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Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Chirurgie Vasculaire

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entéro
Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Médecine d’'urgence
Néphrologie

Neurologie

Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique

Nutrition

Rhumatologie

Médecine d’'urgence

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Pédiatrie

Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Bactériologie-Virologie

Biologie Cellulaire et Cytologie
Neurologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Pharmacologie

Médecine Interne

Hématologie

Urologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Neurochirurgie
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Epidémiologie
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Pédiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Pneumologie, Addictologie

Médecine et Santé au Travail
Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Oto-rhino-laryngologie

Neurologie

Pédiatrie

Chirurgie Digestive

Rhumatologie

Biologie du développement

Cancérologie

Endocrinologie
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Mme MALAVAUD Sandra
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M. KAMAR Nassim (C.E)
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M. LEVADE Thierry (C.E)

M. MARQUE Philippe
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M. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)

Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie
Psychiatrie
Physiologie
Biophysique
Radiologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Rhumatologie
Biophysique
Histologie Embryologie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire

Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie
Pneumologie
Thérapeutique
Cardiologie
Cardiologie

Anatomie Pathologique
Endocrinologie
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie
Urologie

Néphrologie
Neurologie

Biochimie

Médecine Physique et Réadaptation
Cardiologie
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie
Neurochirurgie
Médecine Interne
Psychiatrie
Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie
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M. ABBO Olivier

M. AUSSEIL Jérome

M. BERRY Antoine

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

M. CORRE Jill

Mme DALENC Florence

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DECRAMER Stéphane

M. EDOUARD Thormas

M. FAGUER Stanislas

Mme FARUCH-BILFELD Marie
M. FRANCHITTO Nicolas
Mme GARDETTE Virginie

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme LAPRIE Anne

M. LAURENT Camille

M. LEANDRI Roger

M. LE CAIGNEC Cédric

M. MARCHEIX Bertrand

Mme MARTINEZ Alejandra
MEYER Nicolas

MUSCARI Fabrice
PUGNET Grégory

REINA Nicolas
RENAUDINEAU Yves
SAVALL Frédéric

SILVA SIFONTES Stein
SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnés

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YRONDI Antoine

M. YSEBAERT Loic
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Chirurgie infantile

Biochimie et biologie moléculaire
Parasitologie

Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brilés
Hématologie, Transfusion
Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Addictologie

Epidémiologie

Chirurgie Plastique
Pneumologie

Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Biologie du dével. et de la reproduction
Génétique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cancérologie, Radiothérapie
Dermatologie

Chirurgie Digestive

Médecine interne, Gériatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Immunologie

Médecine Légale et Droit de la Santé
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie
Hématologie

Professeur des Universités de Médecine générale

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BELLIERE-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

M. BUSCAIL Etienne

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme DE GLISEZINSKY lIsabelle
M. DELMAS Clément

M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MONTASTIER-SIMMERMAN Emilie
M. MONTASTRUC Frangois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TREINER Emmanuel

Mme VIJA Lavinia

Immunologie

Epidémiologie

Biochimie et Biologie Moléculaire
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Cardiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Pharmacologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie ; Transfusion
Physiologie

Génétique

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
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Mme ABRAVANEL-LEGRAND Florence
Mme BASSET Céline

Mme BREHIN Camille

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
Mme INGUENEAU Cécile

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. REVET Alexis

M. RIMAILHO Jacques

Mme SIEGFRIED Aurore
Mme VALLET-GAREL Marion
M. VERGEZ Frangois

Maitres de Conférences Universitaires de Médecine Générale

M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

Maitres de Confé A

M. BISMUTH Michel
M. ESCOURROU Emile

iés de Méd; Générale

Dr FREYENS Anne
Dr PIPONNIER David
Dr PUECH Marielle

Dr. BOUSSIER Nathalie

Dr BIREBENT Jordan
Dr LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Pédiatrie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie; Hygiéne Hospit.
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiene
Gynécologie-Obstétrique

Anatomie Pathologique

Nutrition

Biochimie

Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Médecine interne

Neurologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Pédopsychiatrie, Addictologie
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie et Cytologie Pathologiques
Physiologie

Hématologie
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« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et ]’e jure détre ﬁ'cfé[e aux lois

de Chonneur et de [a }oroﬁité.

Mon premier souci sera de rétabliv, de préserver ou de _promouvoir la santé dans tous ses

éléments, }Jﬁysiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes [es _personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont aﬁaiﬁ[ies, vulnérables ou menacées dans leur intégn’té ou leur di’gnité. Méme sous la

contrainte, je ne ﬂzmi _pas usage de mes connaissances contre les lois de Chumanité.
j’informemi les _patients des décisions envisaggées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur conﬁcmce et n’ex}afoitemi pas le _pouvoir hérité des circonstances

’POMT’fOTCQT [es consciences.

e donnerai mes soins d [’incfigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

inffuencer par la 501f du gain ou la recherche de la gﬁ)ire.

Admis dans Lintimité des _personnes, je tairai les secrets qui me seront conﬁés. Recu a
Cintérieur des maisons, je resyectemi les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrom}are [EZS maoeurs.

e femi tout pour sou(ager [es souﬁmnces. Je ne }nfo&mgemi pas abusivement les agonies. Je

ne }Wovoquemi ]’amais la mort délibérément.

Je préserverai [’inc[é}oencfance nécessaire a [’accomyﬁssement de ma mission. Je
n’entrqwenafmi rien qui cfe:passe mes compétences. Je les entretiendrai et les }oegfectionnemi

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs famiﬂés dans Padversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si e suis ﬁ'cfélé a4 Mes promesses ;
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Marion : la p’tite sceur nigoise ; loin des yeux mais toujours la.
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Aux potes de ’externat :

Axel : unique en ton genre, ne change rien.
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I’aide et des conseils que tu m’as apporté. Tu es un modéle d’interne pour nous tous.
Suzanne : kamel ouali de la revue ! Bravo pour ton travail.
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Joana : pour tous ces missiles envoyés aux urgentistes a travers le bip.

Nico : le p’tit frére nigois, fier de t’avoir ici dans la famille toulousaine.
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Victor : ton ¢6té imprimante 3d aura eu raison de toi.

Francois : le bon vivant. Du t-shirt beer-pong a la chemise, I’orthopédie ¢a change un homme.
Cerise : rigueur et bonne humeur, un plaisir de travailler avec toi.
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Keppa : le roi du lever de cloche.

Vadim : j’ai toujours admiré ta bonté et tes compétences chirurgicales.
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Tristan : « Dr Pollon, chirurgien de la main ».

Mahdi : a tous ces sos mains qu’on a pu partager.

Pierre : le king des points sigaps.

Louis : on se fait un traiteur américain ? Hate de partager ce semestre lyonnais en colocation.
Vincent : Kalimaro ! Le calme et I’efficacité.

Gauthier : un plaisir d’avoir pu partager ces semestres et ces quelques gardes avec toi.
Thomas : zen attitude, le dalai-lama n’a qu’a bien se tenir. Merci pour tes séances
d’entrainement de micro sur poulet.

Mathieu : la force tranquille. Epauliste avant tout !

Aux inter-CHU :

Andrea : le papa ours. Un réel plaisir d’avoir pu partager ce semestre a I’internat avec toi.
Robin : ce semestre de pédiatrie sans toi n’aurait pas €té le méme. Merci pour ta générosité et
ta bonne humeur.

Nico, Marianne, Lisa, Sylvain : un semestre d’été de qualité, de la bonne humeur et des bons
souvenirs. J espére a bientot !

A la pédiatrie :

Pr Sales de Gauzy : la bienveillance incarnée.

Pr Accadbled : spontanéité et franc-parler ; au plaisir de partager un match avec le Tric.
Dr Abid : la masterclass de 1’art des pansements.

Dr Ursei : merci pour vos macarons basques.

Dr Darodes, Dr Thevenin-Lemoine.

Manon : la vie en rose. Merci pour ta pédagogie et tes cours de platre.

Charlotte : n’hésites pas si tu cherches d’autres études sur la sexualité des poissons.

A Montauban :

Dr Uzandizaga : merci pour votre accueil et votre enseignement.

Dr Salas : a mes 1¢éres arthroscopies d’épaule. Le début d’une passion !

Amaury : toujours de bonne humeur. Je manie la pédale de scopie comme jamais.

Dr Carole Allavena : mon 1°" canal carpien ! merci pour ta gentillesse.

Dr Orvain : la main de maitre du service, un plaisir d’avoir travaillé¢ avec toi.

Nacio : I’équilibrage ligamentaire du genou n’a plus de secrets pour moi. Un grand merci
pour ton enseignement, ta bonne humeur et tous ces apéros.

L’équipe du bloc : Céline,Jérome,Vincent,Sylvie,Audrey,Stephanie,Anne,Poupets,Pierrette..
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L’équipe du service et de la consultation.
A tous, je ne vous remercierai jamais assez pour votre sympathie et de m’avoir aussi bien
intégré au sein de 1I’équipe ; ce 1" semestre restera le plus le marquant dans ma vie d’internat.

A la chirurgie plastique :

Pr Grolleau : un plaisir d’avoir pu découvrir cette spécialité¢ dans votre service.

Pr Chaput : des compétences chirurgicales remarquables et un humour fin comme on I’aime.
Thomas : je saurai prendre soin du bolide.

Dimitri : pédagogie et gentillesse.

Mohcine : tu es certainement un des chefs qui aura le plus marqué mon internat. Ton
humanisme envers les patients, ta bonne humeur quotidienne et ta bienveillance envers les
équipes sont des enseignements qui ne s’apprennent pas dans les livres. Merci pour tout.
Gregoire : au souvenir de cette fracture de méta de 1’enfer. Ca a été un plaisir de travailler
avec toi.

Sylvia : master class en résection téte et col.

Aziz : feu follet mais au grand cceur.

Benjamin : chirurgien ou one-man show, ta carriére s’est jouée a pas grand-chose ! Merci
pour ta bonne humeur et tes conseils tout au long du semestre.

Elise : smile attitude. En espérant te recroiser a la maioun !

Thomas : le chevalier bordelais. On va le boire quand ce verre ?

Gauthier : I’ours au cceur tendre. Un réel plaisir d’avoir fait ta connaissance.

Steven : bravo pour ce 1¢" semestre, je ne me fais pas de soucis pour la suite de ton internat.

Aux amis de Uinternat (par ordre alphabétique, pas de jaloux !) :

Albert : le royaliste. La vérité mon fils, hate du mariage.

Alexandra : a mes doigts broyés a marsatac.

Anne-So : merci pour tes conseils en excel et word en tout genre.

Antho : ’homme aux 1000 conquétes.

Audrey : de I’externat a I’internat, toujours aussi gentille.

Bayb : a tous ces combats de boxe ou je t’ai maitrisé.

Carlo : alias juanita ! toujours un plaisir de clubber avec toi.

Chrissou : style vestimentaire travaillé, la classe en toutes circonstances.

Coralia : toujours le smile.

Celine : la mére maita, toujours la pour bien nous nourrir. A jamais dans mon cceur.
Dadou : une des meilleures rencontres de mon internat. Promis je t’inviterai aux fétes de Noel.
Diane : j’espere que tu as bien profité de ce semestre polynésien.

Etienne : maitre corbeau.

Eugénie : plutot rigolote cette these, tu ne ’aurais pas faite comme ca ?

Flora: my partner in crim!

Gauth : I’arrogance se paie. Promets-moi de sortir un livre de tes phrases culte, oupsi !
Kevin: le king des afters. #ouestkevin

Laura : la psy en love du sud.

LC : le furtif. Reste humble comme tu es.

Lucile : pneumologue antiboise.

Manu : je n’arriverai jamais a dépasser JB dans ton cceur...

Mari-Eve : promis j’arréte de t’attaquer a citadelle. Non je rigole.

Noelly : on va réussir a le voir ce concert d’Harry Potter ??

Pierre : le plus bg des Dj. Je te souhaite beaucoup de bonheur dans cette coloc.
Romain : le viking au bon cceur.

Rémy : le bon vivant du sud. Au chalutier et cette imitation parfaite d’un moteur V6 bi-turbo.
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Stephan : pour ce duo dysney mémorable.

Tom : client n°1 du subway.

Valentine : classe et ¢légance.

Poisson : c’est quoi dé¢ja la recette de la saucisse de Toulouse ?

A la coloc : (dans cette maison on...)

Gwenn : je I’ai bien écrit t’as vu ? Je crois que nos chemins étaient faits pour se croiser.
Méme si la vie ne nous offre pas toujours ce que I’on veut, je suis certain que tu seras épanoui
dans ce que tu feras, ne lache rien. Tu es une personne généreuse et sincere. Ca a €té un plaisir
de partager ces moments de vie avec toi, et je sais que ce n’est que le début d’une belle
fraternité.

Jean-Ba : la Correze dans le cathéter ! L’internat est fait pour ¢a, rencontrer des personnes qui
viennent d’un tout autre horizon. Tu m’as toujours impressionné par ta culture générale
#cartedefrance. Merci pour tes talents culinaires, de m’avoir fait découvrir la préparation du
boudin et patés en tout genre, et surtout la passion du rugby.

