l'on retrouvait le meilleur score de
Constant, celui-ci passait en moyenne de 32,2 points en préopératoire a 72,3 points au
dernier recul (de 42 a 96%). Le taux de satisfaction global était de 88%. Nos résultats
sont donc concordants avec ceux des séries de Levy et Copeland. Dans sa série de
2008, Copeland retrouvait un taux de survie de I'implant & 11 ans de 99% en HA,
nécessitant une révision dans 2,8% des cas, contre 92% en PTE, avec un taux de
révision de 17,2%.

En effet, une totalisation de resurfacage huméral n'a été nécessaire que dans 3 cas
pour érosion glénoidienne, alors qu’un descellement de I'implant glénoidien est survenu
plus fréquemment. Pour Copeland, ce risque de descellement est secondaire a 'usure
du polyéthylene responsable d’'une ostéolyse périprothétique, la survie de I'implant a
long terme étant lié au volume des débris de polyéthylene dans cette catégorie de
patients relativement jeunes et actifs. Pour Thomas ainsi que pour Copeland, I'implant
de resurfagcage, en reconstituant I'anatomie originelle avec moins d'erreurs de
positionnement ou de choix de taille, préserve la glene et prévient ainsi le risque
d’érosion précoce (29,37). Ainsi, malgré des résultats fonctionnels comparables entre
les 2 groupes, Copeland et Levy préconisent au recul de leur expérience un
resurfacage isolé de la téte humeérale dans I'omarthrose primitive, associé a un
resurfacage biologique de la gléne. Celui-ci consiste selon leur technique en la
réalisation d’'une multitude d’orifices de 2mm de diamétre dans la surface articulaire,
afin de favoriser la repousse secondaire fibrocartilage (71). Pour ce qui est des
complications, ils ont retrouvé sur 340 resurfacages, 41 cas de complications post-
opératoires, dont 14 d’entre elles n’étaient pas considérées comme des complications
de larthroplastie. En effet, il s’agissait de conflit sous-acromial ou d’arthrose
acromioclaviculaire, fréquemment décrit dans les séries apres arthroplasties (29,37).
Une des explications de I'apparition de ce conflit est 'amélioration de la mobilité qui est

alors devenue suffisante pour entrainer un arc douloureux en élévation.

Parmi les réelles complications, ont été démembrées des infections superficielles et
profondes dans 3 et 1 cas respectivement, une instabilité prothétique dans 6 cas, une
raideur importante dans 6 cas, une fracture de la téte humérale apreés chute dans 7 cas,
une hémiarthroplastie douloureuse dans 3 cas et 1 cas de syndrome algodystrophique.

Dans notre groupe OMI, nous avions 55 HA et 28 PTE au recul moyen de 54 et 35 mois
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respectivement. Nous avons dénombré 19 complications dans le groupe HA dont 16
glénoidites, et 2 dans le groupe PTE. En dehors de la glénoidite, les complications
retrouvées n’étaient pas imputable a limplant (capsulite rétractile, fracture péri-
prothétique...). Le type de gléne selon la classification de Walch (46) n'a pas eu
d’'impact significatif sur les échecs cliniques et complications en HA comme en PTE. Le
resurfagcage isolé de la téte humérale donnait en effet des résultats satisfaisants méme
dans les glénes a usure excentrique. Lévine (78) dans une étude concernant des
prothéses anatomiques n’identifie pas de corrélation entre usure postérieure de la gléne
et résultat de [I'hémiarthroplastie. Enfin, si l'on compare les résultats des
hémiarthroplasties de resurfagage a ceux des hémiarthroplasties a tige dans I'OMI, on
retrouve des résultats comparables voire supérieurs avec les resurfacages, les scores
de Constant variant entre 80 et 95% avec les prothéses anatomiques a tige selon les
séries. Différents travaux ont été effectués dans notre service sur les prothéses
anatomiques dans I'OMI, et nous avons également retrouvé des résultats cliniques
comparables voire supérieurs avec les resurfacages, mais seulement & moyen terme.
En effet, a long terme le score de Constant diminue progressivement au fur et a mesure
gue les cas de glénoidite surviennent. C’est pourquoi nous sommes repassés a la PTE
en y associant quelques modifications techniques, et pour le moment, nos résultats
dans 'OMI sont tres satisfaisants avec un score de Constant au recul de 98% et
aucune complication a déplorer. Nos résultats devront étre confirmés a plus long terme,

le recul étant faible a ce stade de I'étude.

» Résultats dans I'omarthrose post-instabilité

L'arthrose post-instabilité est une complication redoutable de l'instabilité d’épaule, car
elle touche des sujets jeunes et actifs. L’age moyen lors de I'implantation prothétique
dans ce groupe était d’'ailleurs de 48,8 ans dans notre série. La littérature est trés peu
abondante concernant les résultats du resurfagcage dans 'omarthrose secondaire a une
instabilité glénohumérale. Seuls Levy et Copeland en 2001 (10) ont rapporté les
résultats dans cette indication sur 5 épaules, dont seulement 3 suivies avec un recul
suffisant. Le score de constant passait en moyenne de 14 points en préopératoire a
45,7 points au dernier recul. Sur les 3 patients suivis, 2 d’entre eux avaient nécessité
une chirurgie de reprise. Dans 1 cas, il s'agissait d’un patient de 46 ans présentant une
récidive sévere d’instabilité, ayant bénéficié d'une intervention de Bankart avant la
chirurgie prothétique. Devant une rupture massive de coiffe, une arthrodése

scapulohumérale avait été effectuée. Dans l'autre cas, il s’agissait d’'une infection
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précoce du site opératoire chez un jeune patient de 37 ans atteint d’arthrose sur
fracture-luxation postérieure de la téte humérale traitée par butée postérieure. Une
arthrodése avait également été effectuée dans ce cas, sans difficulté du fait de la
conservation préalable du stock osseux.

