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bien bronzée dans quelques mois.

16



Arnaud Valette : le plus badass des blonds vénitiens ! La guigne finira bien par te lacher man...
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Emilie Mathieu : la spécialité est belle, le chemin est long mais il en vaut la peine. Garde la foi, petite
savoyarde !

Joris Tiercelin : humilité, honnéteté, disponibilité. Un beau début d’internat !
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Florian Saint-Genez : merci pour tes coups de main bienvenus au bloc, beach boy !
Hugo Barret : sérieux et efficace, un Nicois comme on les aime.

Aux plastocs :

Dr Marion Arthozoul : un caractére bien trempé et des mains d’or.
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partagées. Merci.
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vous est toujours un plaisir... et un défi !), a la secte Jacques Puel : Marion (la folasse, mais si je t'aime
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soirées !), Gaél (a nos futurs runs !), Bastou (110 bornes... Tu me fais réver !), Bébert (félicitations !),
Julie (future kiné du sport !), Arnaud (I'aveyronnais de Calédo)...

Au personnel du PPR

Merci de ce que vous faltes pour les patients au quotidien. Un remerciement particulier a Laétitia et
Christel pour m’avoir fourni les dossiers !
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Résumeé

Introduction

La latéralisation du centre de rotation gléno-huméral dans la prothése 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 prothéese au centre de
rotation médialisé et d’une prothese a offset huméral augmenté.

Matériel et méthodes

Il s’agissait d’'une étude rétrospective de janvier 2008 a 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 a 24 mois de recul. Des mesures radiographiques
étaient réalisées selon des critéres de qualité stricts sur les clichés post-opératoires : I'espace sous
acromial, le débord inférieur de la glénosphére, le tilt, le Critical Shoulder Angle (CSA), I'offset latéral,
I'index acromial (Al), I'angle glénoido-métaphysaire, ainsi que le LateralizationShoulder Angle (LSA) et
le DistalizationShoulder Angle(DSA).

Résultats

Le score de Constant a 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 I'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 influencgait significativement le score de
Constant (OR 10,11 [-18.35, -1.88]). Le LSA était corrélé a la survenue d’un notching (OR 1.10 [1.03,
1.19] p=0.01).

Conclusion

La latéralisation dans lI'implant huméral du centre de rotation d’'une prothése totale inversée
d’épaule est associée a de meilleurs résultats fonctionnels et une diminution du notching.
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Introduction

Afin de pallier au risque de descellement glénoidien qui gréve les résultats a long terme, le dessin des
protheses 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
deltoidien et de pallier a la baisse des mobilités articulaires actives engendrée par I'incompétence de
la coiffe des rotateurs(2—13). Néanmoins, la tendance actuelle est a la diminution de la médialisation
du centre de rotation gléno-huméral. Biomécaniquement, cette « latéralisation » a démontré son
efficacité dans I'amélioration des mobilités articulaires par la mise en tension de la coiffe restante et
dans la baisse du conflit huméro-glénoidien 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 glénoidienne avec(19,21) ou sans greffe
osseuse(3,11,16,20), et/ou latéralisation dans I'implant huméral(3,15,15,24-27). Afin d’éviter les
forces de cisaillement qui pourraient conduire a un descellement de la glénosphere a long terme en
cas de latéralisation glénoidienne (11,28,29), la latéralisation dans I'implant huméral semble une
solution séduisante. L’utilisation d’une tige courte courbe a embase latéralisée et polyéthylene
asymétrique permet d’obtenir un offset huméral augmenté. Notre hypothése était I'existence d’une
différence cliniquement significative entre les résultats obtenus avec une prothése totale d’épaule
inversée au centre de rotation médialisé selon Grammont et avec une prothése a offset huméral
augmenté, a 24 mois de recul. L'objectif principal de notre étude était de comparer les scores de
Constant et mobilités obtenus par chaque prothése. 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 I'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 maniére 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 a coiffe non fonctionnelle ou gléne 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 contréle a deux ans de la chirurgie.