Paulo : la p’tite fraicheur bordelaise. Tout a commencé en m’hébergeant sur ce p’tit matelas,
pour au final devenir voisins de palier. Ton amour pour le vin et le gotit du vert ont permis a
cette coloc de vivre sans qu’on meure de faim. Hate de partager de nouveau des moments de
convivialité avec toi.

A toute la team du BDI : ca été un plaisir de vivre tous ces moments avec vous, méme si le
covid est venu entacher nos projets. La préparation de la revue restera un des meilleurs
souvenirs de mon internat.

A équipe du TRIC : amour du rugby et convivialité. Le tric représente ce que je venais
chercher dans le sud-ouest, merci de 1’intégration et de m’avoir fait découvrir ce sport. A
toutes ces 3°M mi-temps au « cOté garonne » et au bazar. Bien plus qu’une simple équipe.

Lucie : t’as eu peur ? Ceci-dis c’est bien la vérité, tu es une des plus belles rencontres de mon
internat. Ton sourire, ta bonne humeur et ton p’tit caractére rendent mon quotidien réjouissant
depuis que tu es rentré dans ma vie. Merci de m’avoir soutenu dans les moments difficiles.
On ne sait pas ou la vie va nous mener, mais j’espere encore partager de nombreuses choses
avec toi.

Merci a toute I’équipe médicale, du service et au bloc (mention spéciale pour Angélique) ; a
toute 1’équipe des consultations qui a su m’aider et m’accompagner depuis mon arrivée au
PPR.

Merci a toute I’équipe des secrétaires du service, pour tous ces courriers et ces dossiers
parvenus en un temps record et sans qui cette thése n’aurait pas vu le jour.

A tous ceux que je n’ai pas mentionnés mais qui ont comptés pendant toutes ces années.
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I) Introduction

1) Design prothétique et complications

A) Généralités

Au cours de I’évolution de I’humanité, la biomécanique de I’épaule a fondamentalement
changé avec le passage a la bipédie, transformant une articulation portante en une articulation
portée.

Cette modification majeure va entrainer une mobilisation accrue de 1’articulation, avec pour
double conséquence : une usure gléno-humérale évolutive par conflit entre les structures
osseuses, et une atteinte des structures musculo-tendineuses.

Devant I’apparition de ces lésions dégénératives et traumatiques, et souvent face a I’impasse
d’une thérapeutique médicale, s’est développée la chirurgie prothétique de
I’épaule.

Jules Emile Péan, en 1892, inaugura la 1¢re arthroplastie
d’épaule posée dans le cadre d’une atteinte tuberculeuse de
I’humérus proximal.

Figure 1. lére prothese
historique - 1892

Depuis, ses concepts et ses indications ont largement évolués, entrainant dans son
développement des enjeux et des complications communes, mais aussi propres a chaque
design prothétique.

B) Prothéses non contraintes ou anatomiques
a) Resurfacage et Hémiarthroplastie

Charles Neer, fut le pionnier dans le développement des protheses d’épaule fiable, en
énongant les principes techniques fondamentaux (1).

En 1950, il développe une prothese humérale moderne (NEER 1) afin de traiter les fractures
de I’extrémité supérieure de I’humérus.

S’en suivront ensuite des améliorations successives jusqu’a arriver aux protheses dites de 3e
génération, développées par Boileau et Walch, reposant sur une étude anatomique beaucoup
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plus précise et s’adaptant aux indications plus larges de I’arthrose gléno-
humérale et des pathologies dégénératives.

En parallele, est apparue en 1993, la Copeland Mark 3, une arthroplastie de
simple resurfagage recouverte d’hydroxyapatite, ayant comme objectif de
restaurer une congruence articulaire anatomique tout en préservant le stock
osseux. Sa modularité de révision vers une TSA ou RSA était également
présentée comme un avantage.

Figure 2. Prothese
Mark 3,
hydroxyapatite

Ces deux modeles ont montré des résultats significatifs, tant sur la douleur que sur
I’amélioration des mobilités (2)(3).

Par opposition au TSA, leurs avantages seraient une chirurgie plus simple avec une morbidité
moindre, mais exposant au risque principal d’usure glénoidienne.
Elles seraient donc a réserver a des sujets jeunes, possédant un bon stock osseux glénoidien.

Rassusmen et al (4), dans leur série portant sur 837 resurfacages, retrouvent un taux de reprise
de 7,5% avec un taux cumulé a 5 ans de 9,9%. De méme, sur 259 hémi-arthroplasties, 6,2%
ont été révisées avec un taux cumulé a 5 ans de 7,2%.

Cette usure peut s’observer rapidement apres le remplacement huméral (= 3 mois), mais est le
plus souvent observée radiologiquement entre 1 et 2 ans de suivi. Elle devient cliniquement
symptomatique a partir de la 5e année post-opératoire, associant douleur et diminution
progressive des amplitudes articulaires (5).

Ses causes sont multifactorielles :

- causes mécaniques : raideur, et excentration statique ou dynamique (Iésions
glénoidiennes asymétriques avec instabilité prothétique, mauvais positionnement de
I’implant huméral, surdimensionnement téte, 1ésions de coifte) (6)(7).

- Dbiologiques (PR).

Parsons et al. (8) ont montré une corrélation entre la diminution de I’espace articulaire et les
résultats fonctionnels : les patients avec un espace < Imm avaient un score de Constant évalué
a 50 points, contre 71 points avec un espace > Imm.

Toutefois, les conversions des hémi-protheses en TSA montrent des résultats nettement
inférieurs au TSA de 1° intention (9).

De méme, Rassmussen et al. 2016 (10) ne semblent pas rassurant sur les résultats de reprise
de resurfacage. Sur leur série de 107 révisions (prothéses humérales =39, TSA= 31, RSA

= 30), ils retrouvent un taux de résultats inacceptables (WOOS < 50 points) de 43% a lan de
suivi, avec 10% des patients ayant nécessité une chirurgie de révision supplémentaire.

b) Protheses totales anatomiques (TSA)
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Les prothéses totales anatomiques sont constituées de deux parties : d’une part, une téte
humérale métallique fixée par une tige ancrée a I’intérieure de I’humérus, et d’autre part une
cupule en polyéthyléne fixée sur la surface articulaire de la gléne.

Malgré de nombreuses années d’évolution technique, le design et le type de fixation de la
gléne prothétique restent au centre des discussions : cimenté/non cimenté, quille/plots, full
polyéthyléne/métal-back.

L’importance des forces au quelle cette piece est soumise, les difficultés techniques de sa
fixation, I’usure du PE et ses conséquences (ostéolyse), rendent compte des nombreux
problémes qu’il est nécessaire de résoudre.

Le taux de survie de ces protheses est évalué dans la littérature a 90% a 10ans et 80% a 15ans

(11)(12).

Cependant, une des premieres constatations dans les suites post-opératoires est I’apparition de
liserés péri-glénoidien, qui sont parfois évolutifs et peuvent conduire au descellement.

Figure 3. Liserée péri-glénoidien - TSA

Les liserés se définissent comme des espaces clairs radiotransparents a 1’interface ciment-os.
Initialement décrits par Neer dans 30% des cas (13), les liserés sont beaucoup plus fréquents
dans les séries avec plus de 10 ans de recul pouvant atteindre plus de 80% (14).

Ils apparaissent en général au bout de 5ans, et continuent d’évoluer méme apres 20ans

(15)(11).

De nombreuses classifications de lisérés ont été décrites. De par sa reproductibilité entre les
séries, la classification RLL semble aujourd’hui la référence (16). (figure 4)
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zones/points <1lmm 1-2mm >2mm RLL score
1 point 2 points 3 points

zone 1
zone 2
zone 3
zone 4
zone 5

zone 6

total | o0ais
points

descellement probable si score > 12
descellement possible entre 6 et 11

descellement impossible si score < 6
Score liseré de Molé D. Mole, springer-verlag — P163-71 — 1999

Figure 4. Classification RLL

Il est maintenant établi qu’ils traduisent un défaut de fixation, et évoluent avec le temps vers
un descellement progressif.

Ces descellements, correspondent a la perte de ’ancrage a 1’interface os-ciment et sont définis
par :

- Mobilisation brutale de I’implant ou
- Liseré évolutif et continu d’épaisseur > 2mm (17)

+/- Score RLL >/= 12 (18)
Ce taux de descellement varie entre 0 et 58% des cas, avec une évolution certaine dans le
temps (19)(17)(12)(20).
Dans les séries avec un recul de 15ans, Young ef al. (21) retrouvent un taux de 33,6% ; de
manicre similaire, 35% pour Bradley et al. (15).
L’instabilité représente une autre complication majeure.
Boshali ef al. (14) retrouvent un taux d’incidence de 4% dans leur série de 2540 TSA, cette
instabilité représentant 30% des complications globales (per et post-opératoire).
Celle-ci est préférentiellement unidirectionnelle, et le plus souvent antérieure.

Les causes de 1’instabilité antérieure sont multifactorielles :

- Technique : mal rotation de I’implant huméral, surdimensionnement de la téte.

- Déséquilibre de tension des parties molles (dysfonctionnement du deltoide, défaillance
du sous-scapulaire ou du plan capsulaire antérieur).

- Usure de gléne.

Elle peut également avoir des répercussions sur I’implant glénoidien : usure prématurée,

descellement, dissociation mécanique du PE d’un métal-back.

La gestion des parties molles est ¢galement un challenge chirurgical.
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En effet, une atteinte de la coiffe des rotateurs va influer directement sur la biomécanique de
la prothese et favoriser des complications telles que le descellement glénoidien et 1’instabilité.

Pour Boshali ef al. (14), 1a prévalence des ruptures secondaires de coiffe est de 1,3% (avec
atteinte du SS dans 53%), jusqu’a 2,7% dans la série de la SOFCOT (18).

Son diagnostic est clinique, ou porté par 1’ascension radiologique de la téte humérale.
Cette ascension, va étre un phénomene lent et progressif, aboutissant a des douleurs, une
diminution des amplitudes et un risque de descellement glénoidien (« rocking-horse effect »).

Seule la reprise chirurgicale par mise en place d’'une RSA permettrait de répondre
efficacement a cette insuffisance musculo-tendineuse.

¢) Prothése d’épaule inversée (RSA)
Grammont, en 1995, a introduit un nouveau concept : celui d’abaisser et médialiser le centre
de rotation, afin d’augmenter le bras de levier du deltoide, devenu alors moteur de la mobilité.
Sa mise en tension va permettre la coaptation de I’articulation prothétique et donc sa stabilité

22).

Elle est composée de 4 pieces :

- Humérale : tige + insert en PE.
- Gléne : glénosphere fixée par I’intermédiaire d’une métaglene.

Figure 5. Les différentes piéces d 'une RSA
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Initialement utilisée chez les patients avec omarthrose excentrée par rupture massive de la
coiffe (= cuff tear arthropathy), son indication s’est vu s’étendre a des sujets plus jeunes avec
rupture massive de coiffe irréparable, aux séquelles de fracture, arthrites inflammatoires,
tumeurs, révisions de protheses (notamment échec de TSA ou HA), voir méme chez des
patients avec arthrose et coiffe intact mais possédant une perte osseuse glénoidienne majeure
(23)(24)(25).

Dans sa méta-analyse, Zumstein et al. (26) retrouvent pour ce type de prothése un taux de ré-
opération et de révision de 3,3% et 10,1% respectivement.

L’instabilité, comme pour les prothéses anatomiques, représente un défi majeur.

Figure 6. Luxation antérieure - RSA

Les facteurs de risques mis en évidence sont : (27)

- Perte osseuse humérale proximale avec raccourcissement : migration de 1I’implant,
malposition-résection des tubérosités.

- Me¢édialisation glénoidienne excessive : par perte osseuse, ou utilisation d’une
glénosphére trop petite.

- Mal positionnement des implants (plan horizontal = version / plan vertical = hauteur)

- Déficience des parties molles : atteinte du sous-scapulaire ou des fibres antérieures du
deltoide.

- Effet-came : tissus mous (BMI élevé) ou ossifications humérales.

- Voie d’abord : aucune instabilité retrouvée dans la voie supéro-externe
comparativement a la voie delto-pectorale (28)(18). Cette différence serait expliquée
par le realase important nécessaire dans cette derni¢re, comprenant notamment le SS et
le LGHI.
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- Pose pour séquelles de fracture ou changement de prothese (risque majoré par 3) (28).

La direction de la luxation est toujours antérieure ou antérolatérale, avec un traumatisme n’en
étant que rarement la cause. Elle se produit en extension-rotation interne (malade qui se reléve
du fauteuil).

La partie gléne est également le siege de complications, et notamment le cas de descellement
aseptique (27).

Il peut apparaitre a I’interface entre gléne native et méta-gléne, gléne native et greffe osseuse,
ou plus médialement au niveau de I’ancrage des vis : cette analyse va driver les possibilités de
reprise.