L’arthroplastie de facon générale donne de bons résultats pour le traitement de
l'arthrose post-instabilité (18,79-81). Une amélioration significative sur la douleur est
notée dans de nombreuses séries, ainsi que sur la mobilité et la fonction (79,81-83).
Dans notre série, les paramétres du score de Constant ont été améliorés de facon
significative au dernier recul (60,9 points ou 70%) par rapport a I'état préopératoire
(32,5 points ou 37%), mais le taux de satisfaction global n’était que de 47%. Les
criteres d’'insatisfaction des patients étaient de 3 types : persistance de I'instabilité dans
3 cas, persistance de la raideur dans un seul cas (surtout en rotation externe par
contracture des parties molles en rotation interne), apparition d’'une usure glénoidienne
avec glénoidite dans les HA (7 cas). La récupération des amplitudes articulaires est un
facteur trés important dans les résultats des arthroplasties pour API. Dans la série de
Sperling (80) de 33 patients, la rotation externe passait de 4° en moyenne en
préopératoire a 43° au dernier recul. Un gain de 48° était noté dans la série de Mansat
en 2007, et un gain de 60° dans la série de Bigliani (81). Avec une rotation externe qui
augmentait en moyenne de 43°, les résultats de notre 22 API sont concordants avec
ceux de la littérature. 15 patients sur les 22 avaient bénéficié d’au moins une
intervention stabilisatrice avant I'arthroplastie, soit presque 70%. Samilson et Prieto (42)
trouvaient un antécédent de chirurgie stabilisatrice dans 60% des cas, sur une série de
74 arthroplasties pour API. Les interventions stabilisatrices sont souvent citées comme
source de dégénérescence arthrosique. Neer en 1988 a été le premier a démontrer
gu’une réparation chirurgicale d’instabilité pouvait entrainer une raideur articulaire dans
une direction et de ce fait une subluxation fixée dans la direction opposée, accélérant
ainsi une arthrose dégénérative. Les résultats de la série d’ Hovelius (84) publiée en
1986 concordent puisqu’il existait a 10 ans d’une luxation ou subluxation glénohumérale
une arthrose modérée a sévere dans 8% des épaules non opérées. Si une intervention
stabilisatrice était réalisée, ce taux d’arthrose était a 15% aprés une chirurgie des
parties molles (85) et a 72% aprés une butée (86). De nombreuses séries dans la
littérature confirme cette notion, et pour la plupart cette arthrose survient quelque soit le
type de chirurgie stabilisatrice : putti-platt (42), Magnuson (42,87), capsuloraphie
(42,88), technigue de Bristow ou butée (89,90) ou intervention de Bankart
(42,89,91,92). L'instabilité semble donc évoluer rarement vers I'arthrose (8%). Il s’agit

plus souvent soit d’'une mauvaise analyse du type d’instabilité, avec réalisation d’'une
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chirurgie initiale standard non adaptée, entrainant un déséquilibre de la balance des
parties molles, soit de la présence de matériel, notamment de butées en position intra-
articulaires comme 1 cas de notre série. Ainsi, les patients de notre série présentant un
déficit de rotation externe en préopératoire avaient pour la plupart subi une
reconstruction capsulo-ligamentaire trop tendue en avant entrainant une contracture en
rotation interne et donc une subluxation postérieure avec usure asymétrique de la
glene. Le geste de resurfacage avait donc été associé dans cette indication a une
rééquilibration des parties molles. Une ténotomie du subscapulaire a été réalisée en le
décollant avec la capsule du trochin. La libération a été poursuivie a la partie antérieure
du col de la téte humérale et de la gléne, avec capsulotomie antéro-inférieure. Dans 2
cas, une capsulectomie a da étre effectuée pour obtenir une libération suffisante. Le
tendon du muscle subscapulaire a été suturé de fagcon a obtenir une rotation externe
d’environ 40° en peropératoire, avec si nécessaire avec une médialisation de la suture
tendineuse. Cette libération des parties molles antérieures est nécessaire, car une
libération insuffisante laisse persister une subluxation postérieure et une rotation
externe peu fonctionnelle. Sperling (80) retrouvait ainsi une amplitude en rotation
externe plus élevée chez les patients sans subluxation (61° contre 33°), tous les
patients de notre étude présentant une cupule centrée en post-opératoire apres

correction de la balance capsulo-ligamentaire.

Dans notre série, c’est dans le groupe API que le gain sur la rotation externe a été le
plus important avec un gain de 43° en moyenne. Malgré une bonne récupération des
mobilités articulaires, les résultats de la littérature tout comme ceux de notre série
s’accordent pour dire que les résultats cliniques dans l'instabilité sont moins bons que
dans 'OMI (18,42). Méme constat pour le taux de complication et de révision qui était
nettement plus important dans le groupe API que dans le groupe OMI, avec un taux de
reprise de 18,2% dans le groupe API contre 9,6% dans le groupe OMI. Sperling [62]
dans une série de prothéses anatomiques a noté un fort taux de révision puisqu’elle
concernait 11 patients sur 31 (35%), établissant un taux de survie de I'implant a 10 ans
de 61%. Initialement, du fait du trés jeune age des patients, la mise en place d'un
implant glénoidien était évitée par risque de descellement. Toutefois, la survenue d’une
glénoidite dans 7 cas (soit 39%) sur les 18 HA, a l'origine de 4 reprises chirurgicales,
nous a ameneé a reéaliser également des PTE en cas d’API. Cette fois, nous ne sommes
pas en accord avec les données de la littérature, car plusieurs auteurs [61, 62]
s’accordent a dire que dans le cas de sujets jeunes avec un bon stock osseux et une

usure concentrique de la gléne, l'indication se porte préférentiellement vers une HA,
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méme si le risque de glénoidite n'est pas négligeable. Dans le cas contraire avec une

usure asymétrique, un implant glénoidien sera alors envisagé.

4 patients ont donc bénéficié d’'une PTE dans le groupe API et a ce jour les résultats
sont trés satisfaisants et aucune complication n'est a déplorer. Se pose alors la
guestion de l'indication d’'un implant glénoidien systématique dans les APl ? Quoi qu'il
en soit, la prise en charge des patients atteints d’omarthrose post-instabilité nécessite
avant la réalisation d’'une arthroplastie une bonne évaluation préopératoire et une
analyse attentive des radiographies. Le type d’'une éventuelle chirurgie stabilisatrice
préalable doit étre connue afin d'interpréter toute modification anatomique et
d’appréhender la bonne tension des tissus mous. Le résultat du resurfagage dépendra
donc d'un ensemble de facteurs : patient multiopéré ou non, état du subscapulaire,

équilibration des parties molles.

» Résultats dans I'omarthrose post-traumatique

L’'omarthrose post-traumatique pose le difficile probléme d’une potentielle distorsion de
'anatomie, dont le traitement est un challenge difficile du fait de ces lésions
séquellaires.

Outre la possibilité d’'une atteinte des parties molles péri-articulaires, du deltoide ainsi
gue de la coiffe des rotateurs, la présence d’'une déformation osseuse de I'extrémité
proximale de 'humérus peut rendre une arthroplastie conventionnelle techniquement
difficile avec des résultats imprévisibles (18,83,93-99).

En effet, en cas de cal vicieux ou de la présence de matériel d’'ostéosynthése, la mise
en place d’'une prothése a tige peut étre rendue difficile voire impossible.

Une importante déformation de I'anatomie du massif des tubérosités nécessite pour la
mise en place d’'une prothése anatomique conventionnelle une ostéotomie du trochiter.
Hors, les séries de la littérature montrent des résultats médiocres dans cette situation
(83,100). Dines (100) retrouvait déja de meilleurs résultats pour le traitement de
I'arthrose avec ostéonécrose que sur cal vicieux (87,3 points contre 69,8 points) avec
une prothese anatomique.

