
 
 

UNIVERSITÉ TOULOUSE III – PAUL SABATIER 
FACULTÉS DE MÉDECINE 

 
 
 
ANNÉE 2019 2019 TOU3 1650  
 
 

THÈSE 
 

POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

MÉDECINE SPÉCIALISÉE CLINIQUE 
 

Présentée et soutenue publiquement  
 

par 
 
 

THOMAS BARON-TROCELLIER 
 

Le 25 octobre 2019 
 
 

Quelle influence de la latéralisation dans l’implant huméral d’une prothèse 
totale d’épaule inversée ? Comparaison des résultats cliniques et 

radiologiques de 2 types de prothèse 
 

 
Directeur de thèse : Pr Pierre Mansat 

 
 

JURY 
 
Monsieur le Professeur Paul BONNEVIALLE                 Président 

Monsieur le Professeur Pierre MANSAT                               Assesseur 

Monsieur le Professeur Nicolas BONNEVIALLE                 Assesseur 

Monsieur le Docteur Michel RONGIERES                 Assesseur 

Monsieur le Professeur Tristan LASCAR                  Suppléant 

  



2 
 

 

  



3 
 

 

  



4 
 

 

  



5 
 

  



6 
 

Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 
recherche de la gloire. 
Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 
délibérément. 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.  



7 
 

Remerciements 

 

A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE JURY 

 

 

Monsieur le Professeur Paul Bonnevialle 

 

Vous me faites l’honneur de présider ce jury de thèse et je vous en remercie. 

Votre humanisme, votre expérience chirurgicale et votre sens de la pédagogie ont marqué un 

tournant majeur dans ma formation. 

Je suis fier de me compter parmi vos élèves. 

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de ma profonde gratitude et admiration. 

  



8 
 

A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE 

 

 

Monsieur le Professeur Pierre Mansat 

 

Vous m’avez confié ce travail il y a déjà quelques temps et je vous en remercie.  

J’espère que celui-ci aura répondu à vos attentes. 

Votre expertise, notamment  dans la chirurgie de l’épaule, forcent le respect. 

Je suis fier de pouvoir appartenir à votre école de chirurgie. 

Je vous remercie également de m’avoir soutenu dans ma demande de prolongation de formation ; 

j’ai hâte de pouvoir bénéficier de votre enseignement dans les mois qui viennent. 

Veuillez trouver dans ces lignes le témoignage de mon profond respect. 

  



9 
 

A NOTRE MAITRE ET JURY DE THESE 

 

 

Monsieur le Docteur Michel Rongières 

 

Vous me faîtes l’honneur de juger ce travail. 

Vous avez su éveiller en moi la passion de la chirurgie du membre supérieur, et m’avez accompagné 

durant toute ma formation vers un de mes objectifs : devenir chirurgien de la Main. 

Vos connaissances et votre expérience m’ont été extrêmement profitables durant mon cursus. 

Recevez dans ces lignes le témoignage de mon respect et de ma gratitude. 

  



10 
 

A NOTRE MAITRE ET JURY DE THESE 

 

 

 

Monsieur le Professeur Nicolas Bonnevialle 

 

J’espère que ce travail aura pu éveiller ton intérêt. 

Ton expertise dans le domaine de la chirurgie de l’épaule force l’admiration. 

Ta rigueur et ton aisance chirurgicale ont fait de toi un modèle depuis le début de mon cursus. 

J’espère pouvoir profiter de ton enseignement dans les mois à venir. 

Je te prie de voir dans ce travail l’expression mon profond respect. 

  



11 
 

A NOTRE MAITRE ET JURY DE THESE 

 

 

 

Monsieur le Professeur Tristan Lascar 

 

Vous avez accepté de juger ce travail malgré la distance et je vous en suis extrêmement 

reconnaissant. 

Ces six mois passés dans votre service ont été, sur le plan professionnel comme sur le plan personnel, 

extrêmement prolifiques. 

Je vous suis infiniment reconnaissant de la patience, la pédagogie et la confiance dont vous avez pu 

me témoigner tout au long de mon séjour dans la Principauté. 

Je suis fier de pouvoir compter parmi vos élèves. 

Recevez dans ces lignes le témoignage de ma gratitude et de mon admiration. 

  



12 
 

À Elsa  
 
 
La plus belle réussite de mon internat a été de te rencontrer. 
 
Tu as su surmonter notre éloignement avec tous les sacrifices que cela implique, jusqu'à couper tes 
racines (enfin pas complètement quand même boudu con!).  
 
Merci de m'avoir permis de garder les pieds sur terre.  
Merci de m'avoir supporté pendant les moments difficiles. 
Merci de m'avoir permis d'être ce que je suis aujourd'hui. 
 
Ces cinq années auront été émaillées d'aventures aux quatre coins du monde. Mais je pense que la 
plus belle de toute est en train de se jouer en ce moment. 
 
Je t'aime. 
 
 

  



13 
 

À ma famille 

 

À ma mère : ta rigueur, ton perfectionnisme et tes qualités humaines m'ont toujours émerveillé. Te 

rendre fière fait partie de mes objectifs. J’espère que la soutenance de ce travail y parviendra. 

À mon père : tu t’es toujours plié en quatre pour me permettre d’avancer. Je ne serai jamais allé 

aussi loin sans toi. Cette réussite est aussi la tienne.  

À Quentin : même si c’est toi le plus jeune, tu as su me transmettre le goût des sports extrêmes qui 

me font toujours autant vibrer. Ta bonne humeur et ton humour (heureusement jamais lourd ou 

déplacé) sont un plaisir à chaque fois renouvelé. Notre complicité sera toujours précieuse à mes 

yeux. 

À Natan : ta gentillesse, ton esprit inflexible et tes capacités de réflexion m’impressionnent depuis 

toujours. J’espère que tu deviendras le deuxième Docteur Baron-Trocellier. Sache que tu as toutes 

les qualités pour atteindre tes objectifs. 

À ma grand-mère : j’aurais aimé que tu sois là pour voir le chemin parcouru. Je te dédis cette thèse. 



14 
 

À mes maîtres 

Pr Philippe Chiron : merci pour votre pédagogie et votre enthousiasme, toujours intacts depuis le 

début de ces cinq années d’internat. 

Pr Jérôme Salles de Gauzy : votre sérénité et votre habileté chirurgicale sont impressionnantes. Merci 

de m’avoir fait confiance durant mon passage dans votre service. 

Pr Franck Accadbled : ton talent d’opérateur, ta culture scientifique et ton humour mordant auront 

éclairé mon semestre de pédiatrie. 

Pr Nicolas Reina : ce petit mois comme interne avec toi aura été un tremplin dans ma progression 

chirurgicale. Merci de m’avoir accompagné et fait confiance par la suite. 

Pr Etienne Cavaignac : ta force de caractère et de travail imposent le respect. 

Aux praticiens et chefs de cliniques 

Aux Ruthénois : 

Dr Dugué-Boyer : votre humour et votre culture sont un régal. Merci de m’avoir ouvert les portes de 

ce beau pays d’Aveyron. 

Dr Alexandre Nebunescu : tu as incarné un modèle de rigueur et de maîtrise chirurgicale pendant 

tout mon internat. 

Aux Millavois : 

Dr Laurent Bouchez : ta polyvalence chirurgicale, ton inventivité et ton hospitalité ont rendu mon 

passage dans ton service inoubliable. 

Dr Julien Viader : aux fameuses planchas sur ta terrasse ! 

Dr Marie-Pierre Mirous,  Dr Julien Andrin : à nos six mois de colloc’ et de palmologie. 

Aux Monégasques : 

Dr Cédric Pelegri : un bio-chirurgien dont le charme fait le bonheur des dames. 

Dr Maxime Challali : mes premiers pas dans la découverte de l’univers parallèle du rachis. 

Dr Matthieu Ghréa : votre perfectionnisme chirurgical est un exemple. 

A l’autre côté du tramway : 

Dr Aziz Abid : j’ai pu profiter de ton enseignement sur la main  pédiatrique et je t‘en remercie. Ton 

perfectionnisme a laissé des traces indélébiles (notamment sur mes pansements…). 

Dr Thévenin-Lemoine : tes connaissances chirurgicales et ta capacité de travail sont 

impressionnantes. 

Dr Monica Ursei : toujours un sourire aux lèvres, merci de ta confiance. 



15 
 

Dr Thui Trang Pham : un mental d'acier et une patience d’ange, merci petit dragon ! 

Mélodie Juricic : après 14 ans d’internat « mais je fais quand même des gardes aux urgences! », des 

co-internes d’ortho léthargiques, tout ça avec un canasson à nourrir, tu y es finalement arrivée. C’est 

« le p’tit Jimmy l’gamin l’a d’la température et l’a mal au bide c’est sûr c’est la pleindicite com’ le p’tit 

Djayson la dernière fois » qui a de la chance ! 

