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INTRODUCTION : 

 

 L’arthroplastie d’épaule s’est développée selon plusieurs étapes majeures. La 

première réalisation d’un implant adapté est attribuée à Péan en 1893 (1). 

Confectionnée en platine pour la diaphyse et en caoutchouc pour la tête, elle avait 

été posée chez un patient de 37 ans pour une arthrite tuberculeuse. La réflexion 

biomécanique sur le dessin des implants a été initiée par Glück (2) en Allemagne 

dans les mêmes années, avec, cette fois ci, des implants en ivoire. 

 Depuis, de nombreuses évolutions ont eu lieu, tant sur le plan des matériaux 

que sur le dessin de ces prothèses. La prothèse humérale classique que l’on connaît 

actuellement dérive du modèle de Neer (3), développé dès 1944, dans un objectif de 

restaurer au mieux l’anatomie et de respecter le plus possible le capital osseux et les 

muscles de la coiffe des rotateurs. En 1973, Charles Neer proposa le premier implant 

glénoïdal en polyéthylène, associé à un implant huméral, qui ne cessera d’évoluer au 

cours des années, tant sur le plan de la modularité que sur les objectifs 

biomécaniques (4). En effet, les dernières évolutions proposées par Boileau et Walch 

(5,6) permettent de s’adapter au mieux à l’anatomie personnelle du patient et de 

rétablir le centre de rotation huméral ainsi que le bras de levier musculaire. 

 Parallèlement, la discussion autour de l’intérêt du remplacement glénoïdal n’a 

cessé d’être alimentée et le consensus entre les auteurs n’est toujours pas trouvé, 

notamment quant au risque de descellement de la pièce glénoïdale, leur tolérance et 

les difficultés de reprise. 

 Par ailleurs, un autre modèle a grandement été plébiscité ces dernières 

années. Il s’agit de la prothèse inversée, initiée par Grammont en 1985 (7). Elle est 

née à la suite des échecs des prothèses conventionnelles dans le cadre d’une 

insuffisance de la coiffe des rotateurs. Elle permet, en médialisant le centre de 

rotation et en abaissant l’humérus, d’optimiser l’action du deltoïde. 

 

 A l’image du resurfaçage de hanche, une réflexion a été menée par Copeland 

(8–10) dans les années 80 sur l’omarthrose des sujets jeunes, à coiffe des rotateurs 

intègre, pour lesquelles une prothèse conventionnelle pouvait être proposée. En 

effet, l’implantation d’une prothèse implique chez ces patients une probabilité élevée 

de reprise à moyen ou long terme, du fait de l’usure des pièces. Le concept du 
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resurfaçage a pour but la sauvegarde du capital osseux et la restauration de 

l’anatomie en s’affranchissant des contraintes de pose liées au canal médullaire, tout 

en proposant une solution d’efficacité équivalente aux prothèses conventionnelles. 

La première prothèse de Copeland, intitulée Mark I était un implant en titane dont le 

plot était perforé pour assurer une fixation par vis (11,12). Une évolution vers la 

prothèse type Mark II a été effectuée devant des problèmes de démontage de la vis, 

associés à un risque théorique de séparation des tubérosités en cas de mauvaise 

tenue de l’implant. Il était constitué d’un axe conique central, rainuré et impacté en 

press-fit, composé de chrome-cobalt. Afin d’augmenter sa stabilité et de favoriser 

l’intégration osseuse, un revêtement d’hydroxyapatite a par la suite été rajouté afin 

d’aboutir à la prothèse Mark III, référence actuelle et inspiratrice des autres cupules 

de l’industrie. 

 

Dans ce travail, nous avons évalué les résultats de la pose d’une cupule

humérale de resurfaçage chez 26 patients (Aequalis Resurfacing Head®, Tornier). 

Nous avons également cherché à mettre en évidence les facteurs pronostiques tant 

sur le plan clinique que radiologique, afin de mieux cibler les indications et 

d’optimiser les résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Implant Aequalis Resurfacing Head®, Tornier 
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I MATERIEL ET METHODE : 

 

A/ METHODE : 

 

1/ Etude : 

 

Il s’agissait d’une étude prospective mono centrique et mono opérateur, d’une série 

continue de 26 patients, pris en charge dans le service d’orthopédie du CHU de 

Rouen. 