Mansat (97) obtenait également de meilleurs résultats pour les arthroses post-
traumatiques avec une position des tubérosités proches de la normale ou le score de
Constant était de 88% comparés aux arthroses avec cals vicieux majeurs ou le score

n'atteignait que 45%.
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La série de Boileau (101) a confirmé cette notion avec un score fonctionnel péjoratif en
cas de nécessité de réaliser une ostéotomie des tubérosités. Le taux de complications
est également majoré dans ce type de séquelles. En effet, I'ostéotomie du tubercule
majeur expose au risque de lyse osseuse, de pseudarthrose ou d'un déplacement
secondaire néfastes pour le résultat fonctionnel (96,97,101,102).

L'implant de resurfacage permet de pallier & ces situations d'échec, en cas de
distorsion importante de I'anatomie. Il permet de plus de conserver le capital osseux de
’humérus proximal dans une catégorie de patients relativement jeunes. En conservant
'anatomie, méme modifiée mais adaptée de I'extrémité proximale de I'humérus, la
tension des parties molles péri-articulaires est préservée, la seule surface articulaire
étant remplacée.

Seul Thomas (36,37) en 2005 a rapporté I'expérience de resurfacage dans 'omarthrose
post-traumatique sur 1 patient de 63 ans. Le score de Constant augmentait de 12
points en préopératoire a 58 points au recul de 58 mois. Il signalait une complication
peropératoire a type de fracture du rebord glénoidien, ostéosynthésée a l'aide d’'une
Vis.

Dans notre série, 10 cas appartenaient au groupe APT. Le score de Constant moyen
était de 58,7 points au dernier recul, contre 28,7 points en préopératoire, avec une
amélioration surtout sur les items « douleur » et « mobilités ».

Aucune complication per ou postopératoire n’est survenue.

Le resurfacage de I'extrémité proximale de 'humérus dans le traitement d’'une arthrose
post-traumatique semble apporter I'indolence et redonner une fonction correcte chez
des patients relativement jeunes. Cette technique permet de pallier les difficultés des
prothéses classiques difficiles a positionner sur des cals vicieux proximaux,

'adaptabilité de I'implant de resurfacage s’adaptant a la déformation osseuse.

» Résultats dans la dysplasie gléno-humérale

La dysplasie glénoidienne primitive semble secondaire a un trouble du développement
de la partie postérieure de la glene probablement d’origine congénitale (103).

Il s’agit d’'une entité peu rapportée dans la littérature (46,104). En dehors des
dysplasies primitives, le plus souvent sans subluxation postérieure de la téte humérale,
des cas de dysplasies secondaires peuvent étre mis en évidence, lors de paralysie
obstétricale du plexus brachial, de nécrose avasculaire ou de dysplasies épiphysaires

multiples.
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Dans notre série, un des patients présentait une dysplasie secondaire a une POPB,
avec un déficit neurologique de la ceinture scapulaire et une rotation externe déficitaire
a -30°. En effet, un raccourcissement des muscles infra-épineux et petit rond entraine
une raideur en rotation interne dans ces cas, avec une forte rétroversion de la glene
conduisant a une subluxation postérieure de la téte humérale.

Un autre patient était atteint de dysplasie multi-épiphysaire touchant a la fois le versant
huméral et glénoidien, un autre d'un syndrome congénital malformatif d’origine
indéterminée et les deux derniers présentaient une dysplasie primitive.

Cette population de patients présente une importante distorsion de l'anatomie. La
rétroversion de la gléne associée a une malposition des tubérosités en cas de dysplasie
humérale associée rend la mise en place d’'une prothése a tige difficile et une restitution
de I'anatomie aléatoire. Un des avantages du resurfacage est de pouvoir respecter ces
modifications anatomiques afin de préserver la cinétique articulaire avec une tension de
la coiffe et du deltoide appropriée, en ne remplacant que la surface articulaire
pathologique responsable du syndrome douloureux d’origine arthrosique.

Dans notre étude, limplant a donc été positionné en respectant la version et
l'inclinaison native, non imposées par une prothése a tige ou légérement antéversée
pour pouvoir s’adapter a la gléne rétroversée. Une des particularités techniques dans
ce groupe a été la nécessité de réaliser une arthrolyse antérieure avec libération du
subscapulaire afin de regagner I'amplitude en rotation externe, qui était de -10° en
moyenne en préopératoire (de -30 a 0°). Une capsulectomie a été réalisée chez la
patiente présentant une paralysie obstétricale du plexus brachial avec une rotation
externe préopératoire de -30°. L’amplitude de rotation externe au recul final dans ce
groupe était de 20° (0 a 40°).

Aucune série ne décrit les résultats du resurfacage dans I'omarthrose sur dysplasie
glénohumérale. La littérature est par ailleurs peu abondante dans le cadre des
protheses anatomiques.

Sperling a rapporté les résultats de prothéses anatomiques chez 7 patients de 51 ans
d’age moyen dont 3 protheses totales (105). La piece humérale était positionnée avec
une moindre rétroversion (de 5° a 20°). Une greffe osseuse postérieure avait été
réalisée dans 1 cas de prothése totale, et une ostéotomie d’ouverture postérieure dans
1 cas d’hémiarthroplastie. Une révision avait été nécessaire pour 3 hémiarthroplasties,
avec mise en place d'un implant glénoidien avec ou sans greffe postérieure. Une
prothese totale avait par ailleurs dO étre révisée pour descellement de la piéce

glénoidienne.
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Les résultats cliniques étaient variables, avec 3 bons résultats pour 4 non satisfaisants,
les auteurs recommandant la mise en place dans cette indication d’'une prothese totale
avec correction de I'anomalie glénoidienne par greffe ou ostéotomie.

A linverse, Edwards (106) retrouvait de bons résultats avec seulement 1 cas non
satisfaisant au recul de 37 mois. Il s’agissait de prothéses totales dans 11 cas et de
protheses humeérales dans 4 cas ou le stock osseux glénoidien ne permettait pas la
mise en place d’'une piece prothétique. Aucun geste supplémentaire n’'avait été effectué
sur la glene dans cette série, l'auteur s’attachant & respecter la déformation sans
vouloir corriger 'anomalie anatomique.

En 2005, Benzaquen (107) a rapporté son expérience sur 10 épaules dysplasiques
traitées par prothése humérale simple. Au recul de 4,5 ans, les parametres du score de
Constant étaient tous améliorés et 5 patients sur les 7 suivis étaient satisfaits avec une
reprise des activités quotidiennes sans douleur. Une reprise avait toutefois été
nécessaire dans 1 cas. Il s’agissait d'une instabilité antérieure traitée par
capsuloplastie. Enfin, une rupture de coiffe était survenue chez un autre patient limitant
le résultat fonctionnel. De la méme fagon, Bonnevialle en 2011 (108), retrouvait des
résultats satisfaisants a propos de 9 cas d’hémiarthroplastie pour omarthose
secondaire dysplasie glénoidienne, au recul moyen de 71 mois.

Dans notre série, il s'agissait dans tous les cas d'un resurfagage isolé de la téte
humérale sans correction de la dysplasie.

Aucune complication n'a été notée dans ce groupe et le taux de satisfaction était de
100%. Toutefois, les résultats cliniques restent modérés avec un score de Constant qui
passait de 34 points en préopératoire a 54,8 points au recul final, soit 71%.