107 arthroplasties totales d’épaule inversées répondaient aux critéres d’inclusion. 30 patients ont été
exclus, faute de suivi a deux ans de recul (déces, perdus de vue, incapacité ou refus de revenir en
consultation, absence de contrdle radiologique disponible a 24 mois de recul, greffe glénoidienne
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: I'usure glénoidienne 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
gue la force a 90° d’abduction étaient consignées. La douleur (EVA), un antécédent chirurgical ou de
luxation au niveau de I'épaule opérée étaient notés. Le score de Constant était réalisé(36).
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Caractéristiques des implants

La population de I'étude était divisée en deux groupes de patients en fonction du type d’implant
utilisés : le « groupe médialisé » avait recu une arthroplastie totale inversée selon les principes de
Grammont (Delta Xtend™) et le « groupe latéralisé » avait recu des implants a offset huméral
(Ascend Flex™) figure 1.

Figure 1 : design des 2 protheses

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

Les implants Delta Xtend™ se composaient d’une glénosphére de diametre 38 ou 42. L’'embase
glénoidienne était fixée par 2 vis verrouillées et deux vis non verrouillées, ainsi qu’un plot central de
longueur 5, 10 ou 15mm. La glénosphére pouvait étre excentrée de 2mm ou latéralisée de 2
millimetres grace a 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
polyéthyléne 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 glénosphére de diametre
36 ou 42. Celle-ci pouvait étre excentrée de 2mm. L'embase glénoidienne utilisée était de diametre
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 a 132,5°. Elle pouvait étre cimentée ou partiellement enduite d’hydroxyapatite et impactée
en press-fit. Trois embases humérales étaient utilisées permettant de latéraliser/ascencionner ou
médialiser/abaisser I’'humérus par rapport a la scapula selon un offset de 0, 1.5 ou 3.5mm figure2. La
cupule humérale en polyéthylene 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 I'abaissement de I'implant huméral en fonction du
positionnement de I'embase humérale dans la prothése Ascend Flex ™

Abaissement/médialisation  Elévation /latéralisation

Tableau 1 : caractéristiques des implants utilisés dans la série

Groupe médialisé Groupe latéralisé
(Delta Xtend™) (Ascend Flex™)

Tige standard courte

Ciment cimentée cimentée/non cimentée

Modularité monobloc modulaire

Angle diaphyso-métaphysaire  155° 145°

Tailles de glénosphére 36, 42 38, 42

Latéralisation de la Oet2mm 0mm

glénospheére

Technique opératoire

L'anesthésie générale était associée a un bloc inter-scalénique. Les patients étaient installés en
position « beach chair » sur tétiere. 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 deltoide était désinséré de I'acromion. La veine céphalique était préservée par la voie
delto-pectorale. Une ténotomie verticale du muscle subscapulaire était effectuée.
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La portion intra-articulaire du tendon du muscle long biceps brachial était mise sur fil et ténodésée
dans sa gouttiere en fin d’intervention lorsqu’elle n’était pas déja rompue. La téte humérale était
luxée puis recoupée au niveau du col anatomique a 0° (a main levée) ou 20° de rétroversion (a I'aide
de I'ancillaire intramédullaire) selon I'opérateur. Un protecteur de coupe huméral était mis en place.

Le temps glénoidien débutait par une libération capsulaire péri-glénoidienne et la mise en place
d’une broche guide entre 0 et 2mm au pdle inférieur du centre de la gléne. Le fraisage glénoidien
visait a 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 I'embase glénoidienne. La glénosphére était alors
impactée sur son cone morse et vissée.

Le temps huméral se poursuivait par un alésage métaphyso-diaphysaire (Delta Xtend™) ou le passage
de rapes métaphysaires (Ascend Flex™) pour I'obtention d’une tenue satisfaisante. Les implants
huméraux Delta Xtend™ étaient cimentés aprés 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 I'embase humérale (standard, low et high offset) était ensuite
effectuée. La latéralisation/médialisation était choisie en fonction de la tension des parties molles. Le
polyéthyléne a profil asymétrique était positionné coté épais en médial.

Un drain de Redon était mis en place pour 48h en intra-articulaire. L’espace entre les deux faisceaux
deltoidiens 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 I’évaluation clinique des patients se faisait a 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 a 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 glénoidien 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 glénosphere. La radiographie
de face sélectionnée pour les mesures devait permettre une vision de la glénosphere avec une
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rotation de moins de 3 mm(39) figure 3. L'espace sous acromial, le débord de la glénosphere par
rapport au pilier inférieur de la scapula, le tilt de la glénosphere étaient analysés figure 4. Le Critical
Shoulder Angle (CSA), I'offset latéral, I'index acromial (Al) (40), I'angle glénoido-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 a I'agrandissement radiographique
par mesure de la taille de la glénosphere puis multiplication par le ratio longueur de glénosphere
mesurée / taille réelle de la glénospheére.