Isabelle Bolzonella: la p’tite ! Back soon à l’escalade (et nos fabuleuses initiations à l’acro-yoga). 

Aux Calédoniens : Dr Emile Dehoux (un vrai patron !), Dr François Jourdel (passion kite et catamaran), 

Dr Olivier Leclair (spécialiste membre sup’ et implanons), Dr Renaud Goulon (chirurgien gourmet), JC 

Theis (le phlegme anglo-saxon). Aux remplaçants en or, Dr Arnaud Felden (la range rover de la 

chirurgie parisienne) et Dr Simon Bredin (la tornade). 

Aux PH Purpanais : 

Dr Bruno Chaminade : un régal de discuter de chirurgie (et autre…) avec vous, merci de m’avoir 

accompagné pendant mes jeunes années 

Dr Costel Apredoeai : ta culture littéraire et chirurgicale sont immenses, merci de ta confiance 

Dr Stéphanie Delclaux : une expérience et une pédagogie exceptionnelles, grâce à toi la chirurgie de 

la main s’est éclairée sur ces quelques mois comme ton interne 

Dr David Ancelin : Dave, chirurgien hanche et genou puis épaule puis pied puis… c’est tout je crois. 

Ton sérieux et ta gentillesse sont des atouts inestimables dans cette grande équipe du PPR. 

Aux chefs de pique-nique : 

Dr Jeff Costes : tu as accueilli un lapinou bien perdu dans ce grand PPR… 

Dr Amélie Faraud : quel plaisir ces trois mois à tes côtés, tu as incarné la polyvalence et une maîtrise 

chirurgicale qui ont inspiré plusieurs générations d’internes après toi. Sans oublier ces folles sessions 

du DU d’arthro ! 

Dr Tristan Pollon : à tes voies maximal invasives, à ton enthousiasme chirurgical, merci pour ces trois 

mois de camaraderie et pour la confiance que tu m’as accordée. 

Aux anciens chefs : Paul Mainsongrosse (la passion des chantiers du patron), Adrien Quercy 

(chirurgien-rider), Jonathan Hourtal (DJ Tantale), Xavier Bayle-Iniguez (Mr ronchon) 

Dr Kepa Iglesias : à notre coloc’ testostérone et à nos clous de fémurs nocturnes. Promis bientôt on 

ira chasser le vent ensemble ! 

Dr Grégoire Laumond : tu opères déjà comme un vieux briscard, tous mes vœux de réussite à la 

boutique d’en face ! 

Dr Fanny Elia : que de chemin parcouru depuis que je t’ai connue interne ! C’est un plaisir de 

travailler avec toi. Tu as toutes les qualités (et un ancrage solide) pour réussir dans la région niçoise. 



16 
 

Dr Vadim Azoulay : je reprends ta suite en mai prochain, et la tâche ne sera pas facile… C’est en tout 

cas un honneur. Encore merci pour ces gardes healthy à tes côtés. 

Dr Mar(t)ine Arboucalot : miss parfaite ! Tu es un exemple pour nous tous. Ne change rien. 

Dr Karine Wytrikowski : à nos délires au bloc opératoire sur l’accent tu-sais-d’où. Il faudrait s’arrêter 

à un moment, on va finir en prison tu sais. 

Dr Pierre Laumonerie : l’intellectuel du service. J’espère que ce travail t’aidera dans ta quête de 

satelliser ton compteur SIGAPS. Merci de ton aide et de ta confiance ces six derniers mois. 

Dr Gauthier Gracia : ces six mois de jardinage et de soleil ensemble à l’autre bout du monde auront 

été une sacrée expérience… Sache que tes talents d’opérateur et ta capacité de travail m’ont 

toujours impressionné. Welcome back ! 

Aux co-internes d’ortho : 

Julien Toulemonde : tu faisais partie des « vieux » quand je suis arrivé au CHU. Aujourd’hui, ton 

installation à Rodez est une réussite. Félicitations ! 

Yohan Portet : l’incontournable Yopo ! Bravo pour ton installation en torchologie à Duc’. 

Manon Bolzinger : le pink power incarné, te côtoyer au travail comme à l’extérieur est toujours un 

plaisir. Je récupère mes affaires (dont le tiroir magique) quand tu veux ! 

Charlotte Leblanc : El Blanco, miss potin, tu as choisi l’autre côté du tram’. Paix à ton âme (mais 

éclate toi quand même !). 

Vincent Marot : mister cool, l’Andorre a trouvé sa nouvelle star de la chirurgie. Réserve-moi une 

petite session poudre dans ton emploi du temps de papa poule cet hiver ! 

Louis Courtot : tous deux expat’ parisiens de P6, nous débuterons ensemble notre clinicat en mai 

prochain. Je sais que je pourrai compter sur toi. Même en lendemain de soirée. 

Mahdi Siala : un certain nombre de torches te seront léguées sur ton début d’assistanat (je sais de 

quoi je parle). Bonne chance ! 

Arthur Justo : mon biquet ! On a survécu à tout : la pédia, les réas et les pédiatres de Nouméa, la 

difficile levée de la rachianesthésie. Notre amitié est très importante à mes yeux. Tu pourras toujours 

compter sur moi. 

Mathieu Girard : parce que la chirurgie c’est bien, mais que l’escalade, le ski de rando, le parapente 

et le vélo c’est important, tu seras toujours mon gars sûr. Reviens vite mon pote. 

Rémi Sylvie : la force tranquille, un amour indéfectible pour les cordons bleus et ta foutue hippocup, 

tu es le pilier du service. 

Marie Martel : la princesse de l’orthopédie, toujours pimpée quoi qu’il arrive… Tu nous reviendras 

bien bronzée dans quelques mois. 



17 
 

Arnaud Valette : le plus badass des blonds vénitiens ! La guigne finira bien par te lâcher man… 

Normal ! 

Aux exilés de l’autre côté du tram (Timothée Mesnier, Hugo Vilette, Juliette Bertault) : bientôt de 

retour ! A notre future collaboration… 

Suzanne Robert : sérieuse et calme de prime abord, on découvre un petit brin de folie quand on 

apprend à te connaître. C’est un plaisir de travailler avec toi. 

Yohan Dalmas : professeur Dalmas (ou Yoda pour les intimes), tu iras loin. Ne change rien. 

Maxime Teulières : un objectif, une action. Tu es un soldat mon gars. Sinon, best staffs ever, mais 

insulte grave au style… 

Maxime Testory : la sérénité en toute circonstance. Fais gaffe, si tu ralentis tu t’arrêtes mec… 

Emilie Mathieu : la spécialité est belle, le chemin est long mais il en vaut la peine. Garde la foi, petite 

savoyarde ! 

Joris Tiercelin : humilité, honnêteté, disponibilité. Un beau début d’internat ! 

Aux antillais : 

Amaury Charre : à nos exploits en chirurgie de la main et nos matchs de tennis en forêt ! 

Laurent Decaestecker : j’aurais aimé que tu sois là pour ce moment important de mon parcours. Ta 

gentillesse, ta passion et ton sourire étaient lumineux pour tous ceux qui avaient la chance d’être tes 

collègues. Ma douleur est encore plus profonde car j’avais la chance de compter parmi tes amis. 

Lucas Mattesi : après avoir choisi l’orthopédie, c’est l’orthopédie qui t’a choisi. Tu seras le dernier 

patient que j’ai poussé au bloc depuis les urgences. Remets toi bien ! 

Aux inter-CHU : 

Romain Colombi : des capacités physiques impressionnantes, merci de m’avoir converti à ce sport 

viril qu’est le vélo de route. Tes six mois à Toulouse auront été l’occasion d’une belle rencontre. 

Florian Saint-Genez : merci pour tes coups de main bienvenus au bloc, beach boy ! 

Hugo Barret : sérieux et efficace, un Niçois comme on les aime. 

Aux plastocs : 

Dr Marion Arthozoul : un caractère bien trempé et des mains d’or. 

Dr Samuel Riot : la cool attitude et une classe indéniable. A quand la Porsche pour terminer de 

tomber dans le cliché ? 

Mohcine Taizou : ces petites moustaches de prince du désert sont du plus grand style. Je suis fier de 

pouvoir rejoindre les rangs des palmologues à tes côtés. 



18 
 

Elise Lupon : bosseuse. Souriante. Une bonne humeur et de jolies jambes quotidiennement 

partagées. Merci. 

Aziz Asiry : quand on a besoin tu vas. Continue à être-toujours-souriant ! 