Le resurfacage d’épaule dans le cadre de dysplasie glénoidienne semble donc donner
des résultats trés corrects, essentiellement en termes de douleur. La mise en place
d'un implant glénoidien ne nous parait pas indispensable, la cupule s'adaptant a la
déformation initiale. De plus, en cas de dysplasie multi-épiphysaire comme dans 1 cas
de notre étude, I'impossibilité de mettre en place une prothese a tige, fait de I'implant de
resurfacage la technique de choix.

» Résultats dans I'ostéonécrose aseptique

L’'ostéonécrose aseptique avasculaire de la téte humérale peut étre d’origine
traumatique ou non traumatique. L'extrémité supérieure de 'humérus représente le 2°™

site de localisation apres la hanche.

125



Les facteurs favorisants sont nombreux (109,110), parmi lesquels la corticothérapie au
long cours, I'éthylisme, la drépanocytose ou les hémopathies malignes, font partie des
plus fréquents, et touchent ainsi souvent une population jeune ayant une demande
fonctionnelle élevée.

Dans notre série 3 cas appartenaient a ce groupe. L’age moyen au moment de la
chirurgie était de 45,7 ans et la symptomatologie douloureuse évoluant déja depuis
plusieurs années (entre 2 et 5 ans). L'ostéonécrose était primitive dans 2 cas et
secondaire a un traitement par corticoides et immunosuppresseurs au long cours dans
le 3*™ cas. Dans les 3 cas, la surface concernée par la nécrose était inférieure a 40%,
ne contre-indiquant pas la mise en place d’'une cupule de resurfacage.

Lorsque les traitements conservateurs ont échoué (111) en présence d'une épaule
douloureuse avec perte de sphéricité de la téte humérale, une arthroplastie doit étre
considérée. Les résultats des prothéses anatomiques sont bien documentés (110,112—
116), et semblent corrects. Un certain nombre de complications est toutefois observé et
I'atteinte secondaire de la coiffe est une des complications les plus fréquentes (113). En
effet, dans les cas d'ostéonécrose avec collapsus de la téte, la mise en place d'une
prothése peut s’accompagner d’'une rupture secondaire de coiffe par restauration de la
latéralisation normale de 'hnumérus. La survenue d’une fracture humérale est une autre
complication retrouvée dans la littérature (113), lors de l'alésage d’'un canal médullaire
sclérotique dans le cas d’'une ostéonécrose post-traumatique.

La cupule permet, de par le simple « surfagage » de la surface articulaire, d’éviter les
complications fracturaires inhérentes a la tige, et d’autre part, toujours selon le concept
de respect de I'anatomie, d’éviter le désequilibre de la balance des tissus mous et donc
le risque de lésions secondaires de la coiffe.

Peu d'études par contre ont décrit la technique du resurfagage dans 'ostéonécrose
aseptique. Tout d’abord, il s’agit d’'une étiologie relativement peu fréquente, d’'autre part,
en cas de nécrose de plus de 40% de la téte humérale, la stabilité d’'un implant de
resurfagcage est fortement compromise, nécessitant alors la mise en place d'une
prothese a tige.

La premiéere expérience du resurfacage dans I'ostéonécrose aseptique a été rapportée
par Levy et Copeland en 2001 sur 4 épaules. Il existait une amélioration significative du
score de Constant puisqu'il passait de 11,9% (9,25 points) en préopératoire a 74,8%
(57,7 points) en postopératoire, représentant le meilleur score aprés celui du groupe
omarthrose primitive.

Dans notre collectif, le score de Constant moyen passait de 33,3 points (38%) a 49,6

points (63%) au dernier recul, soit une augmentation de seulement 16,1 points. Les
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résultats cliniques étaient donc modérés et bien moins bons que ceux publiés dans la
littérature. La coiffe est restée continente au cours du suivi dans 2 cas et dans 1 cas on
notait une rupture massive rétractée avec épaule pseudo-paralytique a 6 mois
postopératoire. Il s’agissait d’'une jeune patiente pour qui une reprise par prothese totale
inversée d’épaule a éteé réalisée. Cette révision n'a pas été effectuée dans notre service
et nous n’en connaissons pas le résultat.

Aucun liseré n’était visible au dernier recul, le cimentage du plot central ayant été
nécessaire dans 1 cas du fait d'une mauvaise qualité osseuse.

Récemment, la série de Raiss (75) de 14 patients de 44 ans d’age moyen avec un total
de 17 épaules a été publiée avec un suivi moyen de 3 ans. Il s’agissait d’un resurfacage
isolé de la téte de I'humérus, avec 9 cas d'ostéonécrose non traumatique et 8 cas
d’ostéonécrose post-traumatique. Le score de Constant passait de 30,8% a 61,8% au
dernier recul, avec un meilleur résultat pour le groupe ostéonécrose non traumatique
(69,8% contre 61,6% dans le groupe post-traumatique). Aucune complication spécifique
per ou postopératoire n'est survenue et aucun signe de descellement n’était visible sur
les radiographies au dernier recul. Sur le versant glénoidien, aucune usure
glénoidienne n’a été mise en évidence au recul de 3 ans.

Le resurfacage huméral pour le traitement d’'une ostéonécrose aseptique semble
donner de bons résultats, en cas de capital osseux suffisant. Toutefois, le peu d’études
réalisées et le recul faible ne permettent pas d’identifier de facteurs influengant le
résultat clinique dans cette indication.

Les résultats trés moyens obtenus dans notre série sont dus a un échec (rupture
massive de coiffe avec épaule pseudo-paralytique) qui fait chuter a lui seul les
statistiques du fait du faible effectif dans ce groupe.

La comparaison avec les études concernant les protheses anatomiques mettent en
évidence I'amélioration significative de la douleur apres arthroplastie (114,117). 95%
des patients n’ayant pas ou peu de douleurs dans la série de Mansat (115) au dernier
recul.

Quelgues facteurs pronostiques se dégagent de la littérature (75,113-115,117). Une
lésion de la coiffe est associée a un moins bon résultat clinique, et ce, de fagon non
spécifigue (113). Une usure glénoidienne dans le cas d’hémiarthroplastie semble
également influencer le résultat avec un retentissement sur la composante douloureuse
(118), nécessitant parfois la totalisation de l'arthroplastie, tout comme le collapsus
osseux avec médialisation de la téte humérale survenant aprés une nécrose massive

d’évolution rapide et ce quelque soit le stade de Ficat (118).
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Enfin, 'ostéonécrose d’'origine radique au contraire des nécroses idiopathiques ou post-
corticoides semble étre associée a un résultat péjoratif (75,115), comme la durée
longue d’évolution de la douleur préopératoire (115).