Comme pour le descellement d’une gléne anatomique, il est défini par une ligne continue et
évolutive dans le temps > 2mm, ou une migration brutale de I’implant.

Cependant, comparativement aux TSA, il s’agit d’un événement rare, avec une prévalence de
1,72 3,5% (27)(29)(30)(31)(32)(26).

Encoche scapulaire :

Initialement décrite par Sirveaux en 1997, elle correspond a une érosion osseuse du col de la
scapula suite a un conflit avec le bord médial de la cupule en adduction. A cette origine
mécanique, pourrait s’associer une réaction ostéolytique secondaire aux débris de
polyéthyléne qui contribuerait a son aggravation (52).

Son incidence varie de 10 a 96% selon les séries (33)(34)(35).

L’¢évaluation radiographique repose historiquement sur la
classification de Sirveaux (25) en 4 stades :

- Grade I : atteinte limitée au pilier
- Qrade II : contact vis inférieur
- Qrade III : extension au-dessus de la vis inférieure

- Grade IV : contact plot central

Figure 7. Classification de
Une classification de la SOFCOT simplifi¢e (36) permet un Sirveaux
regroupement en 2 grades :

- Grade I : encoche n’atteignant pas la vis inférieure
- Grade II : encoche atteignant ou dépassant la vis inférieure

Bien que de nombreuses études ont montré que la présence d’une encoche n’avait pas
d’impact clinique (37)(38)(39), des séries plus récentes (34)(40) tendent a montrer le
contraire, avec un score de Constant, des mobilités et une force qui seraient abaiss€s chez les
patients avec encoche.
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d) Autres complications

L’infection représente une incidence entre 1,1% et 3,8% apres arthroplastie primaire, et
jusqu’a 15,4% apres révision (41)(42).

De nombreux facteurs de risque ont ét€¢ mis en évidence : antécédents chirurgicaux, séquelles
de fracture, hématome post-opératoire, antécédent de radiothérapie, age, sexe masculin,
diabete, lympheedéme, injection de corticoides (surtout dans les 3 mois précédant) (43).

Le tableau clinique est le plus souvent une épaule raide et/ou douloureuse (42)(44).

Son diagnostic repose sur la présence d’un des deux criteres majeurs, ou 1’association de 3
critéres mineurs. (Figure 8)

TABLE | Musculoskeletal Infection Society Criteria for

Periprosthetic Joint Infection**°

Major criteria
(1) There is a sinus tract communicating with the prosthesis
(2) A pathogen is isolated by culture from at least 2 separate tissue or fluid
samples obtained from the affected prosthetic joint
Minor criteria
(1) Elevated serum ESR and serum CRP concentration
(2) Elevated synovial leukocyte count
(3) Elevated synovial neutrophil percentage (PMN%)
(4) Presence of purulence in the affected joint
(5) Isolation of a microorganism in 1 culture of periprosthetic tissue or fluid

(6) >5 neutrophils per high-power field in 5 high-power fields observed from
histologic analysis of periprosthetic tissue at X400 magnification

*Reproduced, with modification from: ParviziJ, Zmistowski B, Berbari EF, Bauer TW,
Springer BD, Della Valle CJ, Garvin KL, Mont MA, Wongworawat MD, Zalavras CG.
New definition for periprosthetic joint infection: from the Workgroup of the
Musculoskeletal Infection Society. Clin Orthop RelatRes.2011 Nov;469(11):2992-4.
Reproduced with permission.

Figure 8. Criteres diagnostics des infections liées aux arthroplasties

La réalisation d’une ponction a vis€e diagnostic reste controversée : Coste ef al. (42) et
Kowalski et al. (26) retrouvent respectivement une ponction pré-opératoire positive dans 50%
et 66% des cas d’infection de prothese.

Le gold-standard reste la culture peropératoire positive mais avec une sensibilité entre 50 et
67% suivant le germe (45).

Le P. acnes est un germe difficile a identifier, avec un temps de culture de 2 a 3 semaines, ce
qui renforce I’importance d’avoir des résultats de culture anaérobies avec incubation de plus
de 14 jours.

Tout patient suspect d’infection doit bénéficier d’une radiographie, surtout en cas de douleurs
prolongées en post-opératoire. De maniere similaire aux PTG et PTH, 1’apparition d’un
descellement ou d’un liséré, et surtout dans les 3 années suivant la chirurgie sont suspects
d’infection, bien que non spécifique.
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Des radiographies successives dans le temps montrant une lyse humérale progressive sont
hautement suspect d’infection (41), Coste et al (42) retrouvant dans 88% des cas un
descellement radiologique.

Plusieurs possibilités thérapeutiques sont alors réalisables : ATB suspensive, débridement
conservatif, changement en 1 ou 2 temps, dépose, arthrodese, voir amputation.

Les fractures péri-prothétiques peuvent €tre peropératoire ou survenir a distance a la suite
d’un traumatisme.

L’incidence des fractures apres arthroplastie primaire est retrouvée dans les séries entre 1 et
4,4%, de maniere similaire entre TSA et RSA (18). La prise en charge peut étre
I’ostéosynthese, la révision prothétique, ou I’immobilisation seule en fonction de plusieurs
facteurs (stabilité de la fracture, scellement de la prothese, état clinique du patient...).

En peropératoire, les mécanismes en cause vont étre : difficulté d’extraction de la tige,
rotation externe forcée, alésage du canal médullaire avec fausses routes, fractures transverse
sous le scellement de la tige.

Qu’elle soit peropératoire ou traumatique, la localisation, le type de fracture et la présence
d’un descellement vont influer sur I’attitude thérapeutique :

Tubérosités : ostéosuture.
- Transversale déplacée : ostéosynthése + /- greffe.

- Transverse ou spire peu déplacée : traitement orthopédique, immobilisation en rotation
interne.

- Descellement/instabilité : changement tige plus longue, cimentée +/- verrouillée +
cerclages.

Le descellement, comme pour les implants glénoidiens, correspond radiologiquement a une
migration de I’implant ou un liseré continu > 2mm.

Les signes cliniques apparaissent généralement secondairement. La révision prothétique est
souvent indiquée, mais le descellement peut €également étre toléré en fonction du
retentissement clinique et de 1’état général du patient.

Dans la série de la Sofcot de 2006 portant sur 4010 prothéses anatomiques, 6% avaient un
descellement radiologique ou symptomatique, avec un taux de révision de 2% (18). Zumstein
et al. (26) dans leur méta-analyse sur les RSA retrouvent un taux de descellement de 1,3%.

2) Révision des implants

L’essor des prothéses d’épaule et leur utilisation croissante a ainsi amené a de nombreuses
complications.

Souvent multifactorielles, les complications des arthroplasties semblent de maniere plus
général relatives a un probléme d’implant (descellement, encoche, instabilité), aux parties
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molles (infection, coiffe des rotateurs, instabilité), ou au cadre osseux (fractures) (46),
amenant a un taux important de révision.

Seulement, les résultats de ces révisions sont souvent inférieurs aux arthroplasties primaires
(47)(9)(48), avec un taux de complications péri et post-opératoires relativement éleve,
notamment avec les RSA (49), se posant la question de la nécessité de telles reprises, au
challenge technique souvent difficile.

L’objectif de cette étude était d’évaluer le résultat fonctionnel et le taux de complications
d’une série de révision de prothése d’épaule tout type de révision confondu, au recul
minimum de 2 ans.

Les objectifs secondaires étaient de réaliser une évaluation radiologique, et d’analyser des
facteurs associés a un mauvais résultat fonctionnel.

II) Matériel et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective sur ’ensemble des prothéses d’épaule ayant
nécessité une révision des implants au CHU de Toulouse entre 2009 et 2019.

Définitions :

- Révision : intervention comprenant le changement partiel/complet ou dépose des
implants glénoidien et/ou huméral.

- Ré-opération : intervention sans modification des implants huméraux ou glénoidien

- Ré-intervention : révision ou ré-opération.

- Révisions multiples : prothéses ayant nécessités plus d’une révision.

- Complications : classées en peropératoire (fractures gléne, fracture humérus, section
deltoide) et post-opératoire (hématome, instabilité, 1ésion nerf axillaire,
algoneurodystrophie, douleurs d’origine inconnue).

Patients :

Les données cliniques et radiologiques de 95 protheses ont été revues.
Tous les patients ont donné leur accord pour 1’utilisation de leurs données.

Les criteres d’inclusion étaient définis par :
- Chirurgie de révision (changement partiel/complet ou dépose des implants glénoidien
et/ou huméral).
- Suivis post-opératoire minimum de 2 ans avec évaluation clinique et radiologique.

Les prothéses implantées pour étiologie tumorale ont été exclues (n=6), ainsi qu’un cas de
pose pour traumatisme balistique.

39 patients ont été exclus car leurs données post-opératoires n’étaient pas disponibles (10
décédés et 29 perdus de vue). (figure 9)
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Révisions prothéses d’épaule durant la période
d’inclusion

N=95

Etiologie tumorale

N=6 Décédés

Traumatisme N=10
balistique

N=1

Perdu de vue

N=29

Inclus pour I'analyse statistique

N=49

Figure 9. Flow-chart

Ainsi, 49 prothéses, soit 49 patients ont été inclus, 22 hommes et 27 femmes avec un age
moyen de 65ans lors de I’intervention.
Les caractéristiques démographiques de la population initiale sont décrites dans le tableau I.

Les prothéses ont été séparées en 3 groupes : HA (resurfacage + prothéses humérales
simples), TSA et RSA.

Les patients possédant une RSA étaient significativement plus 4gés que ceux du groupe HA et
TSA au moment de la pose primaire et de la révision (p< 0,05).

Les groupes HA et TSA étaient comparables sur toutes les variables.

Le suivi moyen depuis 1’arthroplastie primaire jusqu’au dernier suivis apres reprise était de 12
ans.

La cause principale de pose ¢tait I’arthrose primaire pour les HA et TSA, la rupture de coiffe
pour les RSA.

Le groupe arthrose IIr regroupait les étiologies : traumatique (n=3), rhumatisme
inflammatoire (n=2), instabilité¢ (n=5). Les cas de nécrose ¢étaient idiopathiques (n=2), post-
traumatique (n=1) et post-radiothérapie (n=1). L’instabilité était marquée par la présence
d’une luxation chronique invétérée (n=1).

Les antécédents médicaux pertinents ont été relevés : 5 patients étaient diabétiques, 2

présentaient un rhumatisme inflammatoire, 2 avaient des antécédents de capsulite rétractile, 1
de SDRC, 2 d’épilepsie, et 1 patient une 1ésion de coiffe non chirurgicale.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population initiale

HA TSA RSA TOTAL P value
n=32 n=>5 n=12 n=49 ha/tsa  ha/rsa  tsa/rsa
Age moyen lors 55,7 54,8 71,2 59,4 1 0,0003 0,007
prothese primaire (ans)
Age moyen lors 61,3 64,8 74,7 65 0,69 0,007 0,02
révision (ans)

Sexe H/F (n) 15/17 1/4 6/6 22/27 0,36 1 0,34
Cote dominant (%) 18 (56%)  2(40%)  6(50%) 26 (53%) 0,64 0,74 1
Travailleur manuel 11 (34,4%) 1(20%) 5 (41,7%) 17 (34,6%) 0,84 0,12 0,33

Score ASA 0,28 0,6
1 9 (28,1 %) 0 0 9 (18,4%) 0,004
2 21 (65,6%) 4(80%) 7(58,3%) 32 (65,3%)
3 2(6,25%) 1(20%) 5 (41,7%) 8 (16,3%)
Tabagisme 11 (34,4%) 2(40%) 2(16,7%) 15 (30,6%) 1 0,46 0,54
IMC 27,76 26,66 26,93 27,44 0,95 0,8 0,83
Etiologie, n (%) 0,57  0,0009 0,01
Fracture 5 (15,6%) 0(0%) 2(16,7%) 7 (14,3%)
Arthrose primaire 14 (43,8%) 2 (40%) 1(8,33%) 17 (34,7%)
Arthrose secondaire 9(128,1%) 1(20%) 0 (0%) 10 (20,4%)
Rupture coiffe 2 (6,3%) 0 (0%) 7(58,3%) 9 (18,4%)
Nécrose 2 (6,3%) 1(20%) 1(8,33%) 4 (8,2%)
Instabilité 0 (0%) 0(0%) 1(8,33%) 1 (2%)
Suivi moyen, mois (an) 155 (12,9) 190(15,8) 107 (8,9) 144 (12) 0,76 0,037 0,1
Survie prothése 5,6 10 3,4 5,5 0,5 0,031 0,63

primaire, an

HA : hemiarthroplasty ; 7.S4 : total shoulder arthroplasty ; RSA4 : reverse shoulder arthroplasty

13 patients avaient bénéficié¢ d’une intervention chirurgicale avant la pose initiale de la
prothése : butée (n=4), réparation coiffe (n=3), ostéosyntheése (n=3), exérese de calcifications

(n=1), arthrolyse (n=1), MacLaughin (n=1). (Tableau II)

17 protheses étaient cimentées : 13 implants huméraux, 1 implant glénoidien, 3 bipolaires.