Juliette Fraisse : la plus orthopédiste des plastocs (auto-réduction de cheville = big respect). Pour 

quand le droit au remord pour la vraie chirurgie ? 

Aux gaziers (pardon anesth’ donc réas) : 

Elisa Guenego : la passion de l’orthopédie (et de l’orthopédiste) ! A l’heure où j’écris ces lignes, tu 

dois répéter ton powerpoint pour le passage de ta propre thèse. Tu seras au top, comme 

d’habitude ! 

Pierre Lorber : l’anesth des îles ! RDV bientôt sur le plan d’eau ! 

Luigi Vallée : prêt à dévaler les pentes enneigées des Pyrénées cet hiver ? 

A tous les chefs : Dr Claudine Cauhepe (cacahuète !),  Dr Claude Gris (à quand les ray-ban au bloc ?), 

Dr Bernard Tissot (plus rapide que son ombre), Dr Fabrice Ferre (le prof’), Dr Anne Ferrier (merci du 

jour…), Dr Rémi Menut (l’efficacité incarnée), Dr Philippe Magues (et son duo Chantal), Dr Laetitia 

Bosch (ça tourne comme le nom l’indique), Pr Vincent Minville (big boss)… 

A tous les moldus : 

A la smala : aux oncles et tantes, cousins et cousines de cette grande famille… A bientôt pour un 

méga repas de 12 à 16h dont on a le secret… Vous me manquez ! A Mathieu : l’aventure nous attend, 

cousin ! De retour dans les affaires après ce dur été… But winter is coming ! 

Aux copaings : à Paul (l’ami de toujours, vivement que tu arrives qu’on s’envoie des grandes pintes !),  

à Olivier (le natif du 91220… j’aurai ma revanche au tennis !), aux potes de la fac (Martin, Arthur, PA, 

bonne route à vous les gars !), aux Oungas (et nos années lycées), aux manips radios (Seb’, le 

partenaire d’aventures et Yannick, rider sans frontières !) et aux autres… 

Aux aveyronnais (miladiou !): à Claude et Marie (merci de votre accueil à chaque fois si chaleureux et 

de tout ce que vous faîtes pour nous, bravo d’avoir supporté si bien élevé ma moitié !), à Jess et 

Soussou (bidou) et leurs deux (bientôt trois !) monstres, à Greg (LE cousin), aux papis (manger chez 

vous est toujours un plaisir… et un défi !), à la secte Jacques Puel : Marion (la folasse, mais si je t’aime 

bien !), Juju (le globe trotter), Gégé S (qui vient nous voir… jusqu’au bout du monde !), Virginie (la 

traileuse du pic aux chèvres), Gégé A (gaffe au genou cette fois !), Audrey (la Sam de toutes les 

soirées !),  Gaël (à nos futurs runs !), Bastou (110 bornes… Tu me fais rêver !), Bébert (félicitations !), 

Julie (future kiné du sport !), Arnaud (l’aveyronnais de Calédo)… 

 

Au personnel du PPR 

Merci de ce que vous faîtes pour les patients au quotidien. Un remerciement particulier à Laëtitia et 

Christel pour m’avoir fourni les dossiers !  



19 
 

Sommaire 
Résumé .................................................................................................................................................. 20 

Introduction ........................................................................................................................................... 21 

Matériel et méthode ............................................................................................................................. 22 

Population et protocole de l’étude ................................................................................................... 22 

Imagerie pré-opératoire .................................................................................................................... 22 

Evaluation clinique pré-opératoire ................................................................................................... 22 

Caractéristiques des implants ........................................................................................................... 23 

Technique opératoire ........................................................................................................................ 24 

Evaluation clinique post opératoire .................................................................................................. 25 

Imagerie post opératoire................................................................................................................... 25 

Analyse statistique ............................................................................................................................ 29 

Résultats ................................................................................................................................................ 29 

Population de l’étude .................................................................................................................... 29 

Résultats cliniques ......................................................................................................................... 32 

Complications ................................................................................................................................ 34 

Résultats radiologiques ................................................................................................................. 35 

Influence des mesures radiologiques sur la modification du score de Constant .......................... 38 

Influence des mesures radiologiques sur la survenue du notching .............................................. 39 

Discussion .............................................................................................................................................. 40 

Conclusion ............................................................................................................................................. 44 

Bibliographie ......................................................................................................................................... 45 

 

  



20 
 

Résumé 
 

Introduction 

La latéralisation du centre de rotation gléno-huméral dans la prothèse inversée d’épaule a démontré 

des résultats expérimentaux et cliniques encourageants sur la récupération des amplitudes 

articulaires et la diminution des encoches scapulaires. L’objectif de notre étude était de rechercher 

une amélioration clinique et de comparer les résultats radiographiques d’une prothèse au centre de 

rotation médialisé et d’une prothèse à offset huméral augmenté. 

Matériel et méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de janvier 2008 à mai 2018 portant sur 77 arthroplasties (73 

patients); il s’agissait de 38 implants médialisés et 37 implants latéralisés, ayant bénéficié d’un bilan 

radio-clinique pré-opératoire et post-opératoire à 24 mois de recul. Des mesures radiographiques 

étaient réalisées selon des critères de qualité stricts sur les clichés post-opératoires : l’espace sous 

acromial, le débord inférieur de la glénosphère, le tilt, le Critical Shoulder Angle (CSA), l’offset latéral, 

l’index acromial (AI), l’angle glénoïdo-métaphysaire, ainsi que le LateralizationShoulder Angle (LSA) et 

le DistalizationShoulder Angle(DSA). 

Résultats 

Le score de Constant à 24 mois de recul étaient significativement plus élevé dans le groupe latéralisé 

par rapport au groupe médialisé (70+/-13,8 vs 61,1+/-9,1 respectivement, p= 0,003).Le score de 

Constant était corrélé aux marqueurs de latéralisation tels que l’offset latéral (OR 0.64 [0.28, 1.01] 

p=0.001) etle LSA (OR 0.16 [0.02, 0.30] p=0.028). La survenue d’un notchingétait significativement 

plus fréquente dans le groupe médialisé par rapport au groupe latéralisé (47% vs 18% 

respectivement, p=0.05). La survenue d’un notching influençait significativement le score de 

Constant (OR 10,11 [-18.35, -1.88]). Le LSA était corrélé à la survenue d’un notching (OR 1.10 [1.03, 

1.19] p=0.01). 

Conclusion 

La latéralisation dans l’implant huméral du centre de rotation d’une prothèse totale inversée 

d’épaule est associée à de meilleurs résultats fonctionnels et une diminution du notching.  
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Introduction 
 

Afin de pallier au risque de descellement glénoïdien qui grève les résultats à long terme, le dessin des 

prothèses d’épaule inversées est en constante évolution depuis leur mise au point par Paul 

Grammont en 1985(1). Le concept biomécanique initial repose sur le principe de médialisation et 

d’abaissement du nouveau centre de rotation, permettant d’augmenter le recrutement musculaire 

deltoïdien et de pallier à la baisse des mobilités articulaires actives engendrée par l’incompétence de 

la coiffe des rotateurs(2–13). Néanmoins, la tendance actuelle est à la diminution de la médialisation 

du centre de rotation gléno-huméral. Biomécaniquement, cette « latéralisation » a démontré son 

efficacité dans l’amélioration des mobilités articulaires par la mise en tension de la coiffe restante et 

dans la baisse du conflit huméro-glénoïdien inférieur responsable d’une encoche du pilier de la 

scapula ou « notching »(7,14–23). Les modalités de cette latéralisation du centre de rotation sont 

variables selon les dessins prothétiques : latéralisation glénoïdienne avec(19,21) ou sans greffe 

osseuse(3,11,16,20), et/ou latéralisation dans l’implant huméral(3,15,15,24–27). Afin d’éviter les 

forces de cisaillement qui pourraient conduire à un descellement de la glénosphère à long terme en 

cas de latéralisation glénoïdienne (11,28,29), la latéralisation dans l’implant huméral semble une 

solution séduisante. L’utilisation d’une tige courte courbe à embase latéralisée et polyéthylène 

asymétrique permet d’obtenir un offset huméral augmenté. Notre hypothèse était l’existence d’une 

différence cliniquement significative entre les résultats obtenus avec une prothèse totale d’épaule 

inversée au centre de rotation médialisé selon Grammont et avec une prothèse à offset huméral 

augmenté, à 24 mois de recul. L’objectif principal de notre étude était de comparer les scores de 

Constant et mobilités obtenus par chaque prothèse. Une analyse radiographique a permis de 

rechercher des différences entre les évolutions des deux implants et leur corrélation avec différents 

marqueurs de latéralisation du centre de rotation gléno-huméral. 
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Matériel et méthode 
 

Population et protocole de l’étude 
 

Les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie totale inversée d’épaule au CHU de Toulouse entre 

janvier 2008 et mai 2017 ont été inclus de manière rétrospective dans cette étude. Les indications 

étaient restreintes aux ruptures massives de coiffe des rotateurs avec épaule pseudo-paralytique, les 

omarthroses excentrées et les omarthroses centrées à coiffe non fonctionnelle ou glène B2 selon la 

classification de Walch(31). Les arthroplasties dans le cadre de fractures ou pour cause post-

traumatique, ainsi que pour rhumatisme inflammatoire étaient exclues. Les patients devaient avoir 

bénéficié d’un suivi radio-clinique avec un contrôle à deux ans de la chirurgie. 