 

2/ Critères d’inclusion : 

 

Tous les patients présentant une omarthrose primitive ou secondaire, centrée, à 

coiffe continue, pour lesquels une indication d’hémiarthroplastie était proposée 

étaient inclus. 

 

3/ Critères d’exclusion : 

 

N’étaient pas pris en compte les patients présentant  

5 une rupture de coiffe préopératoire attestée par un arthroscanner ; 

5 une atrophie des corps musculaires de la coiffe des rotateurs (score de 

dégérescence adipeuse de Goutallier et Bernageau strictement supérieur à 

2) ; 

5 une perte de substance épiphysaire humérale importante. 

 

4/ Protocole de révision : 

 

Le recueil des données a été effectué en préopératoire, à 2 mois post opératoires, à 

1 an et au dernier recul, à l’aide d’une fiche de recueil standardisée. 
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a. Données cliniques analysées : 

 

Pour chaque patient étaient relevés en préopératoire : 

5 l’âge ; 

5 le sexe ; 

5 le poids, la taille et le BMI ; 

5 le côté dominant et atteint ; 

5 les antécédents médicaux et chirurgicaux ; 

 

L’évaluation clinique de l’épaule a été effectuée à l’aide du score de Constant absolu 

et pondéré à l’âge et au sexe (13). Celui ci regroupe les données suivantes : 

5 la douleur sur 15 points ; 

5 l’activité sur 20 points ; 

5 les mobilités dans les différents secteurs sur 40 points (élévation 

antérieure, abduction, rotation latérale et médiale) ; 

5 La force sur 25 points. 

Le score de Constant absolu est évalué sur 100 points. Le score pondéré correspond 

au score absolu ramené au score absolu moyen pour la catégorie de population 

concernée (âge, sexe, côté).  

 

Par ailleurs, le testing de la coiffe des rotateurs a été réalisé à l’aide des manœuvres 

suivantes : 

 

5 Manœuvre de Jobe : testing du muscle supra-épineux : 

 

Le bras est porté en élévation antérieure dans le plan de la scapula, en rotation 

interne (pouce vers le bas). Une pression supéro-inférieure est ensuite exercée par 

l’examinateur. 

 

5 Manœuvre de Patte : testing du muscle infra-épineux et petit rond 

 

Le bras est soutenu par l’examinateur en abduction de 90° dans le plan de la scapula 

et l’on teste la rotation latérale contre résistance. 
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5 Lift Off test de Gerber ou Belly press test quand le Lift Off n’était pas 

réalisable : testing du muscle subscapulaire. 

 

Le lift off test de Gerber consiste à demander au patient de porter la main dans le 

dos au niveau de la ceinture, et à lui demander de décoller la main du plan du dos. Si 

celui-ci n’était pas réalisable, nous réalisions le Belly press test : le patient positionne 

sa main sur son ventre et on lui demande d’exercer une pression sur celui-ci, tout en 

décollant le coude du thorax. 

 

5 Palm up test : testing du chef long du biceps brachial. 

 

Le patient réalise une flexion du bras contre résistance, coude en extension. On 

recherche l’apparition d’une douleur le long de la gouttière bicipitale. 

 

La manœuvre de Neer était évaluée dans le cadre de la recherche d’un conflit sous 

acromial. L’examinateur bloque la scapula et porte le bras en élévation antérieure 

dans le plan de la scapula, en rotation médiale et de manière passive. Le 

déclenchement d’une douleur peut signer la présence d’un conflit sous-acromial  

antéro-latéral.  

Les tests de Hawkins et de Yocum ont été utilisés aussi pour rechercher un conflit 

subacromial. 

 

b. Données radiologiques analysées : 

 

o Radiographies standard : 

 

Le bilan d’imagerie initial consistait en la réalisation de clichés d’épaule de face (3 

rotations), d’un profil de Lamy et d’un profil axillaire. Les différentes mesures ont été 

effectuées à l’aide d’un outil informatique type PACS (Picture Archiving And 

Communication System, figure 2). 