5 patients ont bénéficié d’une ré-intervention avant révision : réparation coiffe (n=1),
arthrolyse extensive + allongement du SS (n=1), transfert de grand dorsal (n=1), résection Y4

externe clavicule (n=1), évacuation abces péri-huméral (n=1). (tableau II)

3 patients avaient déja bénéficié¢ d’une révision chirurgicale dans un autre centre, les 3 pour
infection. (tableau II)
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Tableau II. Incidence d’interventions multiples

Nombre (n = 49)

Patient ayant eu une intervention 13 (26,53%)
chirurgicale avant la prose primaire

Patient ayant eu une intervention 5 (10,2%)
chirurgicale entre pose primaire et révision

Patient ayant déja eu une révision 3 (6,1%)
prothétique

Technique chirurgicale :

Les interventions ont été réalisées par 2 chirurgiens séniors du service, spécialisés dans la
chirurgie de I’épaule.

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale, avec bloc inter-scalénique et
position en beach-chair. Une voie d’abord delto-pectorale a été réalisée chez tous les patients,
excepté un, ou a été réalisé une voie d’abord-supéro externe. Une antibioprophylaxie était
administrée 30mn avant le début de I’intervention, sauf pour les reprises septiques qui
bénéficiaient d’une antibiothérapie probabiliste post-opératoire adaptée secondairement aux
résultats bactériologiques peropératoires.

La longue portion du biceps, si toujours présente, était t€énotomisée ou ténodésée dans sa
gouttiere.

Le SS était désinséré par peel-off ou par ténotomie réalisée 1cm en dedans du trochiter,
réinséré par points transtendineux ou transosseux des que réalisable.

En raison d’une mauvaise qualité osseuse, les implants ont ét¢ cimentés au niveau de la tige
dans 19 cas, au niveau de la gléne dans 14 cas.
Toutes les TSA ont bénéficiées d’une gléne cimentée.

Une humérotomie a été nécessaire dans 3 cas, refermée par des cerclages au fil.
Une greffe a ¢été nécessaire dans 9 cas : 2 sur le versant huméral (1 allogreffe / 1 autogreffe) et
7 sur le versant glénoidien (4 allogreffes / 3 autogreffes dont 1 créte iliaque et 2 bio-RSA).

Les types de prothéses implantées €taient : Pyrocarbone Inspyre (Tornier), Ascend flex

(Wright), Aequalis (Wright), Equinox Exactech, ISA révision (Move UP), DeltaXtend
(Depuy), Global AP (Depuy), Depuy Magic.

Réhabilitation post-opératoire :

Toutes les épaules étaient immobilisées en post-opératoire par une attelle coude au corps.
Pour les protheses anatomiques, le travail pendulaire et la mobilisation passive €tait autorisés
dés J1, la mobilisation active a J45.

Pour les protheses inversées, la mobilisation passive et le travail pendulaire étaient autorisés a
J15, ’actif a J45. Si le sous-scapulaire était réinséré, la RE était limitée a 0-10° pendant les
4¢res semaines.
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Infections :

Les reprises pour infection ont été réalisées avec une procédure en 1 temps (n=3), ou en 2
temps (n=4). 1 patient a bénéfici¢ de la pose définitive d’un spacer armé et 1 patiente d’une
révision partielle + antibiothérapie suspensive.

Le diagnostic initial était suspecté sur le bilan clinique (écoulement-fistule, cicatrice
inflammatoire), biologique (hyperleucocytose, augmentation de la CRP, ponction-biopsie),
radiologique (descellement) et confirmé par les prélévements réalisés en peropératoire.

Les prélevements étaient analysés en culture avec une incubation >14;.

Les germes retrouvés étaient : P. Acnes (5), Staphylococcus Aureus Méti S (1),
Staphyloccocus épidermidis (1), Serratia Marcescens (1), Streptoccocus oralis (1).
L’infection était polymicrobienne dans 2 cas, monomicrobienne dans 1 cas.

Elle était considérée comme guérie devant une normalisation des parametres biologiques
(CRP et taux de leucocytes) associé a une cicatrisation normale.

Les patients ont bénéficié¢ d’une bi-ATB post-opératoire pendant 3 mois.

Criteéres d’évaluation :

Données cliniques :

Les données cliniques ont été recueillies en consultation, en pré-opératoire, au dernier recul
avant révision, a lan et 2ans en post-opératoire et au dernier suivi.

Les parametres recueillis comprenaient : score de Constant, SSV, EVA, mobilités (EA, RE1,
RI).
Le score de Constant pondéré était calculé selon des normes de références en fonction de
I’age et du sexe (50). (annexe)
Les mobilités étaient mesurées grace a un goniometre.
La rotation interne était cotée selon le schéma :

- 0 points : grand trochanter

- 2 points : fesse

- 4 points : sacrum

- 6points: L3

- 8points: T12

- 10 points : T7-T8

2 patients ont bénéfici¢ d’une évaluation au dernier suivi a distance, par un questionnaire
validé (auto-questionnaire de Constant) (51).

Les complications étaient recueillies au cours du suivis et classées en intra-opératoire/post-
opératoire.

Données radiographiques :
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Tous les patients bénéficiaient d’une radiographie de face + profil (axillaire ou Bernageau) a
la recherche de liserés péri-prothétiques, de descellement, d’ascension prothétique, d’encoche
scapulaire.
1 observateur a effectué I’analyse en double lecture.
Le descellement des implants était défini par :

- Mobilisation brutale de I’implant Oou

- Liseré évolutif et continu d’épaisseur > 2mm

L’encoche était gradée selon la classification de la SOFCOT en 2 grades.

Analyses statistiques :

Les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel EasyMedStat (version 3.11 ;
www.easymedstat.com). Elles ont porté sur I’ensemble des patients puis indépendamment sur
les sous-groupes définis selon :

- Le type d’implant primaire/implant révisé :
Groupe 1 : HA = TSA
Groupe 2 : HA et TSA = RSA
Groupe 3 : RSA = RSA

- L’indication de la révision : Groupe A : os/implant ; Groupe B : parties molles

Les analyses de survie ont été réalisées selon la méthode de Kaplan Meyer et la comparaison
des courbes de survie par le test du Log-Rank. Les données ont été censurées a la date du
dernier suivi ou a la date de déces du patient.

L’évenement d’intérét était la révision chirurgicale.

Des analyses descriptives ont été utilisées pour résumer les variables enregistrées : moyennes
avec déviations standards pour les variables continues et fréquences avec des proportions pour
les variables catégorielles. Le test T de Student (test paramétrique) ou le test de la somme des
rangs de Wilcoxon (test non paramétrique) ont été utilisés pour tester en univarié les
différences inter-groupe des variables continues. Le test du Chi 2 de Pearson (test
paramétrique) ou le test exact de Fisher (test non paramétrique) ont été utilisés pour tester en
univari¢ les différences inter groupes de variables catégorielles. Une valeur de p inférieure a
0,05 était considérée comme statistiquement significative.

III) Résultats

Population

Indications et types de révision : (tableau III et IV)
Les problémes liés a la gléne représentaient les causes principales de révision pour les HA et

TSA : érosion glénoidienne (=68,8%) pour les HA, descellement de gléne (=40%) pour les
TSA. L’infection était la cause majeure de reprise pour les RSA (=33,3%).
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Les causes de révision pouvaient étre multifactorielles.

Les ruptures traumatiques d’implants comprenaient un cas de déclipsage du PE, et un cas de
démontage de I’ensemble embase-glénosphere.

Tableau III. Indication de la révision en fonction du type de protheése primaire

HA TSA RSA
(n=132) (n=5) (n=12)
Erosion gléne 22 (68,8%) 0 0
Infection 3(9,4%) 1 (20%) 4 (33,3%)
Malposition implant huméral 2 (6,3%) 0 0
Rupture de coiffe 3 (9,4%) 1 (20%) 0
Migration trochiter 2 (6,3%) 0 1 (8,3%)
Descellement implant huméral 1 (3,1%) 0 1 (8,3%)
Descellement gléne 0 2 (40%) 2 (16,7%)
Instabilité 1 (3,1%) 1 (20%) 2 (16,7%)
Rupture implant traumatique 0 0 2 (16,7%)

HA : hemiarthroplasty ; 7.S4 : total shoulder arthroplasty ; RSA4 : reverse shoulder arthroplasty

Les implants choisis au moment de la révision sont listés dans le tableau 1V.

Les HA ont été révisés majoritairement en RSA (= 40,6%) et TSA (= 40,6%). 4 cas d’HA ont
été révisés en HA (1 Pyrocarbone Inspyre @Tornier, et 3 ASCEND FLEX PYRO@Wright
dont 1 avec le procédé de ream and run), chez des patients jeunes, douloureux, avec coiffe
compétente.

Les TSA ont majoritairement été révisées en RSA (= 60%), avec un cas de dépose/mise en
place définitive d’un spacer armé pour infection.
1 prothese a été révisé en HA en raison d’un défect glénoidien per-opératoire trop important

pour permettre la mise en place d’un implant glénoidien.

Enfin, les RSA ont toutes été révisées par des RSA.
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Tableau IV. Implants sélectionnés au moment de la chirurgie de révision et indication de la chirurgie de

révision
HA révisée Indication TSA révisée Indication RSA Révisée Indication
(n=32) (n=15) (n=12)
En HA n =06 (18,8%) En HA n=1(20%) En HA
4 usures gléne 1 descellement n =0 (0%)
(66,7%) gléne (100%)
1 infection
(16,7%)
1 malposition
d’implant
(16,7%)
En TSA n =13 (40,6%) En TSA n=0(0%) En TSA n =0 (0%)
13 usures de
gléne (100%)
En RSA n =13 (40,6%) En RSA n=3(60%) En RSA n=12 (100%)
5 usures de gléne 1 coiffe 4 infections
(38,5%) (33,3%) (36,4%)
3 coiffes (23,1%) 1 descellement 2 instabilités
2 infections glene (33,3%) (18,2%)
(15,4%) 1 instabilité 2 ruptures
3 migrations (33,3%) d’implant
tubérosités traumatique
(23,1%) (18,2%)
1 malposition 2 descellements
(7,7%) gléne (18,2%)
1 descellement 1 descellement
humérus + humérus (9,1%)
instabilité (7,7%) 1 migration
tubérosité +
instabilité (9,1%)
En dépose/spacer n=0(0%) En n=1(20%) En n =0 (0%)
dépose/spacer 1 infection dépose/spacer
(100%)

HA : hemiarthroplasty ; 754 : total shoulder arthroplasty ; RSA4 : reverse shoulder arthroplasty

Evaluation clinique :

e  Globale :

Au recul moyen de 5ans, toutes les données cliniques (Constant absolu, Constant pondéré,
SSV, Mobilité¢, EVA) ont été significativement améliorées en post-opératoire. (tableau V)

Le Constant absolu a été modifié¢ de 31,2 a 59,3 points (p<0,001) et le Constant pondéré de
42,44 82,1 % (p<0,001). Le SSV a obtenu un gain de 40%, montrant notamment une bonne
corrélation avec le score de Constant.
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Les mobilités ont obtenu un gain de 33,6° (90°-125,8°) en EA, 15° (17,02-31,9) en RE, et 2

points en RI (p <0,001).

Tableau V. Résultats cliniques série globale

Moyenne p
Ecart-type

EVA (points sur 10)

e Préop 7,6 1,8

e lan 23+3

e 2 ans 1,7+2.4

e Dernier recul 2,1+27

e Changement recul max 6£1,3 <0,001
EA ()

e Préop 90 £+ 35,5

e lan 116,5+ 31,6

e 2ans 125+ 284

e Dernier recul 125,8 £26,8

e Changement recul max 33,6+£36,2  <0,001
RE (°)

e Préop 17,02 + 18,4

e lan 25,9+ 24,1

e 2ans 33,3+25,2

e Dernier recul 31,9+ 19,2

e Changement recul max 15+19,5 <0,001
RI (%)

e Préop 39+22

e lan 48+2)5

e 2ans 5,7+2,6

e Dernier recul 6,2 +2,7

e Changement recul max 2£27 <0,001
Douleur Constant (points sur 15)

e Préop 5,2+3,5

e lan 11,9+4,3

e 2 ans 12,6 3,5

e Dernier recul 12,2+3,8

e Changement recul max 7,25+3.9 <0,001
Activité Constant (points sur 20)

e Préop 7,4=+5,1

e lan 13,2+5,3

e 2 ans 14,5+4,7

e Dernier recul 14,5+4.9

e Changement recul max 7+£5,1 <0,001
Mobilité Constant (points sur 40)

e Préop 15,6 +7,3
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e lan 23,7194

e 2ans 28£9

e Dernier recul 27,8 +8,9

e Changement recul max 10+£9,6 <0,001
Force Constant (points sur 25)

e Préop 25+3)5

e lan 3,7+£3,8

e 2ans 5,6 £5,1

e Dernier recul 6,7+06,1

e Changement recul max 4+4.2 0,003
Constant absolu (points sur 100)

e Préop 31,2+ 13,6

e lan 49,6 + 20,5

e 2ans 60,4 + 19

e Demnier recul 59,3 +£19,7

e Changement recul max 284+162  <0,001
Constant pondéré (%)

e Préop 42,4+ 18,9

e lan 68,7 +25,5

e 2ans 82,3+ 25,6

e Dernier recul 82,1+26,9

e Changement recul max 40,75+£22.8  <0,001
SSV (%)

e Préop 32,2+20,8

e lan 63,4 +26,9

e 2ans 75,3 £21,8

e Dernier recul 68,9 + 28,2

e Changement recul max 40£27,2 <0,001

EVA : échelle visuelle analogique ; £A4 : €lévation antérieure ; R/ : rotation

interne ; RE : rotation externe ; SSV : subjective shoulder value

e Sous-groupes :

1) FONCTION DU TYPE DE PROTHESE REVISE/REIMPLANTE

Dans le groupe des TSA, 2 protheses ont été exclues pour permettre I’analyse en sous-
groupe : 1 cas de révision en HA, et 1 cas de révision en spacer.

a) HA = TSA VS ~ HA/TSA 9 RSA (tableau VI)

Dans le sous-groupe HA/TSA, 3 ¢taient des TSA.