107 arthroplasties totales d’épaule inversées répondaient aux critères d’inclusion. 30 patients ont été 

exclus, faute de suivi à deux ans de recul (décès, perdus de vue, incapacité ou refus de revenir en 

consultation, absence de contrôle radiologique disponible à 24 mois de recul, greffe glénoïdienne 

type BIO-RSA, transferts musculaires de réanimation de rotation externe).  77 arthroplasties (73 

patients) ont été inclues ; il s’agissait de 38 implants Delta Xtend™ (DePuySynthes, Warsaw, IN, USA) 

dans le « groupe médialisé » et de 37 implantsAequalisAscend Flex™ (Wright Medical, Memphis, 

Tennessee, USA) dans le « groupe latéralisé ». 

 

Imagerie pré-opératoire 
 

Les patients bénéficiaient en pré-opératoire d’un bilan radiographique avec radiographies d’épaule 

de face et de profil axillaire et de Bernageau. Une imagerie en coupe était également pratiquée (IRM 

et/ou scanner ou arthroscanner). 

Les données suivantes étaient recueillies: l’usure glénoïdienne sur la radiographie de face selon la 

classification de Favard(32) et en vue axiale selon Walch(31). Le stade d’arthrose était classé selon la 

classification d’Hamada(33). Une lésion des différents muscles de la coiffe des rotateurs (supra-

épineux, infra-épineux, sous-scapulaire)a été recherchée. La dégénérescence graisseuse du supra-

épineux et du petit rond étaient classées selon Goutallier(34). Enfin, le degré d’amyotrophie du 

muscle supra-épineux était quantifiée sur la coupe en Y(35).  

Evaluation clinique pré-opératoire 
 

Les patients étaient évalués cliniquement par leur chirurgien : les mobilités articulaires actives ainsi 

que la force à 90° d’abduction étaient consignées. La douleur (EVA), un antécédent chirurgical ou de 

luxation au niveau de l’épaule opérée étaient notés. Le score de Constant était réalisé(36). 
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Caractéristiques des implants 
 

La population de l’étude était divisée en deux groupes de patients en fonction du type d’implant 

utilisés : le « groupe médialisé » avait reçu une arthroplastie totale inversée selon les principes de 

Grammont (Delta Xtend™) et le « groupe latéralisé » avait reçu des implants à offset huméral 

(Ascend Flex™) figure 1.  

Figure 1 : design des 2 prothèses 

 

A : prothèse Delta Xtend™ médialisée             B : prothèse Ascend Flex™ latéralisée 

Les implants Delta Xtend™ se composaient d’une glénosphère de diamètre 38 ou 42. L’embase 

glénoïdienne était fixée par 2 vis verrouillées et deux vis non verrouillées, ainsi qu’un plot central de 

longueur 5, 10 ou 15mm. La glénosphère pouvait être excentrée de 2mm ou latéralisée de 2 

millimètres grâce à une embase métallique « excentrique ». La tige humérale utilisée étaitune tige 

monobloc droite en alliage chrome-cobalt, cimentée (ciment Palacos ™ gentamicine), avec deux taille 

épiphysaires disponibles. L’angle métaphyso-diaphysaire était de 155°. La cupule humérale en 

polyéthylène était disponible en épaisseurs de 3, 6 et 9 mm avec une option « haute mobilité » et 

une option rétentive.  

Les implants Ascend Flex™ utilisés dans notre série se composaient d’une glénosphère de diamètre 

36 ou 42. Celle-ci pouvait être excentrée de 2mm. L’embase glénoïdienne utilisée était de diamètre 

25 ou 29mm, impactée en press-fit sur un plot central de 15 ou 25mm, et fixée par 4 vis (2 vis 
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verrouillées et 2 vis en compression). La tige humérale était une tige courte, monobloc, courbe, 

angulée à 132,5°. Elle pouvait être cimentée ou partiellement enduite d’hydroxyapatite et impactée 

en press-fit. Trois embases humérales étaient utilisées permettant de latéraliser/ascencionner ou 

médialiser/abaisser l’humérus par rapport à la scapula selon un offset de 0, 1.5 ou 3.5mm figure2. La 

cupule humérale en polyéthylène utilisée était asymétrique avec angulation de 12,5° et une 

épaisseur de 6 ou 9mm. L’angle métaphyso-diaphysaire était de 145°. Les caractéristiques des 

implants sont présentées dans le tableau 1. 

Figure 2 : modifications de la latéralisation et de l’abaissement de l’implant huméral en fonction du 

positionnement de l’embase humérale dans la prothèse Ascend Flex ™ 

 

 

 

 

Tableau 1 : caractéristiques des implants utilisés dans la série 

 Groupe médialisé 
(Delta Xtend™) 

Groupe latéralisé 
(Ascend Flex™) 

Tige standard courte 
Ciment cimentée cimentée/non cimentée 
Modularité monobloc modulaire 
Angle diaphyso-métaphysaire 155° 145° 
Tailles de glénosphère 36, 42 38, 42 
Latéralisation de la 
glénosphère 

0 et 2 mm 0 mm 

 

 

Technique opératoire 
 

L’anesthésie générale était associée à un bloc inter-scalénique. Les patients étaient installés en 

position « beach chair » sur têtière. Les voies d’abord réalisées étaient des voies supéro-latérales ou 

delto-pectorales. La voie supéro-latérale était réalisée par une incision en épaulette. Le faisceau 

antérieur du deltoïde était désinséré de l’acromion. La veine céphalique était préservée par la voie 

delto-pectorale. Une ténotomie verticale du muscle subscapulaire était effectuée. 

Abaissement/médialisation Elévation /latéralisation 
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La portion intra-articulaire du tendon du muscle long biceps brachial était mise sur fil et ténodésée 

dans sa gouttière en fin d’intervention lorsqu’elle n’était pas déjà rompue. La tête humérale était 

luxée puis recoupée au niveau du col anatomique à 0° (à main levée) ou 20° de rétroversion (à l’aide 

de l’ancillaire intramédullaire) selon l’opérateur. Un protecteur de coupe huméral était mis en place. 

Le temps glénoïdien débutait par une libération capsulaire péri-glénoïdienne et la mise en place 

d’une broche guide entre 0 et 2mm au pôle inférieur du centre de la glène. Le fraisage glénoïdien 

visait à imposer un tilt inférieur entre 0 et 10°. On réalisait ensuite le vissage en compression par 

deux vis puis la pose de deux vis verrouillées dans l’embase glénoïdienne. La glénosphère était alors 

impactée sur son cône morse et vissée. 

Le temps huméral se poursuivait par un alésage métaphyso-diaphysaire (Delta Xtend™) ou le passage 

de râpes métaphysaires (Ascend Flex™) pour l’obtention d’une tenue satisfaisante. Les implants 

huméraux Delta Xtend™ étaient cimentés après pose d’un bouchon au ciment acrylique moyenne 

viscosité avec antibiotiques (Palacos™ Genta). Les implants huméraux Ascend Flex™ étaient impactée 

en press fit ou cimentés. La pose de l’embase humérale (standard, low et high offset) était ensuite 

effectuée. La latéralisation/médialisation était choisie en fonction de la tension des parties molles. Le 

polyéthylène à profil asymétrique était positionné côté épais en médial. 

Un drain de Redon était mis en place pour 48h en intra-articulaire. L’espace entre les deux faisceaux 

deltoïdiens était refermé sur les voies supéro-latérales. 

Les patients étaient immobilisés coude au corps pour une durée de 6 semaines. La rééducation était 

débutée entre 15 et 21 jours post opératoires avec des mobilisations passives pures initialement. 

 

Evaluation clinique post opératoire 
 

Le recueil de l’évaluation clinique des patients se faisait à 2 ans. L’évaluation était réalisée par le 

chirurgien opérateur. On évaluait la douleur (échelle EVA), les mobilités articulaires actives. Le score 

de Constant-Murley était calculé. 