Le resurfacage d’épaule dans I'ostéonécrose aseptique semble donc étre une bonne
option en cas de contact osseux supérieur a 60% entre la cupule et la surface de la téte
humérale. Les résultats, dans 2 cas sur 3, sont comparables avec les prothéses
anatomiques a court terme en ce qui concerne la sédation de la symptomatologie
douloureuse, et la récupération d’'une fonction satisfaisante dans une population
relativement jeune. Encore une fois, des études au long cours avec des effectifs plus

importants sont nécessaires afin de confirmer des données.

» Résultats dans les ruptures de coiffe des rotateurs

L’indication d’'une cupule de resurfagage dans cette étiologie dans notre série a
concerné seulement 2 patientes de 58 ans d’age moyen, apres I'évolution d’une rupture
non traumatique de coiffe.

L’'omarthrose secondaire ou excentrée touche le plus souvent une population féminine
et agée. L'arthroplastie anatomique est connue pour donner des résultats décevants en
présence d’'une destruction de coiffe et d'un os souvent de mauvaise qualité, avec une
ascension progressive de la téte humérale (119,120).

En ce qui concerne le resurfacage, I'expérience des PTE a vite conduit & 'abandon des
implants glénoidiens. Malgré des résultats précoces satisfaisants, ceux-ci ne n’étaient
pas durables du fait d’'un effet cheval a bascule de I'implant huméral sur la partie haute
de la glene qui entraine des contraintes asymétriques, source de descellement
glénoidien (121). Copeland en 1978 (122) a rapporté 10 descellements sur 40
arthroplasties avec la prothése de Stanmore®, de méme que Post (123) avec 15
complications majeures sur 78 cas.

Grammont a développé en 1987 la prothése totale inversée d'épaule (124), prothése
semi-contrainte qui associe une cupule concave prolongée d’'une tige dans 'humérus a
un composant glénoidien sphérique au niveau de la gléne. Cette prothése inversée
permet au deltoide, par I'abaissement et la médialisation de I'humérus, d’obtenir une
élévation active par le biais du deltoide malgré la déficience de la coiffe des rotateurs.
Les résultats sont tres satisfaisants en ce qui concerne la douleur car I'antalgie
compléte est obtenue entre 54 et 96% des cas selon les séries. Méme constat en ce

qui concerne le taux de satisfaction qui se situe autour de 90%. Les scores de Constant
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retrouvés dans ces différentes séries restent toutefois modestes, avec en moyenne
entre 60 et 69 points en postopératoire.

Malgré des résultats meilleurs que pour les prothéses anatomiques, cet implant souffre
de potentielles complications difficiles a manager. En effet, le risque de descellement
glénoidien et d’encoche du pilier de I'omoplate (125,126), ou de fracture humérale ou
de descellement de la tige (127) rend la chirurgie de reprise trés difficile du fait d’'un
capital osseux alors insuffisant (128—-130), réservant ainsi cet implant préférentiellement
aux sujets de plus de 70 ans.

Dans le cas de patients plus jeunes avec une rupture non massive de coiffe, 'implant
de resurfacage permet de conserver le stock osseux et ne coupe pas les ponts pour
une autre alternative, comme les deux patientes de notre série dont la moyenne était de
58 ans au moment de la chirurgie.

La littérature est peu abondante sur les résultats des cupules dans I'omarthrose
excentrée. Levy et Copeland en 2001 (10) ont rapporté leur expérience de 8
hémiarthroplasties. Les parametres du score de Constant étaient tous améliorés en
postopératoire mais cette amélioration restait modérée, comme dans notre série.
L’élévation antérieure active restait limitée puisqu’elle atteignait 73° en moyenne. Le
score de Constant passait de 12,5 points (18,8%) a 38,6 points (61,3%) et représentait
le plus mauvais résultat dans sa série.

Thomas en 2005 (37), a publié le résultat d’'1 cas de 64 ans a 48 mois de recul. Le
score de Constant postopératoire atteignait 54 points (77%).

Enfin, Mullet (22) en 2007 a décrit les résultats chez des patients agés de plus de 80
ans. Il s’agissait de 7 femmes pour 2 hommes de 85 ans d’age moyen. Le score de
Constant était nettement et passait de 9,8% a 42,6%, avec notamment une grande
efficacité sur la douleur. Il déplorait 1 complication a type de douleurs handicapantes
survenues a 3 ans postopératoire. Une révision en prothese inversée avait alors été
réalisée.

Le resurfacage d'épaule semble donner des résultats corrects dans les « cuff tear
arthropathy », mais toutefois inférieurs a ceux de 'omarthrose primitive.

Dans notre série, 1 patiente se disait satisfaite du résultat, 'autre moyennement
satisfaite du fait d’'une limitation de la mobilité et donc d’'une fonction médiocre de son
membre supérieur.

Les objectifs du resurfacage doivent donc restés limités dans cette indication, I'objectif
principal étant la sédation de la symptomatologie douloureuse.

De nouveaux implants de resurfacage sont en cours d’évaluation dans cette indication

particuliére. La prothése Copeland EAS (« Extended Articular Surface ») présente un
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plus grand rayon de courbure a sa partie supérieure. Elle permet lors de I'abduction de
I'épaule d’abaisser le centre de rotation et donc d’allonger le bras de levier du deltoide,

mimant ainsi les effets d'une prothese inversée.

IV.5. Les biais et I'avenir

Ainsi les résultats dans notre série s’accordent globalement avec ceux retrouvés dans
la littérature : la cupule de resurfacage présente des résultats tout a fait satisfaisants et
comparables voire supérieurs a ceux des prothéses anatomiques conventionnelles
mais en hémiarthroplastie elle est a l'origine d’'une usure glénoidienne précoce non
sans consequence.

La multiplication des séries témoignant des mémes complications en hémiarthroplastie,
a été a l'origine d’'un abandon progressif du resurfagage d’épaule dans de nombreux
centres, malgré les tres bons résultats fonctionnels a moyen terme.

Cependant, les résultats obtenus en arthroplastie totale dans notre série sont
intéressants car ils sont meilleurs que ceux des hémiarthroplasties quel que soit le
critere de jugement évalué et sans y associer les complications secondaires a

« I'overstuffing ».

Malgré ces résultats encourageants, il est nécessaire de pousser plus loin les
investigations car la comparaison des hémiarthroplasties aux arthroplasties totales
dans notre série présentait quelques faiblesses.

En effet, les deux groupes n'étaient pas comparables en terme d’effectif (100
hémiarthroplasties versus 39 arthroplasties totales) et surtout en terme de recul car les
hémiarthroplasties ont été suivies en moyenne 60 mois contre 36 mois pour les
arthroplasties totales. Au recul moyen de 36 mois, les complications a type de
glénoidite n’étaient pas encore apparues dans le groupe hémiarthroplastie et les
résultats fonctionnels étaient trés satisfaisants chez tous les patients.

C’est surtout & partir de la 4°™ année postopératoire que les usures glénoidiennes
devenaient symptomatiques dans notre série.

D’autres biais sont a noter, a savoir le caractére rétrospectif de I'étude, le faible nombre
de patients évalués dans le groupe arthroplastie totale, la multiplicité des opérateurs et
l'utilisation de deux implants de manufacture différente.