Au dernier recul, il n’a pas été trouvé de différence significative au niveau du Constant
absolu, Constant pondéré, SSV et EVA entre les deux sous-groupes.



Toutefois, on note de manicre significative un gain sur les mobilités avec une meilleure RE
pour le groupe révisé par TSA comparativement au groupe révisé par RSA : 45,45° vs 20°

avec un gain respectif de 26,22° et 0° (p <0,007).

Le SSV a lan était supérieur dans le groupe révisé par TSA (67,31% vs 30% avec p <0,01),

mais cela n’était pas significatif au dernier suivis.

Il n’existait pas de différence significative en termes de complications bien que les reprises

par RSA semblaient montrer un taux plus important de complications peropératoires (25,1%
vs 15,4) et de re-révision (6% vs 0%).

Tableau VI. Données démographiques et cliniques comparatives entre groupe 1 et groupe 2

HA = TSA HA/TSA=>» RSA P value
n=13 n=16
Suivi (mois) 138.31 £ 38.1 130.31+77.2 0.2
Age lors pose prothese primaire  54.85+ 11.5 5831 +11.5 0.4
(année)
Survie prothése primaire (année) 5.15+3.2 5.87+6.3 0.6
Age lors de la reprise (année) 60.31 £ 11.7 64.75 £ 8.5 0,4
Sexe féminin (%) 46,2 68,8 0,27
Coté dominant opéré (%) 69,2 37,5 0,14
Antécédents médicaux épaule 46,2 18,8 0,27
opérée (%)
Antécédents chirurgicaux épaule 53,8 12,5 0,02
opérée (%)
ASA (%) 0,51
1 30,8 12,5
2 61,5 75
3 7,7 12,5
Travailleur manuel (%) 15,4 37,5 0,34
Tabagisme actif (%) 30,8 50 0,45
IMC 27,49 27,82 0,98
EVA (points sur 10)
e Pré opératoire 6.23 £3.5 6.25+33 0,87
e lan 1.36 £3.1 2.77+£3.1 0,08
e Dernier recul 2.00+£2.8 2.58+£2.5 0,49
EA (°)
e Pré opératoire 102.31 +26.6 88.08 +£35.8 0,18
e lan 12533 +£29.2 113.33 £27.8 0,35
e Dernier recul 134.55 £ 26.1 122.08 +£22.9 0,17
RE (°)
e Pré opératoire 19.23 £15.9 20.00 + 18.3 1
e lan 39.17+10.4 18.75 +20.0 0,01
e Dernier recul 45.45+15.0 20.00 +19.8 0,007
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RI (points sur 12)

e Pré opératoire 431+£22 2.88+£2.5 0,1

e lan 6.00£2.5 2.63+£2.1 0,0014

e Dernier recul 6.33+2.9 5.67+2.6 0,51
Douleur constant (points sur 15)

e Pré opératoire 435+34 3.78+£29 0,8

e lan 11.46+5.9 581+6.5 0,019

e Dernier recul 13.10+ 3.1 995+43 0,07
Activité constant (points sur 20)

e Pré opératoire 9.00+7.3 431+34 0,06

e lan 11.46 £7.5 6.44+7.1 0,08

e Dernier recul 16.89+2.9 13.00+ 5.4 0.125
Mobilité constant (points sur 40)

e Pré opératoire 17.92+ 6.7 10.63 + 8.9 0,026

e lan 20.62 £13.1 12.38 +£12.8 0,14

e Dernier recul 3222+2.7 26.00+9.0 0,28
Force constant (points sur 25)

e Pré opératoire 227+£1.9 1.84 £33 0,16

e lan 2.85+2.6 1.66+2.9 0,12

e Dernier recul 532+32 6.09 + 6.6 0,65
Constant absolu (points sur 100)

e Pré opératoire 33.58£15.5 20.75+15.4 0,059

e lan 39.31+£29.6 28.50 £26.9 0,42

e Dernier recul 62.63 +£15.8 53.64 +19.8 0,34
Constant pondéré (%)

e Pré opératoire 43.07+21.4 29.44 £22.4 0,11

e lan 56.50 £ 36.4 41.18 £38.9 0,33

e Dernier recul 81.84£23.3 77.94 £ 29.0 1
SSV (%)

e Pré opératoire 33.46+24.3 20.63 £20.4 0,15

e lan 67.31 £23.8 30.00 = 36.1 0,01

e Dernier recul 72.50 £23.3 65.00 £25.3 0.62
Complication per opératoire (%) 15,4 25,1 0,23
Complication post opératoire 15,4 12,5 0,88
(o)
Ré-intervention (%) 0 0 1
Révision (%) 0 6,3 1

HA : hemiarthroplasty ; 754 : total shoulder arthroplasty ; RSA : reverse shoulder arthroplasty ; EVA : échelle

visuelle analogique ; EA : élévation antérieure ; R/ : rotation interne ; RE : rotation externe ; SSV : subjective
shoulder value

b) HA = TSA Vs RSA = RSA (tableau VII)

Les patients du sous-groupe RSA=»RSA ont en préopératoire un Constant absolu, pondéré,
un SSV et des mobilités significativement inférieures au groupe HA =» TSA. Cependant,
cette différence n’est pas retrouvée en post-opératoire au dernier recul.
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L’EA semble toutefois meilleure dans le groupe HA =» TSA avec une mobilité a 134,5° vs

111,0° et un p limite a 0,054.

Le SSV a lan est supérieur dans le groupe HA =» TSA, mais non retrouvé au dernier suivis.

De maniére non significative, le sous-groupe RSA=>» RSA présente un taux de ré-intervention

(16,7% vs 0%) et de re-révision (8,3% vs 0%) plus important.

Tableau VII. Données démographiques et cliniques comparatives entre groupe 1 et groupe 3

HA = TSA RSA= RSA P value
n=13 n=12
Suivi (mois) 138.31 £ 38.1 91.08 + 60.4 0,03
Age lors pose prothese primaire 5485+ 11.5 71.92+9.6 0,002
(année)
Survie prothése primaire (année) 5.15+3.2 3.38+4.9 0,04
Age lors de la reprise (année) 60.31 £ 11.7 74.67+7.4 0,003
Sexe féminin (%) 46,2 50 1
Coté dominant opéré (%) 69,2 50 0,43
Antécédents médicaux €paule opérée 46,2 25 0,42
(7o)
Antécédents chirurgicaux épaule 53,8 16,68 0,25
opérée (%)
ASA (%) 0,04
1 30,8 0
2 61,5 58,3
3 7,7 41,7
Travailleur manuel (%) 15,4 41,7 0,09
Tabagisme actif (%) 30,8 16,7 0,64
IMC 27,49 26,93 0,91
EVA (points sur 10)
e Pré opératoire 6.23+3.5 425+43 0,40
e lan 1.36 £3.1 2.63+£3.5 0,42
e Dernier recul 2.00+£2.8 1.33+£2.7 0,31
EA (°)
e Pré opératoire 102.31 + 26.6 56.67 +£26.7 0,002
e lan 12533 +£29.2 100.00 + 35.7 0,11
e Dernier recul 134.55 £ 26.1 111.00 +25.4 0,054
RE (°)
e Pré opératoire 19.23 £15.9 3.89+17.3 0,045
e lan 39.17+10.4 17.50 +£33.1 0,025
e Dernier recul 45.45+14.9 25.00 + 15,0 0,009
RI (points sur 12)
e Pré opératoire 431+£22 1.83+£1.5 0,007
e lan 6.00£2.5 2.50+3.1 0,008
e Dernier recul 6.33+2.9 520+2.7 0,35
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Douleur constant (points sur 15)

e Pré opératoire 435+34 246+4.0 0,076

e lan 11.46+5.9 6.54+£6.5 0,08

e Dernier recul 13.10+ 3.1 13.45+3.3 0,73
Activité constant (points sur 20)

e Pré opératoire 9.00+7.3 2.58 +£3.7 0,007

e lan 1146 £7.5 6.42 +6.8 0,12

e Dernier recul 16.89+3.0 13.10+ 5.0 0,08
Mobilité constant (points sur 40)

e Pré opératoire 17.92+ 6.7 4.17+49 0,0003

e lan 20.62 £13.0 10.00£11.5 0,09

e Dernier recul 3222+2.7 23.50+11.0 0,1
Force constant (points sur 25)

e Pré opératoire 227+£1.9 1042+ 1.1 0,012

e lan 2.85+£2.6 1.54 £4.1 0,03

e Dernier recul 532+32 6.68 +7.1 0,87
Constant absolu (points sur 100)

e Pré opératoire 33.58£15.5 9.54+124 0,017

e lan 39.31+29.6 16.00 £24.9 0,08

e Dernier recul 62.63 +£15.8 56.64 £22.5 0,44
Constant pondéré (%)

e Pré opératoire 43.07+21.4 14.41 +£19.5 0,003

e lan 56.50 £ 36.4 32.49+£ 343 0,12

e Dernier recul 81.84£23.3 82.08 £30.8 1
SSV (%)

e Pré opératoire 33.46+243 7.50+16.9 0,0037

e lan 67.31 £23.8 18.33 £33.2 0,0015

e Dernier recul 72.50 £23.3 60.50 = 36.1 0,82
Complication per opératoire (%) 15,4 16,7 1
Complication post opératoire (%) 15,4 16,7 0,28
Ré-intervention (%) 0 16,7 0,22
Révision (%) 0 8,3 0,48

HA : hemiarthroplasty ; 754 : total shoulder arthroplasty ; RSA : reverse shoulder arthroplasty ; EVA : échelle
visuelle analogique ; EA : élévation antérieure ; R/ : rotation interne ; RE : rotation externe ; SSV : subjective

shoulder value

c) HA/TSA = RSA

Vs

RSA = RSA

(tableau VIII)

Il n’a pas été retrouvé de différence cliniquement significative entre les deux sous-groupes.
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Tableau VIII. Données démographiques et cliniques comparatives entre groupe 2 et groupe 3

HA/TSA=» RSA RSA=> RSA P value
n=16 n=12
Suivi (mois) 130.31+77.2 91.08 £ 60.4 0,14
Age lors pose prothese primaire 5831 +11.5 71.92+9.6 0,004
(année)
Survie prothése primaire (année)  5.87 6.3 3.38+4.9 0,056
Age lors de la reprise (année) 64.75 £ 8.5 74.67+7.4 0,007
Sexe féminin (%) 68,8% 50 0,44
Coté dominant opéré (%) 37,5 50 0,7
Antécédents médicaux épaule 18,8 25 0,95
opérée (%)
Antécédents chirurgicaux épaule 12,5 16,68 0,84
opérée (%)
ASA (%)
1 12,5 0 0,13
2 75 58,3
3 12,5 41,7
Travailleur manuel (%) 37,5 41,7 0,56
Tabagisme actif (%) 50 16,7 0,11
IMC 27,82 26,93 0,80
EVA (points sur 10)
e Pré opératoire 6.25+33 4.25+43 0,38
e lan 277+£3.2 2.63+£3.5 0,62
e Dernier recul 2.58+2.5 1.33+£23 0,12
EA (°)
e Pré opératoire 88.08 £35.8 56.67 +£26.7 0,069
e lan 113.33+£27.8 100.00 + 35.7 0,70
e Dernier recul 122.08 +22.9 111.00 +25.4 0,44
RE (°)
e Pré opératoire 20.00 £ 18.3 3.89+17.3 0,061
e lan 18.75 + 20.1 17.50 + 33.1 0,75
e Dernier recul 20.00 +19.8 25.00+ 15.0 0,64
RI (points sur 12)
e Pré opératoire 2.88+£2.5 1.83+£1.5 0,33
e lan 2.63+£2.1 2.50+£3.1 0,63
e Dernier recul 5.67+2.6 520+2.7 0,68
Douleur constant (points sur 15)
e Pré opératoire 3.78+3.0 246+4.0 0,15
e |an 5.81+£6.5 6.54+6.5 0,74
e Dernier recul 995+43 13.45+3.3 0,04
Activité constant (points sur 20)
e Pré opératoire 431+34 2.58+£3.7 0,17
e lan 6.44 +£7.1 6.42 + 6.8 0,93
e Dernier recul 13.00+ 5.4 13.10+ 5.0 0,97