 

Imagerie post opératoire 
 

Les radiographies post opératoires à 6mois, 12mois, 1 an, 2 ans et au dernier recul étaient analysées. 

Les incidences réalisées comprenaient une radiographie de face et de profil de Bernageau. La 

présence de liseré périprothétique glénoïdien et huméral était recherchée en 7 zones pour le groupe 

médialisé (Delta Xtend™) et en 5 zones pour le groupe latéralisé (Ascend Flex™)(37). La présence 

d’une lyse du calcar ou des tubérosités était notée. Le grade de « notching » selon la classification de 

Sirveaux(38) était recueilli. Des mesures étaient réalisées sur les radiographies digitalisées des 

patients (logiciel McKessonradiology™, Maincare solutions, Canejan, France). Les mesures de 

longueur étaient pondérées sur la taille mesurée et la taille réelle de la glénosphère. La radiographie 

de face sélectionnée pour les mesures devait permettre une vision de la glénosphère avec une 
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rotation de moins de 3 mm(39) figure 3. L’espace sous acromial, le débord de la glénosphère par 

rapport au pilier inférieur de la scapula, le tilt de la glénosphère étaient analysés figure 4. Le Critical 

Shoulder Angle (CSA), l’offset latéral, l’index acromial (AI) (40), l’angle glénoïdo-métaphysaire(39), 

ainsi que le Lateralization Shoulder Angle (LSA) et le Distalization Shoulder Angle (DSA) étaient 

mesurés(41) figure 5. Les mesures de longueur étaient ajustées à l’agrandissement radiographique 

par mesure de la taille de la glénosphère puis multiplication par le ratio longueur de glénosphère 

mesurée / taille réelle de la glénosphère. 

Les mesures ont été réaliséesà 4 semaines d’intervalle par l’investigateur et par un chirurgien junior, 

en aveugle des données du patient. 

 

Figure 3 : critère de qualité radiologique 

 

La distance d devait être inférieure à 3 mm pour que la radiographie soit sélectionnée pour des 

mesures radiographiques. 

  

 

d 
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Figure 4 : mesures de l’espace sous acromial, le tilt de la glénosphère, son débord inférieur par 

rapport au pilier inférieur de la scapula et angle glénoïdo-métaphysaire 
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Figure 5 : mesures du Lateral Shoulder Angle (LSA), du Distalization Shoulder Angle (DSA), du Critical 

Shoulder Angle (CSA), de l’offset latéral et de l’index acromial 
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Analyse statistique 
  

Premièrement, les statistiques descriptives (médianes avec écart typepour variables continues et 

fréquences avec proportions des variables discrètes) ont été utilisées pour résumer les données. Le 

test de Student(test paramétrique) ou somme du rang de Wilcoxon (test non paramétrique) et le χ2 

de Pearson (test paramétrique) ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour tester des différences 

univariées entre les groupes à variables continues ou discrètes, respectivement. 

Afin de déterminer les effets individuels des deux modèles prothétiques et les variables du patient 

sur le score de Constant à 24 mois post-opératoires, des modèles de régression logistique multivariée 

ont été construits en ajustant sur la démographie des populations. Par la suite, une régression 

logistique multivariée a été réalisée pour examiner la relation entre certaines caractéristiques de 

base (âge, sexe, BMI, indication, côté dominant opéré, antécédent chirurgical, stades d’arthrose, 

existence de lésions, amyotrophie et involution graisseuse des différents muscles de la coiffe des 

rotateurs, évaluation préopératoire de l’épaule) et le score de Constant post opératoire, avec des 

estimations du risque indépendantes rapportées sous forme de rapports de cotes ajustés (aOR). 

Toutes les variables ont été examinées pour l’entrée dans le modèle final en utilisant une valeur de 

coupure de p <0,20 en analyse univariée. Le critère d'information d’Akaike (AIC) (42) a ensuite été 

utilisé pour examiner le modèle relatif pour tous les modèles possibles construits utilisant les effets 

principaux des variables identifiées au premier stade. Le modèle avec le minimum AIC a été 

sélectionné comme le meilleur modèle.  

Cette procédure a été réalisée également pour étudier la corrélation entre le score de Constant et le 

notching ainsi que le lien statistique entre le notching et les scores radiologiques. 

Les valeurs de p inférieures à 0,05 ont été considérées statistiquement significatives. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide de R (version 3.3.2, R Core Team 2013. R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). 

La fiabilité inter et intra-observateur des mesures radiographiques a été évaluée à l'aide du modèle 

mixte à deux voies du coefficient de corrélation intraclasse (ICC) (43). Les valeurs inférieures à 0,40 

ont été considérées comme médiocres; 0,40 à 0,59 comme passables; 0,60 à 0,74  bonnes et 0,75 à 

1,00 excellentes. 

Résultats 
 

Population de l’étude  

 

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes concernant le BMI, le côté dominant 

atteint, l’indication chirurgicale et les antécédents. Il existait une différence significative entre les 

groupes concernant l’âge et le sexe tableau 2. 
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Tableau 2 : caractéristiques générales de la population 

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

Nombre 38 (49,4%) 39 (50,6%)  
Sexe (H/F) 4/34 (11%/89%) 16/23 (41%/59%) 0.004* 
Age (années) 75.2 +/- 6,2 72.5 +/- 5,9 0.02* 
BMI 25,73 ± 5,42 27,56 ± 5,46 0.15 
Côté dominant atteint 28 (72%) 20 (53%) 0.1 
ATCD chirurgical de 
l’épaule opérée 

10 (26%) 7 (18%) 0.6 

ATCD de luxation de 
l’épaule opérée 

4 (11%) 4 (10%) 0.7 

Omarthrose 
(excentrée/centrée) 

28/11 (72%/28%) 32/6 (84%/16%) 0.3 

 

 

 

Le stade d’omarthrose excentrée selon Hamada était significativement différent entre les deux 

groupes. L’usure de la glène selon Favard et Walch n’était pas différente tableau 3. 

Tableau 3 : caractéristiques de l’imagerie de l’arthrose pré-opératoire 

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

Classification de 
Hamada 

  0.006* 

1 2 (5%) 10 (26%)  
2 6 (16%) 7 (18%)  
3 3 (8%) 6 (15%)  
4A 6 (16%) 7 (18%)  
4B 12 (32%) 9 (23%)  
5 9 (24%) 0  
Classification de 
Favard 

  0.1 

E0 4 (11%) 9 (23%)  
E1 23 (61%) 25 (64%)  
E2 3 (8%) 3 (8%)  
E3 7 (18%) 1 (3%)  
E4 1 (3%) 1 (3%)  
Classification de 
Walch 

  0.4 

A0 1 (3%) 0 (0%)  
A1 20 (53%) 20 (51%)  
A2 5 (13%) 5 (13%)  
B1 1 (3%) 5 (13%)  
B2 4 (11%) 4 (10%)  
C 0 (0%) 0 (0%)  
D 2 (5%) 1 (3%)  
inconnu 4 (13%) 5 (10%)  
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Il existait également des différences significatives entre les deux groupes concernant la voie d’abord, 

le cimentage de la tige humérale, la rétroversion de la coupe humérale, la durée d’immobilisation et 

le début de rééducation tableau 4 

Tableau 4 : caractéristiques per et post opératoires immédiates 

 

Il existait des différences significatives entre les groupes sur l’existence d’une lésion du tendon du 

muscle supra-épineux, sa dégénérescence graisseuse ainsi que son amyotrophie. Il n’existait pas de 

différence sur l’existence d’une lésion de l’infra-épineux, du subscapulaire ni de l’involution 

graisseuse du petit rond tableau 5. 

Tableau 5 : bilan d’imagerie de la coiffe des rotateurs pré-opératoire 

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

Lésion du supra-épineux 34 (87%) 38 (100%) 0.05* 
Lésion de l’infra-épineux 26 (68%) 26 (67%) 1 

Lésion du subscapulaire 19 (50%) 15 (38%) 0.4 
DG du supra-épineux3/4 29 (85%) 16 (43%) 0.001* 
Amyotrophie du supra-
épineuxmodérée/sévère 

32 (91%) 23 (61%) 0.006* 

DG du petit rond3/4 10 (33%) 9 (27%) 0.8 

 

DG : dégénérescence graisseuse selon Goutallier selon 4 stades, les stades 3 et 4 correspondant à 

une involution graisseuse supérieure ou égale à la moitié des fibres musculaires(34) 

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

Voie d’abord 
deltopectorale/supérolatérale 

15/23 (39%/61%) 28/1 (98%/2%) 0.001* 

Tige cimentée 38 (100%) 4 (10%) 0.001* 

Rétroversion de la coupe 
humérale 0°/20° 

0/38 (0/100%) 22/17 (56%/44%) 0.001* 

Taille moyenne de la 
glénosphère (mm) 

38,15 ± 1 37,38 ± 2,65 0,09 

Glénosphère excentrée 28 (73,7%) 0 (0%) 0.001* 

Durée d’hospitalisation (jours) 5,86 ± 2,6 5,28 ± 2,21 0.3 

Durée d’immobilisation (jours) 45 ± 0 43,07  ± 6,35  0.04* 

Délai avant rééducation (jours) 21,31 ± 4,32  11,76 ± 11,72 0.001* 
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Résultats cliniques 

 

Le score de Constant à 24 mois de recul étaient significativement plus élevé dans le groupe 

latéralisé par rapport au groupe médialisé en analyse multivariée (70+/-13,8 vs 61,1+/-9,1 

respectivement, p= 0,003) tableau 6. 