Ces clichés nous ont permis d’apprécier le degré d’omarthrose, de mettre en 

évidence une éventuelle excentration de la tête humérale, d’évaluer le capital osseux 

et de mesurer les paramètres suivants : 
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• inclinaison de la tête humérale dans le plan frontal 

 

Elle correspond à l’angle formé entre une droite passant par l’axe de la diaphyse et 

la perpendiculaire à une autre droite passant par le col anatomique. 

 

• la hauteur du centre de rotation de la tête humérale (CIR) 

 

Le centre de rotation de la tête humérale était défini sur le PACS du CHU de Rouen 

à l’aide d’un outil « cercles », permettant d’ajuster le centre de rotation à la surface 

épiphysaire de la tête humérale. On traçait ensuite une droite horizontale, passant 

par le pôle inférieur de la cavité glénoïdale, en s’affranchissant de l’ostéophytose. La 

CIR était la distance du centre de rotation de la tête humérale au croisement avec 

cette droite par la perpendiculaire. 

Elle traduit l’excentration de la tête humérale. 

 

• l’offset huméral médial 

 

Il correspond à la distance entre le centre de rotation de la tête humérale et le 

croisement entre l’horizontale passant par ce centre et l’axe de la diaphyse 

humérale. Il est positif quand le centre de rotation est plus médial que l’axe de la 

diaphyse. 

Il reflète le bras de levier deltoïdien. 

 

• l’offset huméral latéral (LGHO) 

 

Il reflète l’usure glénoïdale dans le suivi. Il correspond à la distance entre la partie 

latérale de la base de la coracoïde, identifiée sur une radiographie standard de face 

de l’articulation gléno-humérale, et le point le plus latéral du trochiter. Pour le 

mesurer, on traçait 2 droites verticales passant par le point le plus latéral du trochiter 

et le bord latéral du processus coracoïde. La mesure du LGHO s’effectuait sur la 

perpendiculaire à ces deux droites. 
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• la hauteur de l’espace sous acromial 

 

Il reflète l’excentration de la tête humérale et, ainsi, l’atteinte potentielle de la coiffe 

des rotateurs. On mesurait la distance entre la partie inférieure de l’acromion et le 

pôle supérieur de la tête humérale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Mesures radiographiques. Repères pris sur le PACS : 

5 LGHO : offset huméral latéral 

5 OHM : offset huméral médial 

5 CIR : hauteur du centre de rotation de la tête humérale 

5 ESA : hauteur de l’espace sous acromial 

5 Co : Base du processus coracoide 

5 Â : angle huméral cervicodiaphysaire. 
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o Arthroscanner : 

 

Tous les patients ont bénéficié d’un arthroscanner préopératoire afin de remplir 

plusieurs objectifs : 

 

• Evaluation de la trophicité de la coiffe des rotateurs et/ou de la 

présence d’une rupture ; 

 

- En cas de rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs, le degré de rétraction était 

évalué selon 3 niveaux dans le plan frontal (distal, intermédiaire au pôle proximal de 

la tête humérale, rétractée à la cavité glénoïdale).   

- La trophicité était appréciée par le degré de dégénérescence graisseuse des corps 

musculaires : classification de Goutallier et Bernageau (14), calcul de l’index de 

dégénérescence graisseuse en faisant la moyenne d’infiltration graisseuse du 

muscle supra-épineux, infra-épineux et sous-scapulaire (15). 

 

• Evaluer le capital osseux ; 

 

• Evaluation du degré d’usure de la cavité glénoïdale ; 

 

- Dans le plan axial selon la classification de Badet et Walch (16), 5 types d’usure 

sont répertoriés tenant compte de la position de la tête humérale (figure 3); 

- Dans le plan frontal à l’aide de la classification de Favard(17), 5 types d’usure sont 

également décrits (figure 4). 
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Figure 4 : Classification de Favard (17): 

5 Type E0 : Cavité glénoïdale plate par usure centrale. 

5 Type E1 : Usure circonférentielle responsable d’une cupule centrale. 

5 Type E2 : Usure supérieure responsable d’une biconcavité. 

5 Type E3 : Evolution de l’usure du type E2 vers une cavité glénoïdale 

concave vers le haut. 

5 Type E4 : Usure inférieure responsable d’une biconcavité à l’opposé de 

celle de type E2.  