Enfin, un autre biais possible est la modification de plusieurs éléments dans notre

technique chirurgicale. En effet, nous totalisation systématiquement les resurfacages
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chez les patients de plus de 50 ans, mais pas seulement, nous fraisons également la
téte humérale jusqu’a I'os spongieux et nous sous-dimensionnons légéerement la taille
de I'implant. De ce fait, quelle est la part a attribuer & chacune des modifications dans

'amélioration des résultats ?

Quoi qu'il en soit, il s'agit d’'une étude comparative de deux séries homogénes de
patients, traités selon une technique chirurgicale bien codifiée.

Cette étude permet donc de répondre a notre hypothése de travail, en montrant que les
arthroplasties de resurfacage d’épaule, unipolaires ou bipolaires, donnent des résultats
fonctionnels tres satisfaisants a long terme, et ce quelles que soit I'étiologie.

Elle montre également un taux de reprise plus important en hémiarthroplastie.

Aux vu des résultats, notre travail de 2014 (32) nous a donc permis de faire évoluer
positivement notre technique mais il convient de poursuivre le suivi de ces
arthroplasties totales a plus long terme avant d’affirmer ou infirmer une supériorité de
I'arthroplastie totale sur I’hémiarthroplastie dans le resurfacage d’épaule.

Dans un second temps, il serait également intéressant de comparer les résultats des
arthroplasties totales de resurfacage aux résultats des protheses totales anatomiques

conventionnelles.
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V. CONCLUSION

L’arthroplastie de resurfacage développée dans les années 1980 par Steve Copeland
est fondée sur le concept d’'une résection osseuse minimale avec remplacement de la
seule surface articulaire détruite.

Basée sur un ancillaire simple, la mise en place d’'une cupule de resurfacage est une
technique relativement aisée, I'implant s’adaptant a I'anatomie de chaque patient avec
une fixation sans tige et sans ciment.

L’intérét majeur de cet implant, du fait de I'absence de tige, est de respecter les criteres
géométriques individuels afin de conserver la tension de la coiffe des rotateurs et du
deltoide adaptée a chaque épaule. En faisant moins d’erreur sur le positionnement de
la cupule, au contraire des prothéses classiques qui imposent une orientation,
I'anatomie individuelle est ainsi respectée.

Enfin, le capital osseux, par ce simple « surfacage » est conservé, permettent la
révision aisée par une prothése conventionnelle.

Les indications de ces implants correspondent aux indications des protheses
anatomiques dans la mesure ou il persiste 60% du capital osseux.

Utilisé depuis 2005 dans notre service, I'implant de resurfagage a trouvé ses premieres
indications dans I'omarthrose du sujet jeune, post-instabilité puis post-traumatique.

Au vu des premiers résultats satisfaisants, nos indications se sont progressivement

élargies, cet implant répondant a de multiples situations d’échec des prothéses a tige.

Dans notre série de 139 épaules, les résultats cliniques étaient trés satisfaisants que ce
soit en terme de douleur, de mobilités ou de scores fonctionnels.

En effet, le taux de satisfaction global des patients atteignait 81%, avec un score de
Constant pondéré de 86%, au recul moyen de 52 mois.

Les meilleurs résultats ont été obtenus chez les patients atteints d’'omarthrose primitive,
ce qui est concordant avec les résultats de la littérature.

Les patients des autres groupes étiologiques étaient eux aussi bien améliorés,
notamment les patients atteints d’'omarthrose post-instabilité, post-traumatique ou
secondaire a une polyarthrite rhumatoide.

Les moins bons résultats ont été observés dans les ruptures de coiffe des rotateurs et

dans les omarthroses secondaires a une ostéonécrose avasculaire.
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Quoi gu'il en soit, la symptomatologie douloureuse était diminuée dans tous les cas et
aucune complication peropératoire ni postopératoire a type de descellement ou de

liseré périprothétique n'a été mise en évidence.

Par ailleurs, I'étude géométrique a permis de confirmer les résultats de nos études
préliminaires, a savoir: des implants plus petits, plus varisés, plus latéralisés en
postopératoire ; et au cours du suivi une migration proximale des implants (diminution
du potentiel de migration et de I'espace acromio-huméral) par usure probable de la
coiffe des rotateurs, associée a une médialisation des implants par usure précoce de la
gléne.

A moyen terme, cette usure glénoidienne n’avait pas de retentissement clinique, mais
dans notre série le groupe hémiarthroplastie représentait 100 épaules et au recul
moyen de 60 mois on retrouvait une usure glénoidienne dans pres de la moitié des cas
(48%). Cette derniére était symptomatique la aussi dans la moitié des cas, avec 23 cas
de glénoidite, associant réapparition des douleurs antérieures et perte de fonction
progressive du membre. Ces 23 glénoidites sont survenues dans un délai moyen de
4,6 ans et ont été a l'origine de 14 reprises chirurgicales, faisant chuter a elles seules la
survie de I'implant en hémiarthroplastie & 59,1% a 8,4 ans.

Afin d’éviter ce type de complication, depuis 2009, nous avons modifié notre technique
chirurgicale : totalisation d’emblée chez les sujets de plus de 50 ans, accentuation du
fraisage jusgu’a I'os spongieux et sous-dimensionnement de la cupule.

A ce jour, la majorité de nos resurfacages sont donc des arthroplasties totales (39 cas
dans la série), et au recul moyen de 36 mois les résultats sont significativement
meilleurs que ceux des hémiarthroplasties.

En effet, que ce soit sur la douleur, les mobilités ou les différents scores fonctionnels
étudiés, les gains obtenus en terme de résultats cliniques était systématiquement et
significativement plus importants dans le groupe arthroplasties totale. Le score de
Constant pondéré moyen au dernier recul était notamment de 82% en hémiarthroplastie
contre 98% en arthroplastie totale.

Aucune complication en lien avec le type d’arthroplastie n’a été notée et la survie était
de 100% a 4,3 ans.

Ainsi les résultats dans notre série s’accordent avec ceux retrouvés dans la littérature :

la cupule de resurfacage présente des résultats tout a fait satisfaisants et comparables
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voire supérieurs a ceux des prothéses anatomiques mais en hémiarthroplastie elle est a
I'origine d’une usure glénoidienne précoce non sans consequence.

C’est pour cette raison que le resurfacage d’épaule a été progressivement abandonné
dans de nombreux centres, mais son utilisation en arthroplastie totale semblerait
donner des résultats encore meilleurs et sans y associer les complications secondaires
a « l'overstuffing ».

L’inconvénient de I'arthroplastie totale reste la difficulté d’exposition de la gléne et donc
de la mise en place de limplant glénoidien, mais ce geste reste possible avec un
ancillaire adapté et une bonne exposition.