Mobilité constant (points sur 40)
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e Pré opératoire 10.63+9.0 4.17+5.0 0,048

e lan 12.38+£12.9 10.00+11.5 0,79

e Dernier recul 26.00+9.1 23.50+11.0 0,75
Force constant (points sur 25)

e Pré opératoire 1.84+3.3 1042 £ 1.1 0,31

e lan 1.66 £2.9 1.54 £4.1 0,39

e Dernier recul 6.09 £ 6.6 6.68 +7.1 1
Constant absolu (points sur 100)

e Pré opératoire 20.75+£15.4 9.54+ 124 0,07

e lan 28.50 +£27.0 16.00 +24.9 0,19

e Dernier recul 53.64 +19.8 56.64 +22.5 0,9
Constant pondéré (%)

e Pré opératoire 29.44 £22.4 14.41 £19.6 0,08

e lan 41.18 +38.9 32.49+34.2 0,62

e Dernier recul 77.94 +£29.1 82.08 £30.8 0,81
SSV (%)

e Pré opératoire 20.63 +£20.4 7.50+16.9 0,055

e lan 30.00 = 36.1 18.33 £33.2 0,38

e Dernier recul 65.00 £25.3 60.50 = 36.1 0,97
Complication per opératoire (%) 25,1 16,7 0,58
Complication post opératoire (%) 12,5 16,7 0,45
Ré-intervention (%) 0 16,7 0,17

Révision (%) 1 6,3 8,3 1

HA : hemiarthroplasty ; 754 : total shoulder arthroplasty ; RSA : reverse shoulder arthroplasty ; EVA : échelle
visuelle analogique ; EA : élévation antérieure ; R/ : rotation interne ; RE : rotation externe ; SSV : subjective
shoulder value

2) FONCTION DE L’INDICATION DE REVISION (tableau I1X)

Le groupe révision A « os/implant » (n=32) comprenait les indications d’érosion de gléne
(n=22), malposition de I’implant huméral (n=2), descellement de I’implant huméral (n=2),
descellement de glene (n=4), rupture d’implant traumatique (n=2).

Le groupe B « parties molles » (n=17) comprenait les indications d’infection (n=8), de rupture
de coiffe (n=4), de migration du trochiter (n=3), d’instabilité (n=4).

Le score de Constant, les taux de complications et de ré-intervention n’étaient pas différents
entre les deux groupes.

Les patients du groupe B étaient plus douloureux en pré-opératoire avec un SSV plus faible,
mais cela n’était pas retrouvé de manicre significative au dernier recul.

En revanche, leur mobilité en RE était 1égerement inférieure (21,8° vs 37,6°) par rapport au
groupe A (p =0,007).
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Tableau IX. Résultats cliniques en fonction de I’indication de la révision : groupe A vs B

Révision os/implant Révision parties molles P
n=32 n=17 value
Suivi (mois) 133,66 + 64,2 121.18 £90.9 0,19
Age lors pose prothese primaire 58.13+13.4 61.82+11.2 0,32
(année)
Survie prothése primaire (année) 5.67+49 5.1+£7.0 0,17
Age lors de la reprise (année) 63.88+12.3 67+89 0,69
Sexe féminin (%) 56,3 52,9 1
Coté dominant opéré (%) 59,4 41,2 0,25
Antécédents médicaux épaule 31,3 17,6 0,50
opérée (%)
Antécédents chirurgicaux épaule 31,3 17,6 0,50
opérée (%)
ASA (%) 0,50
1 21,9 11,8
2 65,6 64,7
3 12,5 23,5
Travailleur manuel (%) 37,5 29.4 0,16
Tabagisme actif (%) 28,1 35,3 0,75
IMC 27.61 £6,2 27.13 £4.1 0,86
EVA (points sur 10)
e Pré opératoire 6,03 3.1 435+42 0,30
e lan 1.59+£2.6 3.83+£33 0,027
e Dernier recul 1.69£2.5 2.86+2.9 0,18
EA (°)
e Pré opératoire 100,18 + 33,6 70.00 = 30.2 0,01
e lan 120.89 +29.9 106.67 + 33.0 0,24
e Dernier recul 129.16 + 30.1 120.33 £ 18.8 0,19
RE (°)
e Pré opératoire 20.89 £ 18.2 9.29+16.2 0,04
e lan 32.41+£223 11.25+£21.6 0,018
e Dernier recul 37.60 = 18.5 21.79+16.0 0,007
RI (points sur 12)
e Pré opératoire 3.69+2.7 259+ 1.6 0,22
e lan 431+29 2.94+3.0 0,12
e Dernier recul 577+2.4 5.60+2.6 0,81
Douleur constant (points sur 15)
e Pré opératoire 3.59+33 397145 0,90
e lan 9.47+6.5 521+£5.6 0,028
e Dernier recul 13.33+2.8 10.57+4.5 0,055
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Activité constant (points sur 20)

e Pré opératoire 6.34+6.0 3.24+34 0,06

e lan 991+£7.6 6.24+7.1 0,16

e Dernier recul 15.73+4.4 12.73 £5.1 0,066
Mobilité constant (points sur 40)

e Pré opératoire 13.34+9.6 7.06 £7.5 0,03

e lan 17.00 + 13.5 12.59+13.3 0,30

e Dernier recul 29.09 + 8.4 25.80+9.2 0,25
Force constant (points sur 25)

e Pré opératoire 2.09+32 1.26 +3.1 0,14

e lan 220+2.9 1.75+4.1 0,14

e Dernier recul 5.89£5.1 7.79+7.2 0,75
Constant absolu (points sur 100)

e Pré opératoire 26.77+18.2 15.62+15.3 0,05

e lan 31.40+28.9 19.55+27.3 0,24

e Dernier recul 60.60 = 18.2 57.50 +21.6 0,45
SSV (%)

e Pré opératoire 2438 +22.7 10.88 +19.7 0,02

e lan 43.91 +38.2 32.94 +34.6 0,44

e Dernier recul 71.82 +26.6 64.67 +£29.8 0,60
Complication per opératoire (%) 15,6 23,5 0,7
Complication post opératoire (%) 6,6 11,8 0,06
Ré-intervention (%) 6,3 5,9 1
Révision (%) 6,3 5,9 1

HA : hemiarthroplasty ; 754 : total shoulder arthroplasty ; RSA : reverse shoulder arthroplasty ; EVA : échelle
visuelle analogique ; EA : élévation antérieure ; R/ : rotation interne ; RE : rotation externe ; SSV : subjective

shoulder value

Analyse radiologique : (tableaux X,XI,XII)

Ascension : dans le groupe des HA, on retrouve une tendance non significative a 1’ascension

de la téte humérale avec le temps.

Liserés :

- un seul implant a présenté un liseré autour de la tige (= TSA).
- 4/13 implants anatomiques (= TSA) présentent un liseré péri-glénoidien au dernier

recul, non évolutif, avec un score RLL moyen de 5,75, contre aucun pour les implants
iversés (p < 0,007).

Descellement : aucun n’a été relevé (TSA, RSA, et HA).

Encoche : pour les porteurs d’une RSA, une encoche est retrouvée chez 7 patients (= 33,3%),
toutes non évolutives et de grade I.

Il est a noter également au cours du suivis : 1 cal vicieux du trochiter, 4 calcifications péri-
prothétiques, 2 éperons osseux.
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L’analyse radiologique retrouve une corrélation inter-observateurs pour les différents
¢léments de niveau « high » ou « quasi perfect », excepté pour 1’encoche avec un coefficient
classé « moderate ». (tableau XII)

Tableau X. Analyse radiographique des événements d’intéréts entre TSA et HA

TSA HA P value

Ascension téte humérale

e lan 1 /13 (7,7%) 1/8 (12,5%) 0,1

e 2ans 2 /13 (15,4%) 2/8 (25%) 0,79

e Dernier recul 2/12 (16,7%) 3/6 (50%) 0,27
Liseré péri tige humérale

e Jlan 0/13 0/7 1

e 2ans 0/13 0/7 1

e Dernier recul 0/13 0/7 1

HA : hemiarthroplasty ; 7.S4 : total shoulder arthroplasty

Tableau XI. Analyse radiographique des événements d’intéréts entre TSA et RSA

TSA RSA P value

Liseré péri tige humérale

e lan 0/13 0/22 1

e 2ans 0/13 0/17 1

e Dernier recul 0/13 1/21 (4,8%) 1
Liseré péri gléne

e lan 3/13 (23,1%) 0/22 0,02

e 2ans 3/12 (25%) 0/17 0,013

e Demier recul 4/13(31%) 0/21 0,007
Encoche glénoidienne

e lan 0/13 1/28 (3,6%) -

e 2ans 0/12 3/17 (17,6%)

e Dernier recul 0/12 7/21 (33,3%)

TSA4 : total shoulder arthroplasty ; RS4 : reverse shoulder arthroplasty

Tableau XII. ICC inter-observateur pour les différents éléments d’analyse radiographique

I an 2 ans Dernier recul
Ascension téte humérale 0,66 0,62 0,66
Liseré péri tige humérale 1 1 0,84
Liseré péri glene 0,79 0,78 0,72
Encoche glénoidienne 0,84 1 0,60
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CALCUL ICC INTER OBSERVATEUR

e <0:No agreement

e 0.0-0.20: Very low agreement

e 0.21-0.40: Low agreement

e 0.41- 0.60: Moderate agreement

e 0.61-0.80: High agreement

e 0.81- 1.00: Quasi perfect agreement

Complications et ré-interventions : (tableau XIII)

Le taux global de complications s’¢léve a 39,6% avec un taux de ré-intervention de 14,6%.
e [Intra-opératoires :

8 patients ont présenté une complication intra opératoire.

Les fractures de I’humérus représentent la majorité (50%), et sont toutes survenues lors de
reprises de RSA.

Elles comprennent : 2 fractures du calcar fixées par cerclage au fil, 1 fracture du trochiter
réinsérée par suture-haubanage au fil, et 1 fracture avec refend diaphysaire ayant nécessité la
mise en place d’une tige longue cimentée.

La section du deltoide comprenait son chef antérieur et a été réinséré par points trans-osseux.
Les fractures de gléne (n=3) n’ont pas nécessité d’ostéosynthese.

e Post-opératoires :

Il y aeu 11 complications post-opératoires chez 10 patients, soit un taux de 23% des
complications totales.

L’atteinte du nerf axillaire, motrice et sensitive, a ét¢ confirmée par ENMG, avec récupération
ENMG au dernier suivis, récupération clinique partielle en raison d’une neuro-algodystrophie
concomitante.

Les douleurs d’origine inconnue ont bénéfici¢ d’un bilan scanographique et ENMG, s’avérant
normaux, et étaient améliorées partiellement par de la prégabaline.

4 patients ont nécessité une révision additionnelle, toutes dans le cadre de changement de
RSA : 3 pour instabilité avec réalisation d’un changement du PE, et 1 dépose pour douleurs

invalidantes persistantes.

Les ré-opérations comprenaient 2 évacuations d’hématomes, et 1 réduction de luxation
antérieure sous AG.
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Tableau XIII. Taux de complications et de nouvelle chirurgie apres révision

HA TSA RSA TOTAL

n=_8 n=13 n=27 n =48
Complications per-op 1(12,5%) 2(15,4%) 5 (18,5%) 8 (16,6%)
e Fracture gléne 1(12,5%)  1(7,7%) 1 (3,7%) 3 (6,3%)
e Fracture Humérus 0 0 4 (14,8%) 4 (8,3%)
e Section deltoide 0 1 (7,7%) 0 1 (2,1%)
Complications post-op 0 3(23,07%)  8(29,6%) 11 (23%)
e Hématome 0 0 2 (7,4%) 2 (4,2%)
e Instabilité 0 0 4 (14,8%) 4 (8,3%)
e [ésion axillaire 0 1.(7,7%) 0 1(2,1%)
e Algodystrophie 0 1.(7,7%) 0 1(2,1%)
e Douleur d’origine 0 1.(7,7%) 2 (7,4%) 3 (6,3%)

inconnue

Taux ré-intervention 0 0 7 (25,9%) 7 (14,6%)

Taux re-révision 0 0 4 (14,8%) 4 (8,3%)

Analyses de survie :

o Survie globale :

La moyenne de suivis est de 5ans, avec un recul max a 10,5ans.
4 prothéses ont di étre re-révisées, les 4 dans la lere année, retrouvant un taux de survie a 2
ans de 91,8%.