 

 

Figure 3 : Classification de Badet et Walch (16): 

- type A : la tête humérale est centrée. Au stade A1, les 

érosions sont mineures et au stade A2 elles sont majeures, centrales 

avec protrusion. 

- type B : la subluxation postérieure de la tête humérale semble 

être responsable de l’usure postérieure de la cavité glénoïdale qu’elle 

soit minime (B1) ou plus importante 

avec un aspect biconcave (B2). 

- type C: la rétroversion de la cavité glénoïdale est > à 25 ° en 

regard des érosions, il s’agit d’une dysplasie, la tête humérale est 

centrée ou légèrement sub-luxée. 
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• Mesure des différents paramètres radiographiques et corrélation 

avec la radiographie standard. 

 

Afin d’optimiser les mesures radiographiques lors du suivi, nous avons cherché à 

vérifier que l’erreur induite par des mesures effectuées sur des radiographies 

standard était négligeable par rapport aux mesures faites sur l’arthroscanner. Le 

contrôle s’effectuant principalement par des radiographies standard, il nous est 

apparu plus pertinent de les utiliser en préopératoire également. 

Les mesures du LGHO et de l’inclinaison de la tête humérale dans le plan frontal (a 

priori les plus aléatoires à positionner) ont été effectuées sur des radiographies 

standard et sur l’arthroscanner préopératoires. 

Celles-ci ont été comparées à l’aide de graphiques de Bland et Altman (figures 5 et 

6) montrant une dispersion acceptable des mesures (toutes comprises entre +2 et -2 

écarts types, distribution normale des valeurs). Afin d’homogénéiser les données, 

nous avons utilisé les mesures en radiographie standard à chaque stade de la 

révision (inclinaison de la tête humérale dans le plan frontal, CIR, offset huméral 

médial, LGHO et hauteur de l’espace sous acromial). 

 

 
Figure 5 : Test de Bland et Altman. Mesure du LGHO sur scanner et radiographie 
standard. 
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Figure 6 : Test de Bland et Altman. Mesure de l’inclinaison sur scanner et radiographie 
standard. 

 

 

c. Scanner au dernier recul : 

 

Dix patients ont bénéficié d’un scanner de contrôle au dernier recul, dans le cadre de 

la surveillance de l’implant ou à la recherche d’anomalies expliquant une dégradation 

fonctionnelle. 

 

5/ Technique chirurgicale : 

 

a. Prothèse : 

 

La prothèse utilisée dans notre série était la cupule de resurfaçage humérale 

Aequalis® de Tornier, largement diffusée. Celle-ci dispose d’un ancillaire dédié 

permettant la préparation de la tête humérale à l’aide de râpes montées sur broche 

guide afin d’optimiser son positionnement. 

L’implant, anatomique, est constitué de chrome cobalt dont l’interface avec l’os est 

recouverte d’hydroxyapatite assurant la stabilité secondaire. Afin d’optimiser le 

press-fit et la tenue primaire, cette surface est indentée et le plot central cruciforme. 
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Douze tailles de cupules (diamètres de 37 à 54 mm, épaisseur variable) et 3 

longueurs de plot (30, 35, 40 mm) sont disponibles, permettant de s’adapter au 

mieux à l’anatomie de la tête humérale. 

 

• Planification préopératoire : 

 

Une planification était réalisée à l’aide des calques fournis (figure 7), sur une 

radiographie d’épaule de face, afin de déterminer au mieux la taille et le 

positionnement de l’implant. La projection de la broche guide pouvait être visualisée 

et permettait, en estimant sa longueur, de limiter les risques pour le nerf axillaire en 

cas de franchissement trop important de la corticale humérale latérale. 

Certaines difficultés opératoires pouvaient également être analysées (ostéophytose 

importante, capital osseux...). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : calque préopératoire. 

 

 

 

 

 

 



! $#!

• Anesthésie et installation : 

 

Le patient était installé en position demi-assise (figure 8), sous anesthésie générale, 

associée ou non à un bloc interscalénique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Installation : 

Position demi-assise F30°. Libération du coude et de la rotation externe pour 

l’exposition. 
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• Voie d’abord : 

 

La voie d’abord utilisée était une voie deltopectorale classique, permettant de 

respecter la coiffe supérieure, la plupart du temps indemne dans notre série, au prix 

d’une ténotomie du muscle subscapulaire. 