Tableau 6 : résultats cliniques en pré et post opératoire à 2 ans en analyse multivariée 

 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur l’EVA post opératoire (0,36 ± 0,88 vs 0,51 ± 1,52 

respectivement, p=0,61). 

Concernant les mobilités articulaires, il n’y avait pas de différence significative en analyse bivariée sur 

l’antépulsion post opératoire (137,1 ± 17,7 degrés dans le groupe médialisé contre 140 ± 20,1 degrés 

dans le groupe latéralisé, p=0.51), ni sur la rotation externe (22.8 ± 19.1 degrés dans le groupe 

médialisé contre 23.1 ± 21.4 degrés dans le groupe latéralisé). Le score de rotation interne était 

significativement plus élevée à 24 mois de recul dans le groupe latéralisé (7 ± 2.7) par rapport au 

groupe médialisé (4.7 ±2.6 , p=0.001) tableau 7. 

  

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

 Pré op Post op Pré op Post op Pré op Post op 

CS 21,96 ± 8,64 61,07 ± 9,13 30,38 ± 13,19 70,01 ± 13,76 p=0,001* p=0,003* 

Delta CS 39,11 ± 11,81 39,62 ± 14,4 p=0,87 

EVA 5,76 ± 2,26 0,36 ± 0,88 6,38 ± 2,18 0,51 ± 1,52 p=0,23 p=0,61 

Delta EVA 5,39 ± 2,2 5,87 ± 2,57 p=0,39 
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Tableau 7 : évolution des mobilités articulaires passives en pré et post opératoire à 2 ans en analyse 

univariée 

 

AE : antépulsion en degrés 

RE : rotation externe coude au corps en degrés 

RI score : rotation interne cotée sur 10 (2 main-fesse, 4 main-sacrum, 6 main-L3, 8 main-T12, 10 

main-T8) 

Delta : différence entre le pré et le post opératoire 

  

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

 Pré op Post op Pré op Post op Pré op Post op 

AE 68,81 ± 33,23 137,1 ± 17,7 89,23 ± 31,84 140 ± 20,1 p=0,01* P=0,51 

Delta AE 68,28 ± 38,28 50,76 ± 30,2 P=0,03* 

RE 12,63 ± 19,1 22,8 ± 19,1 13,71 ± 24,93 23,1 ± 21,4 P=0,21 P=0,95 

Delta RE 10,13 ± 21,42 9,35 ± 21,96 P=0,88 

RI score 4,42 U ± 2,68 4,7 ± 2,6 4,51 U ± 2,54 7 ± 2,7 P=0,88 P=0,001* 

Delta RI 0,26 ± 2,81 2,46 ± 2,87 P=0,001* 
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Complications 

 

Une complication était survenue dans 20,8% des cas. 

3 complications per-opératoires sont survenues dans le groupe latéralisé ; il s’agissait de deux 

fractures humérales traitées par cerclage au fil pour l’une et mise en place d’une tige cimentée pour 

l’autre. Un démontage de l’embase glénoïdienne a été traité par la mise en place d’une embase à 

plots longs et immobilisation par coussin d’abduction en post-opératoire. Il n’y a pas eu de 

complication per-opératoire dans le groupe médialisé. 

14 complications post-opératoires étaient survenues (5 dans le groupe latéralisé, 9 dans le groupe 

médialisé), ayant nécessité 6 reprise chirurgicales (7,8%). Il s’agissait d’une embolie pulmonaire, trois 

atteintes du nerf ulnaire avec une récupération spontanée dans 1 cas à un an, deux hématomes 

ayant nécessité un drainage chirurgical, une fracture humérale et une fracture acromiale traitées 

orthopédiquement. Deux amyotrophies du faisceau antérieur du deltoïde étaient relevées. Une 

instabilité post opératoire était survenue dans deux cas, ayant indiqué une reprise chirurgicale avec 

augmentation de la taille du polyéthylène, associé dans un cas à une reprise de la glénosphère pour 

un diamétre supérieur excentré. Deux descellements septiques survenus à 5 et 26 mois ont nécessité 

une révision en un temps avec antibiothérapie post opératoire tableau 8 

Tableau 8 : complications en fonction des groupes 

 Groupe médialisé Groupe latéralisé 

Complications per-opératoires aucune 2 fractures humérales 
1 démontage d’embase 
glénoïdienne 

Complications post-
opératoires 

9 complications : 
- 0 sepsis 
- 1 hématome 
- 1 fracture acromiale 
- 2 lésions du nerf ulnaire 
- 2 instabilités  
- 1 embolie pulmonaire 
- 2 amyotrophies deltoïdiennes 

5 complications : 
- 2 sepsis 
- 1 hématome 
- 1 fracture humérale 
- 1 lésion du nerf ulnaire 
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Résultats radiologiques 

 

La corrélation inter et intra observateurs des mesures radiologiques était excellente concernant la 

mesure de l’espace sous acromial, le débord glénoïdien inférieur, le tilt de la glénosphère, l’angle 

glénométaphysaire, le LSA et le DSA. Elle était bonne pour l’offset latéral et le CSA. Concernant 

l’index acromial, elle était passable en intra-observateur et médiocre en inter-observateur tableau 9. 

 

Tableau 9 : corrélation intra et inter observateur des mesures radiologiques (ICC) 

 

 Inter observateur Intra observateur 

Espace sous acromial 0.914 (0.799 – 0.965) 0.935 (0.87 - 0.971) 
Débord glénoïdien 0.88 (0.722 – 0.951) 0.914 (0.829 – 0.962) 
Offset latéral 0.692 (0.353 – 0.867) 0.762 (0.573 – 0.888) 
CSA 0.662 (0.313 – 0.852) 0.785 (0.603 – 0.901) 
Index Acromial 0.33 (-0.139 – 0.671) 0.566 (0.306 – 0.779) 
Tilt glénosphère 0.935 (0.761 - 0.977) 0.959 (0.9 - 0.983) 
GMA 0.966 (0.825 – 0.989) 0.976 (0.938 – 0.991) 
LSA 0.91 (0.783 – 0.963) 0.9 (0.803 – 0.956) 
DSA 0.945 (0.889 – 0.976) 0.924 (0.821 – 0.969) 
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Les mesures radiographiques sont exposées dans le tableau 10. 

Tableau 10 : mesures radiographiques 

 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 

Espace sous 
acromial 

23,93 mm ± 9,06 26,66 mm ± 8,35
  

p=0,701 

Débord glénoïdien 
inf. 

5,36 mm ± 2,83 5,38 mm ± 3,98 p=0,98 

Offset latéral 37,36 mm ± 4,63 46,06 mm ± 5,9 p=0,001* 
CSA 34,81° ± 9,83 31,77° ± 24,06 P=0,01* 
Index acromial 0,91  ± 0,24 0,85  ± 0,13 p=0,201 
Tilt 88,01°± 12,14 76,61° ± 10,98 p=0,001* 
GMA 47,45° ± 13,65 21,22° ± 11,44 p=0,001* 
LSA 68,67° ± 11,7 74,08° ± 17,4 p=0,06 
DSA 49,57° ± 11,52 41,97° ± 14,66 p=0,04* 
 

CSA : criticalshoulder angle 

Tilt : tilt de la glénosphère 

GMA : angle glénométaphysaire 

LSA : LateralizationShoulder Angle 

DSA : DistalizationShoulder Angle 

La survenue d’un notching à 24 mois de recul était significativement plus fréquente après analyse 

multivariée dans le groupe médialisé par rapport au groupe latéralisé (47% vs 18% respectivement, 

p=0.05). Le stade de notching en fonction des groupes est fourni dans le diagramme 1.  Il n’existait 

pas de différence sur la survenue d’une ostéolyse trochitérienne, d’une ostéolyse du calcar ni sur la 

survenue d’un liseré radio-transparent glénoïdien. La survenue d’un liseré huméral était 

significativement plus fréquente dans le groupe latéralisé (13% vs 51%, respectivement, p=0.023) 

tableau 11. 
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Diagramme 1 : répartition du notching selon le groupe 

 

effectif 

 

 

 

Tableau 11 : Evolution radiologiques à 24 mois de recul en analyse multivariée 
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 Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p 
Notching 18 (47%) 7 (18%) P=0,05* 
Ostéolyse trochiter 12 (32%) 9 (23%) P=0,5 
Ostéolyse calcar 27 (71%) 26 (67%) P=0,9 
RLL humérales 5 (13%) 20 (51%) P=0,023* 
RLL glénoïdienne 2 (5%) 8 (28%) P=0,2 

Stade de notching (Sirveaux) 
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Influence des mesures radiologiques sur la modification du score de Constant 

 

Après analyse multivariée, le score de Constant était corrélé aux marqueurs de latéralisation tels que 

l’offset latéral (OR 0.64 [0.28, 1.01] p=0.001) et le LSA (OR 0.16 [0.02, 0.30] p=0.028). L’index 

acromial présentait une tendance statistique à l’association avec le score de Constant (p=0,051). Il 

existait également une corrélation avec le débord glénoïdien inférieur et le DSA. 