Les mesures ont été réaliséesa 4 semaines d’intervalle par I'investigateur et par un chirurgien junior,
en aveugle des données du patient.

Figure 3 : critére de qualité radiologique

La distance d devait étre inférieure a 3 mm pour que la radiographie soit sélectionnée pour des
mesures radiographiques.

26



Figure 4 : mesures de I'espace sous acromial, le tilt de la glénosphére, son débord inférieur par
rapport au pilier inférieur de la scapula et angle glénoido-métaphysaire
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Figure 5 : mesures du Lateral Shoulder Angle (LSA), du Distalization Shoulder Angle (DSA), du Critical
Shoulder Angle (CSA), de I'offset latéral et de I'index acromial
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Analyse statistique

Premieérement, les statistiques descriptives (médianes avec écart typepour variables continues et
fréquences avec proportions des variables discretes) ont été utilisées pour résumer les données. Le
test de Student(test paramétrique) ou somme du rang de Wilcoxon (test non paramétrique) et le x2
de Pearson (test paramétrique) ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour tester des différences
univariées entre les groupes a variables continues ou discretes, respectivement.

Afin de déterminer les effets individuels des deux modeles prothétiques et les variables du patient
sur le score de Constant a 24 mois post-opératoires, des modeles 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 (age, sexe, BMI, indication, c6té 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 I'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 I'entrée dans le modéle final en utilisant une valeur de
coupure de p <0,20 en analyse univariée. Le critére d'information d’Akaike (AIC) (42) a ensuite été
utilisé pour examiner le modele relatif pour tous les modeles possibles construits utilisant les effets
principaux des variables identifiées au premier stade. Le modele avec le minimum AIC a été
sélectionné comme le meilleur modele.

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 a 0,05 ont été considérées statistiguement significatives. L’analyse
statistique a été réalisée a 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 a l'aide du modéle
mixte a deux voies du coefficient de corrélation intraclasse (ICC) (43). Les valeurs inférieures a 0,40
ont été considérées comme médiocres; 0,40 a 0,59 comme passables; 0,60 a 0,74 bonnes et 0,75 a
1,00 excellentes.

Résultats

Population de I’étude

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes concernant le BMI, le c6té dominant
atteint, I'indication chirurgicale et les antécédents. Il existait une différence significative entre les
groupes concernant I'age 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
Coté dominant atteint 28 (72%) 20 (53%) 0.1
ATCD chirurgical de 10 (26%) 7 (18%) 0.6
I’épaule opérée
ATCD de luxation de 4 (11%) 4 (10%) 0.7
I’épaule opérée
Omarthrose 28/11 (72%/28%) 32/6 (84%/16%) 0.3
(excentrée/centrée)

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

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

Tableau 3 : caractéristiques de I'imagerie de I'arthrose pré-opératoire

Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p
Classification de 0.006*
Hamada
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 0.1
Favard
EO 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 0.4
Walch
A0 1 (3%) 0 (0%)
Al 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

Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p
Voie d’abord 15/23 (39%/61%) 28/1 (98%/2%) 0.001*
deltopectorale/supérolatérale
Tige cimentée 38 (100%) 4 (10%) 0.001*
Rétroversion de la coupe 0/38 (0/100%) 22/17 (56%/44%) 0.001*
humérale 0°/20°
Taille moyenne de la 38,15+1 37,38 £2,65 0,09
glénosphére (mm)
Glénospheére 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*

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

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

différence sur I'existence d’une lésion de I'infra-épineux, du subscapulaire ni de I'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
Lésion de l'infra-épineux
Lésion du subscapulaire
DG du supra-épineux3/4
Amyotrophie du supra-
épineuxmodérée/sévere
DG du petit rond3/4

34 (87%)
26 (68%)
19 (50%)
29 (85%)
32 (91%)

10 (33%)

38 (100%)
26 (67%)
15 (38%)
16 (43%)
23 (61%)

9 (27%)

0.05*
1

0.4
0.001*
0.006*

0.8

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

une involution graisseuse supérieure ou égale a la moitié des fibres musculaires(34)
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Résultats cliniques