—— KM Estimate: (DATE 2 EME REPRISE)

0.8 A

4
>

Survival probability
o
'S

0.2

0.0

T T T T T T
0 2 4 6 8 10
Time in years

Figure 10. Survie sans re-révision série globale
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e Survie en fonction du type de prothese réimplantée

Il semble y avoir une différence de survie en fonction du type d’implant révise¢, avec une
moins bonne survie pour le groupe RSA. Néanmoins, ces résultats ne sont pas significatifs
(p=0,452). (figure 13 et tableau XIV)
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Figure 11. Survie sans re-révision en fonction type de prothése réimplantée

Tableau XIV. Taux de survie globale sans re-révision et dans les 3 groupes d’arthroplasties
définis

Total (%) Groupe HA (%) Groupe TSA  Groupe RSA (%)
(%)
2 ans 91,8 93,8 100 83,3
5 ans 91,8 93,8 100 83,3

HA : hemiarthroplasty ; 7.S4 : total shoulder arthroplasty ; RSA : reverse shoulder

o Survie protheses de révision en fonction de l’indication de la révision

La survie est significativement moins bonne avec les protheses reprises pour instabilité
(p<0,0001), 50% (2/4) ayant nécessité une re-révision. (tableau XVI)

L’analyse de la survie en sous-groupe (A vs B), montre un taux de re-révision plus important
pour les prothéses reprises pour un probléme li¢ aux parties molles (= groupe B) ( tableau
XVI).
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Tableau XV. Taux de survie sans re-révision en fonction de 1’indication de la révision

Instabilité Infection Probleme Probléeme Coiffe ~ Rupture implant
(%) (%) huméral (%)  glénoidien (%) traumatique (%)
(%)
n=4 n=8 n=6 n=25 n= n=2
1 an 50 100 66,6 100 100 100
2 ans 50 100 66,6 100 100 100
Sans 50 100 66,6 100 100 100

—— KM Estimate: (DATE 2 EME REPRISE)
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Figure 12. Survie prothéses révision groupe A = os/implant
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Figure 13. Survie prothéses révision groupe B = parties molles
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Tableau XVI. Taux de survie sans re-révision en fonction de 1’indication de la
révision : groupe A vs groupe B

Total (%) Groupe A (%) Groupe B (%)
2 ans 91,8 93,8 88,2
5 ans 91,8 93,8 88,2

Groupe A : os/implant
Groupe B : parties molles

IV) Discussion

Au dernier suivi moyen de 5 ans apres révision, nous avons observé une amélioration du score
de constant de 39,7 points (p <0,001). Le SSV ¢tait amélioré de 40% (p <0,001), I’€1évation
antérieure de 36° (90°-126°).

Le taux de complications global était de 39,6% avec une survie des implants sans re-révision
a 5 ans de 91,8%, 4 patients ayant nécessité une révision additionnelle dans les 2 ans.

Ces résultats sont semblables avec les données de la littérature.
(52)(53)(54)(55)(56)(5T)(58)(59)(27)

Le score de Constant au dernier suivi apparait cependant plus élevé que dans certaines séries.
Boileau et al (30) dans leur série de 17 patients retrouvent un gain de 22 points (22-42). De
méme, Valenti ef al (60) dans leur série de 30 RSA posées pour échec d’HA ou TSA,
obtiennent un gain de 27 points (25-52). Ces séries ¢évaluaient seulement les reprises par RSA.
Une étude plus récente, par Antoni ef al.(59), a évalué les caractéristiques cliniques d’une
série de révision de prothése tous types confondus, et a noté une amélioration du Constant de
26 points (26,9-53,3). Cependant la majorité des reprises (30/37) I’étaient par RSA.

Dans notre étude, 20/49 protheses ont été révisées en HA ou TSA, cette population étant
différente de celle reprise par RSA.

Dans le sous-groupe HA/TSA =» RSA, on note de maniére significative comparativement au
groupe HA =» TSA une absence d’amélioration de la RE (20°-20° avec p < 0,007).

Ce résultat, concernant les RSA et le déficit de RE, est retrouvé dans d’autres études
(60)(52)(59). Afin de pallier a ce manque de RE externe, une des solutions est de latéraliser le
centre de rotation, en le rapprochant du centre anatomique afin de mettre en tension les fibres
postérieures du deltoide : soit directement par le design prothétique, soit en utilisant la
technique du Bio-RSA (61).

Frankle et al. (62) avec I'utilisation d’une prothese au centre de rotation plus latéralisé
(Reverse Shoulder Prosthesis, Encore-Texas) obtiennent un gain de RE de 35,9°.

Seulement, trop augmenter la latéralisation augmente de facto les contraintes sur I’implant
glénoidien, avec un risque de descellement.

Une autre possibilité est de réaliser un transfert de grand dorsal, ou I’association grand dorsal-
petit rond (Episcopo procedure), sur la partie postéro-latérale de I’humérus (63)(64).

Le SSV, a lan, supérieur dans le sous-groupe de reprise par TSA (67%) comparativement aux
reprises par RSA (30% et 18%), ne I’est plus de maniere significative au dernier suivis. La
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convalescence post révision par RSA semble ainsi plus longue que pour les patients révisés
par TSA.

Fonction de l’indication :

Dans la série de Rassusmen et al. (4) portant sur 837 resurfagages, I’usure glénoidienne et
’atteinte de la coiffe des rotateurs représentaient respectivement 28,6% et 20,6% des causes
de révision des HA. Dans notre étude, 1’usure représente une cause plus majoritaire, avec
68,8% des reprises ; cependant la définition de 1’érosion glénoidienne reste encore imprécise,
pouvant expliquer les degrés d’incidence différents.

Devant la nécessité d’une révision d’HA, 1’analyse en sous-groupe n’a pas mis en ¢vidence de
différence significative entre une reprise par TSA ou RSA. Cependant, le choix va se porter
en fonction de deux ¢léments :

- Le type d’érosion glénoidienne : nécessité d’évaluer le stock osseux selon la
classification de Walch ; on retrouve le plus souvent une usure prédominant en haut et
en arriére, imposant un fraisage asymétrique ; voir la compensation par une greffe
osseuse ou un implant sur mesure.

- L’état de la coiffe des rotateurs : une Iésion significative entrainant une migration
supérieure de I’implant (avec usure supérieure de la gléne +/- érosion de 1’acromion)
(65) rend impossible la totalisation.

Gauci et al. (66) dans leur série de reprise ont montré que dans le cas d’un stock osseux
insuffisant et/ou d’une coiffe déficiente, la reprise d’'une HA vers une RSA menait a une
instabilité et des révisions multiples dans prés de 70% des cas.

De méme, Rhee ef al. (67), ont montré I’implication de I’intégrité de la coiffe des rotateurs sur
le résultat fonctionnel final avec une amélioration significativement moindre chez des patients
ayant nécessité une réparation complexe de la coiffe ou du tubercule majeur.

Giovanni et al. (68) ont évalué la reprise par RSA et ont montré des résultats significatifs sur
la douleur et la récupération d’une épaule fonctionnelle, avec un taux de re-révision de 7%.
Les principales causes de révision étaient le descellement glénoidien et I’instabilité.

Le descellement aseptique de I’implant glénoidien représente la 1°7 cause de révision des
TSA (66) (69), avec un délai moyen entre I’arthroplastie et la reprise chirurgicale de 8,6 ans
(11). Un résultat similaire est retrouvé dans 1’étude, avec une reprise moyenne a 8 ans.

Son retentissement fonctionnel semble de nos jours démontré, avec une corrélation entre le

« score liseré » et le score fonctionnel de Constant qui se détériore lorsque le score > 12 (70).
Torchia et al (12) dans leur série de 113 prothéses anatomiques retrouvent ¢galement une
association avec la douleur.

Pour pallier a ce descellement, il est souvent établi de réaliser une reprise de ces glénes par un

implant tout PE cimenté. Seulement, il n’est pas seul facteur de réussite. N. Bonnevialle ef al.
(71) ont démontré que la tenue de I’implant n’est pas seulement di a son type de fixation,
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mais que son échec tient une part importante dans le réle des parties molles (insuffisance du
SS) et de la présence ou non d’une instabilité préopératoire.

Dans notre série, 1 gléne n’a pas pu €tre réimplantée en raison d’un défect osseux trop
important, traduisant une des difficultés techniques majeure de ce type de reprise.

L’infection (33,3%), suivis de I’instabilité (16,7%) et du descellement aseptique de gléne
représentent les causes majeures de reprise des RSA.

Pour Zumstein et al. (40), les 3 complications les plus fréquentes étaient : ’instabilité (4,7%),
I’infection (3,8%), le descellement glénoidien aseptique (3,5%).

Boileau et al. (27) retrouvent comme étiologies principales : I’instabilité (38%), I’infection
(22%), les complications humérales (21%) et les complications de gléne (13%).

En cas d’infection, les germes les plus fréquemment isolés sont : le P.Acnes (40%), le
Staphylocoques épidermidis (14,8%), et le Staphylococcus aureus (14,5%) (43).

Historiquement, Sperling classifiait les infections en 3 stades : aigue (< 3 mois), subaigiie ( 3
mois-lan) et chronique > 1 an (44) ; dictant la prise en charge.

Les données les plus récentes modifient cette classification et permettent d’établir I’attitude
thérapeutique suivante :

- <1 mois post-opératoire ou < 3s du début des symptdmes, avec implant non descellé,
germe identifié non virulent (ponction ou infection aigue hématogene) et débridement
complet possible => attitude conservatrice : débridement lavage + changement des
pieces mobiles (41).

- Infection chronique : 2 cas de figure : si patient en bon état général, possibilité de
réaliser une résection/changement d’implants en 1 ou 2 temps ; si mauvais état
général : résection arthroplastique, spacer ATB laissé en place et/ou ATB suspensive.

Que ce soit une procédure en 1 temps ou 2 temps, aucune des protheses prises en charge pour
une 1¥ révision dans le service n’a montré de récidives d’infection.

Cependant, 3 protheéses ont été révisées a la suite d’une premicre révision réalisée en externe,
avec dans 2/3 cas la présence d’un P. acnes, et dans ces 2 cas une reprise en 1 temps avait été
réalisée initialement.

Jacquot et al.(72) semblent montrer au dernier suivis un score de Constant supérieur pour
I’attitude en 1 temps (53 vs 44), avec un taux de guérison également plus élevé (100% vs
65%), sans conclure sur une véritable supériorité¢ devant de faibles effectifs.

De manicre similaire, Coste et al.(42) retrouvent mais de maniére non significative un score
de Constant et un taux de guérison supérieur pour le 1 temps vs 2 temps (66 vs 35 ; 100% vs
60%).

Pour Boileau ef al.(30) I’attitude en 1 temps donne de meilleurs résultats avec une morbidité
moindre, mais un risque de récurrence plus ¢élevé.

Il recommande, devant une infection chronique et notamment devant un germe inconnu ou
résistant, une attitude en 2 temps avec mise en place d’un spacer imprégné d’antibiotiques.

Une revue systématique de la littérature parue en 2016 par Nelson et al.(43) montre des taux
d’éradication similaire (> 90%), avec une différence sur le Constant négligeable ( -7 points).

54



Dans tous les cas le pronostic fonctionnel reste souvent faible avec un score de Constant
moyen de 35 points dans la méta-analyse de la SOFCOT de 2005 (18), 38 points pour Coste
(42).

La résection arthroplastique, elle, montre un effet véritable sur la disparition de la douleur
avec un taux important d’éradication (jusqu’a 70%), mais avec un déficit fonctionnel certain
comparativement au traitement conservateur (29).

De méme, il est possible de laisser en place un spacer chez des patients fragiles avec une
satisfaction sur la douleur et la fonctionnalité (74).

L’antibiothérapie suspensive est a réserver aux patients fragiles avec de nombreuses
comorbidités, et aux bactéries multirésistantes pour lesquels il sera impossible d’éradiquer
I’inoculum.

Dans notre étude, Pinstabilité représente la 2° cause de reprise des RSA (18,2%), et la 1°©
cause de complications post-opératoires et de ré-interventions (n=4), avec 3 patients ayant
nécessité une révision des implants : 100% des luxations sont apparus dans le 1¢ mois post-
opératoire.

Molg, retrouve que sa survenue est le plus souvent précoce (60% dans les 3 mois) avec un
taux de récidive de 50% si elle apparait dans les 3 premiers mois post-opératoire (75).

Gauci et al. (66) ont montré qu’il s’agissait de la 2¢ cause de ré-interventions multiples.

Devant toute instabilit¢ de I’épaule, il est nécessaire de repérer les causes d’échec de la pose
initiale, afin d’éviter les reprises multiples.
Les ré-interventions sont souvent difficiles et consistent a corriger les vices de positionnement
des implants ainsi que remettre en tension les parties molles.
I1 faut donc réaliser :
- Mesure humérale comparative (76) afin de quantifier la perte de hauteur.
- Rx (AP) en rotation neutre : mesure de 1’exces de médialisation humérale et/ou
glénoidien) (mesure entre la partie latérale de ’acromion et I’axe intramédullaire )
(30)
- Scanner : mesure de la médialisation, version des implants, stock osseux, bilan de
coiffe.
- Bilan infectieux a la moindre suspicion (CRP +/- ponction, scintigraphie).