Ces marqueurs de latéralisation étaient plus élevés dans le groupe Ascend Flex™ de manière 

significative pour l’offset latéral, avec une tendance statistique à la significativité pour le LSA 

(p=0,006). 

La survenue d’un « notching » influençait significativement le score de Constant (OR 10,11 [-18.35, -

1.88]) (tableau 12). 

Tableau 12 : facteurs radiologiques influençant le score de Constant après analyse multivariée 

 

 

 

 

 

GS hangover : débord glénoïdien inférieur 

GM angle : angle glénoïdo-métaphysaire 

LSA : lateral shoulder angle 

DSA :distalization shoulder angle 

Notch : selon la classification de Sirveaux(32) 

 

  



39 
 

Influence des mesures radiologiques sur la survenue du notching 

 

La seule mesure radiologique corrélée à la survenue d’un « notching » après analyse multivariée était 

le LSA (OR 1.10 [1.03, 1.19] p=0.01). Il existait une tendance statistique à l’association entre le 

« notching » et l’angle glénométaphysaire (OR 1.04 [1.0, 1.09] p=0.06) tableau 13. 

Tableaux 13 : facteurs radiologiques associés à la survenue d’un notching après analyse multivariée 

(les mesures radiologiques non associées significativement au notching en univarié ont été exclues 

d’emblée) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CSA : Critical Shoulder Angle 

AI : index acromial 

GMA : angle glénoïdo-métaphysaire 

LSA : Lateralization Shoulder Angle 



40 
 

Discussion 

Contexte des implants prothétiques disponibles à la pose 

Depuis la révolution dans la prise en charge de l’omarthrose excentrée apportée par la prothèse 

totale d’épaule inversée il y a maintenant plus de 30 ans, les designs prothétiques n’ont cessé 

d’évoluer. Les limites des premiers modèles mis au point par P. Grammont (Delta™ puis Delta III™) 

sont maintenant bien identifiées. La limitation des mobilités articulaires post opératoires, 

notamment les rotations interne et externe, la survenue d’une encoche glénoïdienne (notching) avec 

descellement de la glénosphère ainsi que l’aspect inesthétique de l’épaule en font partie 

(4,10,12,13,23). Afin de remédier à ces trois problèmes, les concepts biomécaniques de la prothèse 

totale inversée ont été étudiés par des protocoles expérimentaux sur sujet cadavérique et par des 

modèles informatiques (2,3,11,16,21,26,28–30,44–53). Les résultats de ces études remettaient en 

cause le principe d’une médialisation pure du centre de rotation gléno-huméral, incarnés dans notre 

étude par le design de la Delta Xtend™, évolution modulaire du modèle Delta III.Des implants avec 

latéralisation du centre de rotation ont été développés et leurs résultats cliniques et radiologiques 

sont aujourd’hui encourageants (7,9,15,20,24,25,54,55).Depuis 2012, la Food and Drug 

Administration aux USA a autorisé la pose d’un modèle prothétique à tige courte avec latéralisation 

du centre de rotation gléno-huméral grâce à une embase et un polyéthylène asymétrique, 

l’AequalisAscend Flex™. Les résultats cliniques et radiologiques de ces implants sont bons à deux ans 

de recul avec des mobilités en antépulsion d’environ 140°, une rotation externe supérieure à 30° et 

unerotation interne aux alentours de L3 (56,57).  

Score de Constant des deux groupes 

Merolla et al. ont comparé l’Ascend Flex™ à un modèle prothétique à centre de rotation gléno-

huméral médialisé(18). Ils ne constataient pas de différence significative enterme de score de 

Constant ni en terme de mobilités post opératoires. Notre série retrouve un score de Constant 

significativement plus élevé (de l’ordre de 9 points) dans le groupe latéralisé par rapport au groupe 

médialisé, après analyse multivariée prenant en compte la différence de score de Constant pré-

opératoire. Nos résultats étaient similaires concernant l’absence de différence entre les groupes des 

mobilités en antépulsion et en rotation externe.  

Mobilités et latéralisation 

En revanche, la rotation interne était améliorée dans le groupe latéralisé dans notre série. Cette 

différence pourrait provenir d’une meilleure restauration de la tension du subscapulaire permise par 

la latéralisation. Il est intéressant de noter que cette augmentation de la rotation interne était 

supérieure dans le groupe de patients dont l’abord chirurgical a été majoritairement une voie delto-

pectorale avec section-réinsertion du tendon du muscle subscapulaire. Néanmoins, la littérature ne 

permettait pas de conclure sur la relation entre la voie d’abord et les mobilités en rotation (58,59). La 

rétroversion de la coupe humérale, significativement plus importante dans le groupe médialisé, a 

démontré son effet sur les amplitudes en rotation(52). Néanmoins, celle-ci n’était pas corrélée aux 

mobilités articulaires en rotation interne et externe dans notre série.  

L’angle diaphyso-épiphysaire est connu pour influencer les mobilités articulaires passives et actives, 

celles-ci augmentant globalement avec une diminution de l’angulation(30,60). L’angle cervical dans le 
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groupe médialisé était de 155° contre 145° dans le groupe latéralisé. Il s’agit d’une caractéristique 

des implants prothétiques qui a pu influencer nos résultats.  

Nous ne retrouvions pas de différence de rotation externe entre les deux groupes de patients. Les 

études biomécaniques suggèrent pourtant une influence de la latéralisation humérale sur la rotation 

externe, par retension des muscles infra-épineux et petit rond (3,29,30). Les deux groupes de 

patients étaient comparables sur l’infiltration graisseuse pré-opératoire du petit rond, facteur connu 

pour influencer la rotation externe dans les prothèses inversées latéralisées(61).  

Fiabilité des mesures radiographiques  

Les mesures radiographiques réalisées présentaient de bons critères de reproductibilité intra et inter 

observateurs, hormis pour l’index acromial. 

Lien entre les mesures radiographiques de latéralisation et le score de Constant 

L’analyse multivariée de ces mesures retrouvait une corrélation positive indépendante entre les 

marqueurs radiologiques de latéralisation du centre de rotation gléno-huméral et le score de 

Constant. Ces données sont en accord avec la littérature(15,41). La glénosphère des deux groupes de 

patients était de taille comparable, la latéralisation du centre de rotation se faisait donc dans 

l’implant huméral(18,27). La conception de la prothèse Ascend Flex™ permet en effet d’ajuster la 

latéralisation humérale grâce à un polyéthylène asymétrique, mais aussi une embase humérale avec 

offset dont le positionnement per-opératoirea un effet d’abaissement et de médialisation ou 

d’élévation et de latéralisation humérale en fonction de sa rotation(53). Nos mesures de 

latéralisation du centre de rotation prothétique étaient d’ailleurs supérieures dans le groupe 

latéralisé, ce qui illustre de manière objective la différence de conception des deux designs des 

implants huméraux. 

Effet de l’abaissement du centre de rotation 

Le corollaire de la latéralisation du centre de rotation prothétique induite par un offset latéral  

augmenté dans l’humérus est un moindre abaissement de ce centre de rotation. Nos résultats 

montraient en effet un DSA inférieur dans le groupe latéralisé par rapport au groupe médialisé. Hors 

cet abaissement du centre de rotation est corrélé à l’amélioration des résultats fonctionnels, dans 

notre série comme dans la littérature (2,3).Le DSA est plus particulièrement associé aux mobilités en 

abduction et antépulsion (41). Il est possible que l’influence de l’abaissement du centre de rotation 

soit inférieure à celle de sa latéralisation dans le score de Constant. 