Le score de Constant a 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 a 2 ans en analyse multivariée

Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p

Pré op Post op Pré op Post op Pré op Post op
cs 21,96+864 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 539+2,2 5,87 +2,57 p=0,39

Il n’y avait pas de différence significative sur I'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
I’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 a 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.
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Tableau 7 : évolution des mobilités articulaires passives en pré et post opératoire a 2 ans en analyse

univariée
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+2493 23,1+21,4 P=0,21 P=0,95
Delta RE 10,13 + 21,42 9,35+ 21,96 P=0,88
Rl score 442U+268 4,726 451U+254 7+27 P=0,88 P=0,001*
Delta RI 0,26 + 2,81 2,46 £ 2,87 P=0,001*

AE : antépulsion en degrés

RE : rotation externe coude au corps en degrés

Rl 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
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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 I'une et mise en place d’une tige cimentée pour
I'autre. Un démontage de I'embase glénoidienne a été traité par la mise en place d’une embase a
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 a un an, deux hématomes
ayant nécessité un drainage chirurgical, une fracture humérale et une fracture acromiale traitées
orthopédiquement. Deux amyotrophies du faisceau antérieur du deltoide étaient relevées. Une
instabilité post opératoire était survenue dans deux cas, ayant indiqué une reprise chirurgicale avec
augmentation de la taille du polyéthyléne, associé dans un cas a une reprise de la glénosphére pour
un diamétre supérieur excentré. Deux descellements septiques survenus a 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
glénoidienne

Complications post- 9 complications : 5 complications :
opératoires - 0 sepsis - 2 sepsis

-1 hématome -1 hématome

- 1 fracture acromiale - 1 fracture humérale

- 2 lésions du nerf ulnaire - 1 Iésion du nerf ulnaire

- 2 instabilités
- 1 embolie pulmonaire
- 2 amyotrophies deltoidiennes
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Résultats radiologiques

La corrélation inter et intra observateurs des mesures radiologiques était excellente concernant la
mesure de I'espace sous acromial, le débord glénoidien inférieur, le tilt de la glénosphéere, I'angle
glénométaphysaire, le LSA et le DSA. Elle était bonne pour I'offset latéral et le CSA. Concernant
I'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
Débord glénoidien
Offset latéral

CSA

Index Acromial

Tilt glénosphere
GMA

LSA

DSA

0.914 (0.799 — 0.965)
0.88 (0.722 — 0.951)

0.692 (0.353 — 0.867)
0.662 (0.313 — 0.852)
0.33 (-0.139 - 0.671)
0.935 (0.761 - 0.977)
0.966 (0.825 — 0.989)
0.91 (0.783 — 0.963)

0.945 (0.889 — 0.976)

0.935 (0.87 - 0.971)
0.914 (0.829 — 0.962)
0.762 (0.573 — 0.888)
0.785 (0.603 — 0.901)
0.566 (0.306 — 0.779)
0.959 (0.9 - 0.983)
0.976 (0.938 — 0.991)
0.9 (0.803 — 0.956)
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 23,93 mm £ 9,06 26,66 mm £ 8,35 p=0,701
acromial
Débord glénoidien 5,36 mm 2,83 5,38 mm + 3,98 p=0,98
inf.
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 glénosphere

GMA : angle glénométaphysaire
LSA : LateralizationShoulder Angle
DSA : DistalizationShoulder Angle

La survenue d’un notching a 24 mois de recul était significativement plus fréquente aprés 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 glénoidien. 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

35

30

25

20

15

10

1 2 3 4

Stade de notching (Sirveaux

—

B Groupe latéralisé B Groupe médialisé

Tableau 11 : Evolution radiologiques a 24 mois de recul en analyse multivariée

Groupe médialisé Groupe latéralisé Valeurs de p

Notching
Ostéolyse trochiter
Ostéolyse calcar
RLL humérales

RLL glénoidienne

18 (47%) 7 (18%) P=0,05*
12 (32%) 9 (23%) P=0,5

27 (71%) 26 (67%) P=0,9

5 (13%) 20 (51%) P=0,023*
2 (5%) 8 (28%) P=0,2
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Influence des mesures radiologiques sur la modification du score de Constant

Apres analyse multivariée, le score de Constant était corrélé aux marqueurs de latéralisation tels que
I'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 a I'association avec le score de Constant (p=0,051). Il
existait également une corrélation avec le débord glénoidien inférieur et le DSA.