Ainsi une stratégie thérapeutique sera adaptée en fonction de 1’étiologie.

En cas de perte humérale, il sera nécessaire de mettre un réhausseur ou de changer la tige +/-
associer une greffe. Si une médialisation excessive est associée, il faudra augmenter la taille
de la glénosphere voir la latéraliser d’autant plus avec un changement de type d’implant +/-
greffe (BioRSA, (61)).

Si la hauteur humérale est normale, obtenir une re-tension du deltoide (diminution de la
médialisation) et un enraidissement articulaire (immobilisation suffisante en post-op)
constituent les armes thérapeutiques.

La défaillance du sous-scapulaire semble étre une des causes principales de I’instabilité

antérieure (77) et peut avoir plusieurs origines : insuffisance technique de réparation,
mauvaise qualité tissulaire, implant surdimensionné, rééducation inappropriée.
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Il est ainsi nécessaire de conserver le sous-scapulaire et de le protéger en post-opératoire. Si la
réinsertion n’est pas possible, il faut poursuivre une immobilisation minimale de 3 semaines
afin de favoriser la fibrose et la rétraction des parties molles.

Le traitement de 1’instabilité dans les prothéses non contraintes donne des résultats incertains.

Joaquin S et al. (78) dans leur série de 33 reprises (avec HA=7 et TSA =26) obtenaient
seulement 9 protheses stables apres révision, 14 apres révisions multiples ; et 23 patients
insatisfaits des résultats au dernier suivi.

La majorité de ces révisions €tait due a une gestion insuffisante des parties molles.

Le descellement glénoidien dans les RSA, apres avoir €liminé une origine infectieuse,

est le plus souvent la conséquence d’une erreur technique avec une position trop haute ou un
tilt supérieur de la glénosphere (27), qui va entrainer une transformation des forces de
compression en forces de cisaillement (79). Il peut également s’agir d’une erreur d’indication
initiale, avec un stock osseux insuffisant et une mauvaise tenue des vis.

D’autres facteurs de risque ont été mis en évidence : sexe féminin, age jeune ( < 70ans),
utilisation de greffe osseuse sans vis verrouillées, voie d’abord supéro-latérale (difficulté
technique a créer un tilt inférieur de 10-15° de la métaglene) (29)(31)(31).

Sur leur série de 79 patients avec descellement glénoidien, Laderman et al. (80) ont évalué les
résultats en fonction du type de reprise : 1/3 des patients ont bénéfici¢ d’un traitement
conservateur, 1/3 d’une reprise de la glénosphere, 1/3 d’une conversion en HA. Seuls les deux
premiers types de révision ont permis d’obtenir de manicre significative une amélioration
fonctionnelle (score de Constant et douleur).

Il semblerait ainsi privilégier en 1ére intention un traitement conservateur, puis réaliser une
reprise de I’implant si nécessaire, et en dernier recours une conversion en HA.

La fracture humérale représente la principale complication per-opératoire, comme cela est
retrouvé dans d’autres séries (26) (81).

L’extraction de la tige dans les révisions, parfois nécessaire afin d’avoir une exposition
correcte de la gléne, ou pour passer d’un systéme anatomique a un systéme semi-contraint,
constitue le temps le plus difficile. Walch et al. (82) retrouvent un taux de 12% de fracture
dans les reprises de prothéses anatomiques, et 30% dans les révisions par RSA. Une
humérotomie est ainsi parfois nécessaire, avec ostéosynthese complémentaire le plus souvent
par cerclage.

Ces fractures péri-opératoires semblent influencer le résultat fonctionnel, selon Boileau ef al.
(52)

En cas de prothése descellée ou instable, une révision par une tige plus longue, cimentée +/-
verrouillée avec cerclage doit étre réalisée (la prothese dépassant la fracture d’une distance au
moins égale a deux fois le diametre diaphysaire) (63) ; ce qui a été réalisé pour une patiente
dans cette série.

La révision de I’implant huméral reste ainsi un probléme majeur avec nécessité de conserver
un stock osseux.

En effet, une perte osseuse proximale va étre cause d’instabilité mais aussi de descellement
(forces de rotations majorées a 1’interface ciment-os ou ciment-implant), voire de dérotation
entre la tige et la partie métaphyso-€épiphysaire pour les implants modulaires.
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Cela est fréquent en cas de lyse ou de mauvais positionnement des tubérosités : du fait de
I’absence d’épiphyse, la tige est fixée seulement par la partie diaphysaire, entrainant une
augmentation majeure des forces de rotation (27).

Analyse radiologique :

L’analyse radiographique des encoches est soumise a de nombreuses erreurs d’interprétations.
En effet, elle nécessite un cliché standardisé de face et de profil. De face il doit étre soumis
sous controle scopique a 3 obligations : la base de la métagléne doit apparaitre parfaitement
plate, le rayon doit-Etre horizontal (et non cranio-caudal) et le cliché réalisé en expiration.
(38).

Ces conditions sont rarement obtenues, et malgré ces critéres Levigne et al. (39) notifient que
seulement 89% de ces encoches peuvent étre observées.

Ainsi, une forte disparité est présente dans I’analyse, ce qui est retrouvé dans cette série avec
le coefficient de corrélation inter-observateur le plus faible gradé en « moderate agreement ».
L’apparition de I’encoche semble précoce avec un taux de 48% a lan (18), 68% pour Werner
(39) et Levigne (38).

L’¢évolutivité est incertaine, certaines €tant stables apres 1 an, certaines progressant avec une
extension vers les stades 3-4. De maniere globale, il semblerait que la fréquence et le grade
augmentent avec le temps (38).

Cependant, cette évolution vers le descellement n’a jamais été formellement démontrée, bien
que de nombreux cas ont déja été¢ évoqués (23)(24). Une étude biomécanique suggere que cela
pourrait entrainer des micromouvements menant a un défaut de fixation et in fine le
descellement (83).

De plus, il semblerait exister une corrélation avec la présence de liserés huméraux et
glénoidiens : il est retrouvé un taux de liseré humeéral de 36% si présence d’une encoche vs
17% sans encoche ; de méme on retrouve 9% de liserés de gléne si présence d’une encoche vs
3% sans encoche (38). Cela est également observé dans une série plus récente (34), et serait
expliqué par la réaction ostéolytique induite par les débris de PE (39).

Dans leur méta-analyse publié¢ en 2020 et portant sur 17 études, Jang YH et al. (84) semblent
montrer un impact fonctionnel, avec une différence cliniquement significative sur le score de
Constant et sur les mobilités en flexion et abduction (85), sans préciser cependant le stade de
I’encoche.

Pour I’éviter de nombreux facteurs ont été identifiés :

- Indication initiale : Omarthrose excentrée (38).

- Technique : augmentation distance acromio-humérale (latéralisation de I’implant),
implantation haute de la glénosphére (nécessité d’une position de platine affleurant le
bord inférieur de la gléne ) (39), insert huméral non latéralisé.

- Infiltration graisseuse de I’IE Grade III et IV selon Goutallier (38).

- Activité importante.

- Type d’usure selon Favard : classification E2 étant plus a risque de tilt supérieur lors
de la pose de I’implant (nécessité d’un tilt inférieur) (39).

L’analyse en fonction des deux grands types d’indication de révision n’a pas retrouvé de

résultats cliniquement significatifs dans cette série. Seul un gain de RE de 17° pour le groupe
« os/implant » a été observé.
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Deux études dans la littérature ont de maniére similaire évalué I’impact clinique apres
révision pour probleme 1i¢ a I’implant ou aux parties molles, et ont montré des résultats
significativement supérieurs dans le 1¢" groupe.

Dines et al. (86) ont obtenu un UCLA score de 26,1 vs 12,3, avec les reprises pour infection
montrant les moins bons résultats.

Sajadi ef al.(20) ont également obtenu dans le 1¢" groupe un meilleur score UCLA, un gain de
28° sur ’EA et de 16,89° en RE, associ¢ a 89% de patients satisfaits versus 24% pour le 2¢
groupe.

Les difficultés techniques de gestion des parties molles, notamment la réinsertion des
tubérosités, et le taux important d’échec et de reprise dans le cadre d’instabilité et d’infections
peuvent expliquer ces résultats.

La survie moins bonne des implants repris pour instabilité dans notre série vient sous-tendre
ces données.

Limites :

Cette ¢tude comporte plusieurs limites. Tout d’abord le caracteére rétrospectif de 1’étude.

La série est hétérogene avec de nombreuses indications différentes a la pose, mais également
a la reprise. De méme, le type d’arthroplastie primaire/arthroplastie réimplanté peut entrainer
de nombreux facteurs de confusion.

Neéanmoins, cela permet une vision globale car la plupart des séries dans la littérature ne
s’intéressent souvent qu’a un seul type de reprise, notamment celles par protheéses inversées.
De plus, la réalisation de sous-groupes selon I’indication de reprise, mais également selon le
couple « arthroplastie primaire/arthroplastie réimplantée » peut avoir permis de réduire les
biais dus aux contextes étiologiques différents.

L’effectif de cette série reste faible, ce qui a pu diminuer la puissance des analyses en sous-
groupes.

Enfin, I’analyse radiographique, bien qu’effectuée en double-lecture a I’aveugle et espacées
I’une de I’autre, n’a été réalisée que par un seul observateur et a pu induire une certaine
subjectivité.
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V) Conclusion

La révision des prothéses d’épaule permet une amélioration significative sur la fonction, au

prix d’un taux de complications intra-opératoire, post-opératoire et de ré-intervention élevé :

17%, 23% et 14,6% respectivement.

Quelque que soit le type d’implant, I’instabilité et les complications du versant glénoidien
sont les deux causes majeures de révision.

Les prothéses contraintes, permettant de pallier a la fois a une coiffe déficiente et un stock
glénoidien et/ou huméral insuffisants, semblent montrer une révision plus précoce que les
prothéses non contraintes.

Bien que le type d’indication n’ait pas montré de différence significative sur les résultats
cliniques, une attention particuliére et une exploration doit étre de mise sur la qualité des

parties molles, mais surtout sur la recherche d’une infection a bas bruit, car elles meénent a des

ré-interventions multiples.

La fracture péri-humérale, survenant le plus souvent de la nécessité d’extraction de la tige,
représente la principale complication intra-opératoire (50%).

L’avenir se tourne vers une modularité¢ des implants, notamment dans la conversion des
protheéses anatomiques vers inversée, allouant une chirurgie moins agressive et un gain de
temps opératoire.
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VII) Annexe

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Score de Constant

D'aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Date

A. Echelle verbale

Date :
Médecin traitant :
Médecin prescripteur :

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique
Douleur 9 9

(total sur 15 points)

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0 15
Absence de douleur douleur sévere
Total A+B/2(/15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
qg:ﬂc;:‘:':ﬁ:' Activités de loisirs impossible 0 point ; géne modérée 3 points
{total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il  taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et  yiphoide 4 points ; téte 8 points
main avec une force suffisante ?

{total sur 10 points)

au dessus de la téte 10 points

Antépulsion (total / 10) 0%30° 0 point 91%120° 6 points
31960° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0%30° 0 point 912120° 6 points
31%60° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points < 150° 10 points

Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points

Mobllité main derriére la téte, coude en arriére 4 points
(total sur 40 points) main sur la téte, coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en arriére 8 points

élévation pléte depuis le de latéte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90°  si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total sur 25 points) dans le plan de I'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 points)  Valeur pondérée (%)
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Evaluation fonctionnelle aprés révision de prothése d’épaule : série
rétrospective de 49 cas

RESUME :

Introduction : Pour les patients insatisfaits aprés arthroplastie d’épaule, la chirurgie de
révision est techniqguement difficile, avec un taux de complications élevé. L’objectif principal
de cette étude était d’évaluer I'impact de la révision de prothése d’épaule sur 'amélioration
fonctionnelle au dernier suivi, tout type d’arthroplastie confondu.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude unicentrique rétrospective, sur une série de
49 protheses ayant nécessité une révision entre 2009 et 2019. Un recul minimum de 2ans
avec évaluation radiographique était nécessaire. Le critere de jugement principal était
I’'amélioration du score de Constant au dernier suivi.

Résultats : Au dernier suivi moyen aprés révision, nous avons observé une amélioration du
score de constant de 39,7 points (p<0,001). Le SSV était amélioré de 40% (p<0,001). Le suivi
moyen apres révision était de 5ans, avec un recul maximum de 10,5ans. La survie sans
révision a 2ans était de 91,8%, 4 patients ayant nécessité une révision additionnelle. Le taux
de complications post-opératoires était de 23%, avec un taux global a 39,6% : la fracture
humérale et I'instabilité représentaient respectivement les complications principales en
peropératoire et post-opératoire.

Conclusion : La révision des protheses d’épaule montre une amélioration significative des
scores fonctionnels de qualité de vie, mais avec des taux importants de complications per et
post-opératoires.

Outcomes analysis of revision shoulder arthroplasty: retrospective series of 49 cases
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