Cependant, l'effectif et le recul des resurfacages en arthroplasties totales dans notre
série restent faibles, et il est nécessaire de poursuivre a plus long terme leur suivi afin
de confirmer l'efficacité et I'innocuité d’'une arthroplastie totale a type de resurfacage

dans 'omarthrose du sujet jeune.
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VIl. ANNEXES

ANNEXE 1 : Score de Constant

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin

» Fiche de recueil des résultats

Nom :
Prénom :

Date de naissance :

Douleur
(total sur 15 points)

Niveau
d'activités
quotidiennes
(total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main
(total sur 10 points)

Mobilité

(total sur 40 points)

Force
musculaire
(total sur 25 points)

Total
(total sur 100 points)

Date

A. Echelle verbale

Date :
Médecin traitant :

Médecin prescripteur :

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0

Absence de douleur
Total

Activités professionnelles/
occupationnelles

Activités de loisirs

Géne dans le sommeil
exemple : aux changements de
position

A quelle hauteur le patient peut-il
utiliser sa main sans douleur et
avec une force suffisante ?

Antépulsion (total / 10)

Abduction (total / 10)

Rotation latérale (total / 10)

Rotation médiale (total / 10)

Abduction isométrique
(élévation antéro-latérale de 90°
dans le plan de 'omoplate)

Valeur absolue (en points/100)
Valeur pondérée (%)

travail impossible ou non repris
géne importante

géne moyenne

géne modérée

aucune géne

impossible 0 point ;
géne importante 1 point ;
géne moyenne 2 points
douleurs insomniantes
géne modérée

aucune géne

Début

15

douleur séveére

taille 2 points ; cou
xiphoide 4 points ; téte
au dessus de la téte 10 points

0230° 0 point 912120°
31%60° 2 points 121+150°
61%90° 4 points >150°
0230° 0 point 912120°
31260° 2 points 121=150°
61%90° 4 points < 150°

main derriere la téte, coude en avant
main derriere la téte, coude en arriére

main sur la téte, coude en avant
main sur la téte, coude en arriére

A+B/2(/15)

0 point
1 point
2 points
3 points
4 points

géne modérée 3 points
aucune géne 4 points

0 point
1 point
2 points
6 points
8 points

6 points
8 points
10 points
6 points
8 points
10 points
2 points
4 points
6 points
8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

dos de la main niveau fesse
dos de la main niveau sacrum
dos de la main niveau L3

dos de la main niveau T12
dos de la main niveau T7-T8

si 90°n’est pas atteint en actif
si maintien de 5 s, par 500g

2 points
4 points
6 points
8 points
10 points

0 point
1 point

Milieu

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

Age

21/30
31/40
41/50
51/60
61/70
71/80
81/90
91/100

Hommes
Droit Gauche
97 99
97 90
86 96
94 87
83 83
76 73
70 61
60 54

Moyenne
98
93
92
90
83
75
66
56

Droit
98
90
85
75
70
71
65
58

Femmes
Gauche
96
91
78
71
61
64
64
50

Moyenne
97
90
80
73
70
69
64
52

Fin
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» Mode de calcul et de présentation des résultats

= Douleur

Pour le domaine de la douleur, une double appréciation est nécessaire. On demande au patient
d’indiquer T'intensité de sa douleur selon une échelle verbale. En I'absence de douleur, la note de 15
lui est attribuée. Autrement, la note sera de 10, 5 ou 0 selon que la douleur est modérée, moyenne ou
intolérable. Puis, on utilise une échelle visuelle analogique mesurant 15 cm. Celle-ci sera complétée
par le patient aprés que I'examinateur lui ait expliqué de couper d’'un trait a I'endroit qui correspond a
I'intensité de sa douleur. Précisons I'existence de part et d’autre de cette échelle des chiffres 0 et 15,
ou O signifie I'absence de douleur et 15 une douleur extréme. Le score douloureux définitif sera
obtenu en soustrayant le chiffre obtenu du nombre 15 sur I'EVA, pour retomber sur la méme échelle
de cotation que I'échelle verbale. Puis, les 2 chiffres seront additionnés et leur somme divisée par 2.
On obtient ainsi une moyenne des deux appréciations correspondant au score douloureux définitif.

Dans la référence princeps, le score douloureux est effectué sur « le degré de douleur le plus sévere
survenant au cours des activités de la vie courante, telles que le travail, la détente, le repos ou la
douleur survenant la nuit ».

 Activités
Pour les domaines concernant l'activité, le médecin note I'information recueillie a I'interrogatoire du
patient.

= Mobilité :
En ce qui concerne le domaine « mobilité », les amplitudes a considérer sont celles qui sont possibles,
activement et sans douleur, le patient étant assis sur une chaise sans accoudoir. L'épaule n’étant pas
bloquée, on comprend que I'abduction puisse dépasser 90°
En ce qui concerne le domaine de la force musculaire, son évaluation nécessite d'avoir recours a du
matériel dynamometre dont la sensibilité¢ est d’'au moins 500 g fixé au poignet par une bande. Le
patient est assis, le bras tendu dans le plan de 'omoplate, c’est-a-dire a 30°d’antépulsion. Le pati ent
doit résister a la poussée vers le bas exprimée par I'examinateur, pendant 5 secondes. Le test est
répété 5 fois.

» Autres domaines :
Pour chacun des autres domaines, on attribue les scores dispensés a chacun des items. Le score
total est sur 100 points.

* Pour la présentation des résultats, 3 possibilités :

» soit présenter séparément chacun des 5 domaines

» soit présenter la somme en valeur absolue

» soit présenter la somme en valeur relative par rapport a la normale pour I'age et le sexe.
Cette derniere technique a I'avantage de pouvoir quantifier au mieux les anomalies (différence d’un
individu par rapport a la valeur normale d’'un groupe de méme age et de méme sexe), et ensuite de
proposer une moyenne de ces valeurs dans une étude de groupe de patients hétérogénes (hommes
et femmes, jeunes et vieux). Par exemple, si la valeur absolue obtenue chez un homme de 35 ans est
de 40 points, alors que la norme pour les hommes de cette tranche d’age est de 97, alors la valeur
«normalisée » sera de -57 points (tableau 3-1). En 2008, les auteurs privilégient la valeur
« pondérée » qui est le rapport entre la valeur mesurée et la valeur normale, soit une valeur pondérée
de 43 % (40/97 = 0,43) dans I'exemple ci-dessus.