Ces marqueurs de latéralisation étaient plus élevés dans le groupe Ascend Flex™ de maniére
significative pour I'offset latéral, avec une tendance statistique a la significativité pour le LSA
(p=0,006).

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

1.88]) (tableau 12).

Tableau 12 : facteurs radiologiques influengant le score de Constant apres analyse multivariée

GS hangover : débord glénoidien inférieur
GM angle : angle glénoido-métaphysaire
LSA : lateral shoulder angle

DSA :distalization shoulder angle

Notch : selon la classification de Sirveaux(32)
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Influence des mesures radiologiques sur la survenue du notching

La seule mesure radiologique corrélée a la survenue d’un « notching » apres analyse multivariée était
le LSA (OR 1.10 [1.03, 1.19] p=0.01). Il existait une tendance statistique a I’association entre le
« notching » et I'angle glénométaphysaire (OR 1.04 [1.0, 1.09] p=0.06) tableau 13.

Tableaux 13 : facteurs radiologiques associés a la survenue d’un notching apres analyse multivariée
(les mesures radiologiques non associées significativement au notching en univarié ont été exclues
d’emblée)

CSA : Critical Shoulder Angle
Al : index acromial
GMA : angle glénoido-métaphysaire

LSA : Lateralization Shoulder Angle
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Discussion

Contexte des implants prothétiques disponibles a la pose

Depuis la révolution dans la prise en charge de 'omarthrose excentrée apportée par la prothése
totale d’épaule inversée il y a maintenant plus de 30 ans, les designs prothétiques n’ont cessé
d’évoluer. Les limites des premiers modeles mis au point par P. Grammont (Delta™ puis Delta lI™)
sont maintenant bien identifiées. La limitation des mobilités articulaires post opératoires,
notamment les rotations interne et externe, la survenue d’une encoche glénoidienne (notching) avec
descellement de la glénosphere ainsi que l'aspect inesthétique de I'épaule en font partie
(4,10,12,13,23). Afin de remédier a ces trois problemes, les concepts biomécaniques de la prothese
totale inversée ont été étudiés par des protocoles expérimentaux sur sujet cadavérique et par des
modeles 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 modéle Delta lll.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 modéle prothétique a tige courte avec latéralisation
du centre de rotation gléno-huméral grace a une embase et un polyéthylene asymétrique,
I’AequalisAscend Flex™. Les résultats cliniques et radiologiques de ces implants sont bons a deux ans
de recul avec des mobilités en antépulsion d’environ 140°, une rotation externe supérieure a 30° et
unerotation interne aux alentours de L3 (56,57).

Score de Constant des deux groupes

Merolla et al. ont comparé I'Ascend Flex™ a un modele prothétique a 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 I'ordre de 9 points) dans le groupe latéralisé par rapport au groupe
médialisé, aprés analyse multivariée prenant en compte la différence de score de Constant pré-
opératoire. Nos résultats étaient similaires concernant I'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 I'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 I'angulation(30,60). L’angle cervical dans le
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groupe médialisé était de 155° contre 145° dans le groupe latéralisé. |l 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 suggérent 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 protheses inversées latéralisées(61).

Fiabilité des mesures radiographiques
Les mesures radiographiques réalisées présentaient de bons critéres 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 glénosphére des deux groupes de
patients était de taille comparable, la latéralisation du centre de rotation se faisait donc dans
I'implant huméral(18,27). La conception de la prothése Ascend Flex™ permet en effet d’ajuster la
latéralisation humérale grace a un polyéthyléene 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 maniere objective la différence de conception des deux designs des
implants huméraux.

Effet de I'abaissement du centre de rotation

Le corollaire de la latéralisation du centre de rotation prothétique induite par un offset latéral
augmenté dans I'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 a 'amélioration des résultats fonctionnels, dans
notre série comme dans la littérature (2,3).Le DSA est plus particulierement associé aux mobilités en
abduction et antépulsion (41). Il est possible que I'influence de I'abaissement du centre de rotation
soit inférieure a celle de sa latéralisation dans le score de Constant.