Intérêt clinique du notching 

Le descellement dans la prothèse totale inversée d’épaule survient dans un premier temps sur la 

glénosphère, sous la forme d’une encoche du pilier inférieur de la glène ou « notching »(32,62,63). 

L’influence du notching sur les résultats cliniques est débattue (14,32). Néanmoins, Simovitch et al. 

retrouvaient une corrélation entre le notching et les résultats fonctionnels dans leur série (61). Notre 

étude mettait en évidence un Odds Ratio supérieur à 10 concernant l’influence négative de la 

présence d’un notchingsur le score de Constant, avec un recueil radiographique en aveugle des 

données du patient et une analyse multivariée.  

Il s’agit d’un résultat intéressant car il corrobore la prévention de l’encoche humérale par les 

concepteurs de prothèse et les chirurgiens poseurs. En effet, il ne s’agit pas seulement d’une 

anomalie radiologique qui induit un risque théorique de descellement mais bien d’un facteur 
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indépendant de baisse des scores fonctionnels de l’épaule. Le notching survient dans les 14 mois post 

opératoires et a tendance à progresser avec les années ; notre recul de 24 mois était donc suffisant 

pour en faire le diagnostic(64).  

L’encoche survenait dans 45% des cas dans notre étude, en accord avec la littérature 

(5,8,10,23,39,64–68). Les facteurs qui influent sur sa survenue sont multiples et liés à l’anatomie du 

patient, au design des implants prothétiques ainsi qu’à leur positionnement per-

opératoire(7,15,25,26,29,32,39,45,63,64,64,66,69). Sur le plan radiologique, seul le LSA a démontré 

un lien statistique avec la survenue d’un notching. Des marqueurs liés à la glénosphère comme son 

diamètre,le tilt et le débord inférieur étaient non significatifs, de même que les marqueurs 

d’abaissement du centre de rotation (CSA, LSA, espace sous acromial). La latéralisation joue donc un 

rôle important sur la survenue de l’encoche dans notre série. Néanmoins, l’absence de significativité 

du lateral offset incite à la prudence dans l’interprétation de ce résultat. 

L’angle glénométaphysaire présentait une tendance statistique à être associé à une augmentation de 

la survenue du notching. Il était plus élevé dans le groupe médialisé, probablement en lien avec 

l’angle cervical de 155° contre 145° dans le groupe latéralisé. Falaise et al. ont trouvé une influence 

de l’angle glénométaphysaire et la survenue d’un notching. Ce résultat illustre la difficulté du choix 

de l’angle cervical prothétique, avec d’un côté de meilleures mobilités en cas de baisse de 

l’angulation mais une augmentation du risque d’encoche. 

Complications 

Notre taux de complications (supérieur à 20%) est élevé, associé à près de 8% de reprise chirurgicale. 

Celles-ci sont influencées par l‘âge avancé des patients, avec une proportion importante 

d’antécédent chirurgical sur l’épaule opérée. Ce taux reste néanmoins en concordance avec la 

littérature, où il varie de 14% à 29% de complications péri-opératoires(5,8,12,24,55,57,62,63,65,70). 

Trois fractures humérales (2per-opératoires et une post opératoire tardive) sont survenues dans le 

groupe latéralisé sur des tiges courtesnon cimentées. Aucune n’est survenue dans le groupe 

médialisé (tige standard cimentée). Ces résultats illustrent la nécessité de recourir à une tige 

cimentée standard en cas d’os particulièrement porotique, situation assez fréquente dans la 

population de patients âgés atteints d’omarthrose excentrée (55). Aucune fracture acromiale n’a été 

constatée en cas de prothèse latéralisée dans notre série (71). Un cas est survenu dans le groupe 

médialisé. 

Effet de la latéralisation sur le descellement huméral 

La latéralisation du centre de rotation gléno-huméral prothétique dans la glénosphère a démontré 

sur le plan biomécanique une majoration des contraintes en cisaillement et en arrachement à 

l’origine de descellement (11,28). On peut s’interroger sur l’influence de ces forces en cas de 

latéralisation de ce dernier dans l’implant huméral. On retrouvait des taux similaires dans nos deux 

groupes d’ostéolyse du calcar et du trochiter, mais une augmentation des liserés radiotransparents 

huméraux dans le groupe latéralisé. Néanmoins, la différence de fixation des deux tiges humérales 

(tige longue cimentée contre tige courte à 90% non cimentée) incite à la prudence quant à 

l’interprétation de ce résultat. 

Limites de l’étude 

Les limites de notre étude sont liées au caractère rétrospectif du recueil de données. Les prothèses 

du groupe médialisé étaient posées par les auteurs depuis 2009, contre 2013 pour les implants 
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latéralisés. Le point ayant été fixé à 24 mois de recul, un biais de suivi a été évité. Néanmoins, 

l’expérience chirurgicale a montré son influence sur la qualité de positionnement des implants et la 

survenue de complications (72). La courbe d’apprentissage, estimée à une quarantaine de cas, a ainsi 

été réalisée en majorité sur la pose des implants médialisés. 

Les différences concernant les caractéristiques des populations initiales (âge, sexe, scores de 

Constant et mobilités pré-opératoires différentes) ont pu être prises en compte dans l’analyse 

multivariée des résultats et éviter un biais de confusion. 

D’autre part, la majorité des implants médialisés présentaient une latéralisation dans la glénosphère 

de 2 mm (implants « excentrés »). Cette latéralisation est modeste au vue de l’offset latéral global 

des deux groupes (37,36 mm ± 4,63 dans le groupe médialisé contre 46,06 mm ± 5,9 dans le groupe 

latéralisé)(27). Cette faible latéralisation dans la glénosphère ne remet donc pas en cause la 

comparaison du groupe d’implants Ascend Flex™ considérés latéralisés et le groupe Delta Xtend™ 

médialisés.  
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Conclusion 
 

La latéralisation dans l’implant huméral du centre de rotation d’une prothèse totale inversée 

d’épaule est associée à de meilleurs résultats fonctionnels et une diminution de l’ encoche 

glénoïdienne.  
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Quelle influence de la latéralisation dans l’implant huméral d’une prothèse totale d’épaule inversée ? 
Comparaison des résultats cliniques et radiologiques de 2 types de prothèse 

 

 

RESUME:  

La latéralisation du centre de rotation gléno-huméral dans la prothèse inversée d’épaule a démontré des résultats 

expérimentaux et cliniques encourageants sur la récupération des amplitudes articulaires et la diminution des encoches 

scapulaires. L’objectif de notre étude était de rechercher une amélioration clinique et de comparer les résultats 

radiographiques d’une prothèse au centre de rotation médialisé et d’une prothèse à offset huméral augmenté. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de janvier 2008 à mai 2018 portant sur 77 arthroplasties (73 patients); il s’agissait de 

38 implants médialisés et 37 implants latéralisés, ayant bénéficié d’un bilan radio-clinique pré-opératoire et post-opératoire 

à 24 mois de recul. Des mesures radiographiques étaient réalisées selon des critères de qualité stricts sur les clichés post-

opératoires : l’espace sous acromial, le débord inférieur de la glénosphère, le tilt, le Critical Shoulder Angle (CSA), l’offset 

latéral, l’index acromial (AI), l’angle glénoïdo-métaphysaire, ainsi que le Lateralization Shoulder Angle (LSA) et le 

Distalization Shoulder Angle(DSA). 

Le score de Constant à 24 mois de recul étaient significativement plus élevé dans le groupe latéralisé par rapport au groupe 

médialisé (70+/-13,8 vs 61,1+/-9,1 respectivement, p= 0,003).Le score de Constant était corrélé aux marqueurs de 

latéralisation tels que l’offset latéral (OR 0.64 [0.28, 1.01] p=0.001) et le LSA (OR 0.16 [0.02, 0.30] p=0.028). La survenue 

d’un notchingétait significativement plus fréquente dans le groupe médialisé par rapport au groupe latéralisé (47% vs 18% 

respectivement, p=0.05). La survenue d’un notching influençait significativement le score de Constant (OR 10,11 [-18.35, -

1.88]). Le LSA était corrélé à la survenue d’un notching (OR 1.10 [1.03, 1.19] p=0.01). 

La latéralisation dans l’implant huméral du centre de rotation d’une prothèse totale inversée d’épaule est associée à de 

meilleurs résultats fonctionnels et une diminution du notching.  

 

What influence of lateralization in the humeral implant in a reverse total shoulder arthroplasty ? 
Comparison of the clinical and radiographic results of two types of prosthesis. 
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