En ce qui concerne la capacité physiologiqgue dépendant du sexe et de I'age, il a été proposé des
normes a partir des valeurs observées chez des centaines de volontaires, hommes et femmes de tous
ages (étude des amplitudes articulaires actives et de la force musculaire en abduction dans le plan de
'omoplate) (tableau 1).
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ANNEXE 2 : Score Quick DASH

1
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres
2, lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3. mallette 1 2 3 4 5
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
' relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Tres limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de probléemes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptdomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
o. Dogleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
1. douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’'une réponse manquante.
Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
1 Questionnaire DASH
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VIIl. LISTE DES ABREVIATIONS

HA : Hémiarthroplastie

PTE : Prothése totale d’épaule

EEA : Elévation antérieure active

RE : Rotation externe

RI : Rotation interne

ABD : Abduction active

OMI : Omarthrose primitive

API : Arthrose post-instabilité

APT : Arthrose post-traumatique

PR : Polyarthrite rhumatoide

OMSI : Omarthrose secondaire d’origine inflammatoire
ONA : Ostéonécrose avasculaire

RC : Rupture de coiffe des rotateurs

AS : Arthrite septique

Dyspl. : Dysplasie

Stats : Analyse statistique

EVA : Echelle visuelle analogique

SSV : Simple shoulder value

IDG : Index de dégénérescence graisseuse global
DT : Diamétre de téte humérale ou cupule
HT : Hauteur de téte humérale ou de cupule
C : Centre de rotation

HCR : Hauteur du centre de rotation

PM : Potentiel de migration

PG : Profondeur de gléne

CCD : Angle cervico-diaphysaire

EAH : Espace acromio-huméral

ICT : Index céphalo-tubérositaire

BLT : Bras de levier trochitérien

Préop. : Préopératoire

Postop. : Postopératoire

M3 : 3°™ mois postopératoire

TS : Trés satisfait

S : Satisfait

MS : Moyennement satisfait

NS : Non satisfait

Diff. : Différence

ns : non significatif

IC : Intervalle de confiance

TDM : Tomodensitométrie
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X. RESUME EN FRANCAIS :

L’arthroplastie de resurfacage est une des références dans la prise en charge de
'omarthrose du sujet jeune car elle permet la restauration de I'anatomie individuelle et
la préservation du stock osseux huméral. L'objectif de ce travail était de présenter les
résultats de notre série de resurfacage d’épaule, toutes étiologies confondues, et de
comparer les résultats des hémiarthroplasties (HA) a ceux des arthroplasties totales
(PTE).

Entre 2005 et 2013, 132 patients d’age moyen 60,5 ans (26-87 ans) ont bénéficié de
139 resurfacages et ont été évalués cliniguement et radiologiquement (étude
rétrospective monocentrique).

Au recul moyen de 52 mois (24-123 mois), les parametres suivants ont été
significativement améliorés (p<0,001) : la douleur (-4,8 points), le score de constant
(absolu +34,8 points, pondéré +46%), les mobilités (élévation antérieure +30°, rotation
externe +24°, rotation interne +3,5 points). Le taux de satisfaction global atteignait 81%
et les patients évaluaient leur épaule a 73% d’'une épaule normale. Les meilleurs
résultats étaient obtenus dans l'omarthrose primitive (OMI). Les patients atteints
d’omarthrose post-instabilité, post-traumatigue ou secondaire a une polyarthrite
rhumatoide étaient aussi bien améliorés. Les moins bons résultats étaient observés
dans les ruptures de coiffe et dans les ostéonécroses avasculaires. L’'analyse
radiologique retrouvait en postopératoire des implants significativement plus petits (-
1,9mm de diameétre), plus varisés (-6°) et plus latéralisés (+5,6mm) ; et au cours du
suivi une médialisation (-1,1mm) et une migration proximale (-1,7mm) par usure de la
glene et de la coiffe secondaire a [I'hyperlatéralisation initiale. Aucun liseré
périprothétique ou descellement n’a été mis en évidence. Dans le groupe HA (100 cas),
au recul moyen de 60 mois, on notait 48 cas d’'usure glénoidienne, dont 23 présentant
une glénoidite a l'origine de 14 reprises, soit un taux de survie sans reprise de 60,5% a
8,4 ans. Dans le groupe PTE (39 cas), au recul moyen de 36 mois, les résultats
cliniues étaient significativement meilleurs que ceux du groupe HA (p<0,001), et
aucune complication ni reprise n’a été observée, soit un taux de survie de 100%.

En conclusion, les résultats des resurfacage d'épaule sont satisfaisants voire trés
satisfaisants, notamment dans I'OMI, mais en HA ils sont a l'origine d'une usure
glénoidienne précoce, diminuant la survie de I'implant. Son utilisation en PTE donnerait
des résultats encore meilleurs et sans complication associée, mais le recul et I'effectif
dans ce groupe est faible.
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Résultats des implants de resurfagcage dans la prise en charge des
) arthropathies dégénératives d’épaule :
Etude rétrospective monocentrique a propos de 139 cas.

RESUME EN FRANCAIS :

L’arthroplastie de resurfacage est une des références dans la prise en charge de
'omarthrose du sujet jeune car elle permet la restauration de I'anatomie individuelle
et la préservation du stock osseux huméral. L’objectif de ce travail était de présenter
les résultats de notre série de resurfacage d'épaule, toutes étiologies confondues, et
de comparer les résultats des hémiarthroplasties (HA) a ceux des arthroplasties
totales (PTE). Entre 2005 et 2013, 132 patients d’age moyen 60,5 ans (26-87 ans)
ont bénéficie de 139 resurfacages et ont été évalués cliniguement et
radiologiquement (étude rétrospective monocentrique).

Au recul moyen de 52 mois (24-123 mois), les paramétres suivants ont été
significativement améliorés (p<0,001) : la douleur (-4,8 points), le score de constant
(absolu +34,8 points, pondéré +46%), les mobilités (élévation antérieure +30°,
rotation externe +24°, rotation interne +3,3 points). Le taux de satisfaction global
atteignait 81% et les patients évaluaient leur épaule a 73% d’'une épaule normale.
Les meilleurs résultats étaient obtenus dans I'omarthrose primitive (OMI). Les
patients atteints d’'omarthrose post-instabilité, post-traumatique ou secondaire a une
polyarthrite rhumatoide eétaient aussi bien améliorés. Les moins bons résultats
étaient observés dans les ruptures de coiffe et dans les ostéonécroses avasculaires.
L’'analyse radiologique retrouvait en postopératoire des implants significativement
plus petits (-1,9mm de diametre), plus varisés (-6°) et plus latéralisés (+5,6mm) ; et
au cours du suivi une meédialisation (-1,1mm) et une migration proximale (-1,7mm)
par usure de la gléne et de la coiffe secondaire a I'hyperlatéralisation initiale. Aucun
liseré périprothétique ou descellement n'a été mis en évidence. Dans le groupe HA
(100 cas), au recul moyen de 60 mois, on notait 48 cas d’usure glénoidienne, dont
23 présentant une glénoidite & I'origine de 14 reprises, soit un taux de survie sans
reprise de 60,5% a 8,4 ans. Dans le groupe PTE (39 cas), au recul moyen de 36
mois, les résultats cliniques étaient significativement meilleurs que ceux du groupe
HA (p<0,001), et aucune complication ni reprise n’a été observée, soit un taux de
survie de 100%.

En conclusion, les résultats des resurfacage d’épaule sont satisfaisants voire tres
satisfaisants, notamment dans I'OMI, mais en HA ils sont a l'origine d’'une usure
glénoidienne précoce, diminuant la survie de limplant. Son utilisation en PTE
donnerait des résultats encore meilleurs et sans complication associée, mais le recul
et I'effectif dans ce groupe est faible.
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