Intérét clinique du notching

Le descellement dans la prothese totale inversée d’épaule survient dans un premier temps sur la
glénosphere, sous la forme d’une encoche du pilier inférieur de la gléne 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 a 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 I'encoche humérale par les
concepteurs de prothése 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 I'épaule. Le notching survient dans les 14 mois post
opératoires et a tendance a 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 a I'anatomie du
patient, au design des implants prothétiques ainsi qu’a 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 a la glénosphere comme son
diameétre,le tilt et le débord inférieur étaient non significatifs, de méme que les marqueurs
d’abaissement du centre de rotation (CSA, LSA, espace sous acromial). La latéralisation joue donc un
réle important sur la survenue de I’encoche dans notre série. Néanmoins, I'absence de significativité
du lateral offset incite a la prudence dans I'interprétation de ce résultat.

L'angle glénométaphysaire présentait une tendance statistique a étre associé a une augmentation de
la survenue du notching. Il était plus élevé dans le groupe médialisé, probablement en lien avec
I’angle cervical de 155° contre 145° dans le groupe latéralisé. Falaise et al. ont trouvé une influence
de I'angle glénométaphysaire et la survenue d’un notching. Ce résultat illustre la difficulté du choix
de l'angle cervical prothétique, avec d’un c6té de meilleures mobilités en cas de baisse de
I"angulation mais une augmentation du risque d’encoche.

Complications

Notre taux de complications (supérieur a 20%) est élevé, associé a pres de 8% de reprise chirurgicale.
Celles-ci sont influencées par l‘dge avancé des patients, avec une proportion importante
d’antécédent chirurgical sur I'épaule opérée. Ce taux reste néanmoins en concordance avec la
littérature, ou il varie de 14% a 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 a une tige
cimentée standard en cas d’os particulierement porotique, situation assez fréquente dans la
population de patients agés atteints d’omarthrose excentrée (55). Aucune fracture acromiale n’a été
constatée en cas de prothése 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 glénosphére a démontré
sur le plan biomécanique une majoration des contraintes en cisaillement et en arrachement a
I'origine de descellement (11,28). On peut s’interroger sur l'influence de ces forces en cas de
latéralisation de ce dernier dans I'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 a 90% non cimentée) incite a la prudence quant a
I'interprétation de ce résultat.

Limites de I'étude
Les limites de notre étude sont liées au caractére rétrospectif du recueil de données. Les prothéses
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 a 24 mois de recul, un biais de suivi a été évité. Néanmoins,
I’expérience chirurgicale a montré son influence sur la qualité de positionnement des implants et la
survenue de complications (72). La courbe d’apprentissage, estimée a une quarantaine de cas, a ainsi
été réalisée en majorité sur la pose des implants médialisés.

Les différences concernant les caractéristiques des populations initiales (age, sexe, scores de
Constant et mobilités pré-opératoires différentes) ont pu étre prises en compte dans I'analyse
multivariée des résultats et éviter un biais de confusion.

D’autre part, la majorité des implants médialisés présentaient une latéralisation dans la glénospheére
de 2 mm (implants « excentrés »). Cette latéralisation est modeste au vue de I'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 glénosphere 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 lI'implant huméral du centre de rotation d’'une prothése totale inversée
d’épaule est associée a de meilleurs résultats fonctionnels et une diminution de I’ encoche

glénoidienne.
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Quelle influence de la latéralisation dans I'implant huméral d’une prothése totale d’épaule inversée ?
Comparaison des résultats cliniques et radiologiques de 2 types de prothése

RESUME:

La latéralisation du centre de rotation gléno-huméral dans la prothese 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 prothése au centre de rotation médialisé et d’une prothese a offset huméral augmenté.

Il s’agissait d’'une étude rétrospective de janvier 2008 a 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
a 24 mois de recul. Des mesures radiographiques étaient réalisées selon des critéeres de qualité stricts sur les clichés post-
opératoires : I'espace sous acromial, le débord inférieur de la glénosphére, le tilt, le Critical Shoulder Angle (CSA), I'offset
latéral, I'index acromial (Al), I'angle glénoido-métaphysaire, ainsi que le Lateralization Shoulder Angle (LSA) et le
Distalization Shoulder Angle(DSA).

Le score de Constant a 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 I'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 influengait significativement le score de Constant (OR 10,11 [-18.35, -
1.88]). Le LSA était corrélé a la survenue d’un notching (OR 1.10 [1.03, 1.19] p=0.01).

La latéralisation dans I'implant huméral du centre de rotation d’une protheése totale inversée d’épaule est associée a 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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