 

b. Repères et exposition (figure 9 et 9bis) : 

 

L’apophyse coracoïde était repérée et l’incision cutanée débutait à son niveau, 

s’étendant vers le bas dans le sillon deltopectoral sur environ 8 à 10cm. Une 

hémostase sous cutanée soigneuse était effectuée. Après incision du fascia 

clavipectoral, on retrouvait  la veine céphalique qui, dans la mesure du possible, était 

respectée et refoulée sur le versant latéral du sillon deltopectoral.  

Le tendon du muscle subscapulaire était exposé en dehors du tendon conjoint du 

muscle coraco-brachial et le ligament acromiocoracoidien incisé.  Le subscapulaire 

était ensuite ténotomisé à environ  1 cm de son insertion humérale, après mise en 

place d’un fil repère. Si besoin, les vaisseaux circonflexes antérieurs étaient 

ligaturés. On réalisait ensuite une capsulotomie antérieure afin d’exposer 

l’articulation glénohumérale et, au besoin, une section du ligament acromio-

coracoidien. 

A ce stade, une ténotomie du tendon du long biceps était effectuée sur le tubercule 

supraglénoidal. Celui-ci était récupéré dans la gouttière bicipitale et mis sur fil après 

résection de sa portion intra-articulaire. 

La tête humérale était progressivement luxée et libérée en avant à l’aide d’une 

rotation externe et d’une libération capsulaire inférieure progressive, nous permettant 

de réaliser un émondage des ostéophytes péricéphaliques. 
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Figure 9 : Voie d’abord et exposition 

LAC : Ligament Acromio Coracoïdien     VC : Veine Céphalique                      

GP : Grand Pectoral 
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Figure 9bis : Voie d’abord et exposition 

CB : muscle coraco-biceps 

LB : chef long du biceps brachial 

SS : muscle soubscapulaire. 
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• Préparation humérale (figure 10) : 

 

Une fois la tête humérale et le col chirurgical correctement exposés, celle-ci était 

mesurée à l’aide de l’ancillaire, sur le diamètre antéro-postérieur et le diamètre 

supéro-inférieur. La taille de l’implant était définie par le plus petit des deux 

diamètres. 

On mettait ensuite en place le guide-broche afin de positionner cette dernière à 

l’intersection des deux diamètres, fichée dans la corticale humérale latérale. On 

contrôlait également que le guide s’appliquait de manière optimale sur toute la 

surface de la tête humérale. Dans l’ancillaire on utilisait la jauge guide de taille 

définie par la jauge de mesure. 

Une fois que la broche guide était correctement positionnée, on pouvait réaliser la 

préparation de la tête humérale à l’aide de la fraise de taille adaptée à l’implant 

définitif, jusqu’à apercevoir l’os sous-chondral sur toute la surface de fraisage. 

Une jauge de hauteur de fraisage était disponible afin de contrôler la bonne 

adéquation avec l’implant définitif. 

On réalisait enfin la préparation du plot sur la broche guide et un implant d’essai 

pouvait être impacté afin d’évaluer son positionnement et la tension sur les parties 

molles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : préparation humérale. 
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• Mise en place de la prothèse définitive : 

 

Nous n’avons pas effectué de préparation glénoïdale dans notre série. Celle-ci, si 

elle est faite, doit être effectuée avant la mise en place de l’implant huméral définitif 

pour permettre l’exposition de la cavité glénoïdale. 

Nous avons donc directement impacté l’implant huméral définitif puis réduit la tête 

humérale. Un contrôle final était effectué (mêmes paramètres qu’avec l’implant 

d’essai). 

 

• Fermeture : 

 

La réinsertion du muscle subscapulaire était réalisée sans tension, au fil non 

résorbable. Une ténodèse du long biceps était effectuée à la partie basse de sa 

gouttière. Le sillon deltopectoral était suturé par un point en U préservant la veine 

céphalique. On terminait par la suture sous-cutanée et cutanée sur drain aspiratif. 

 

c. Consignes post-opératoires : 

 

La mobilisation du coude était débutée à J1 et la mobilisation passive de l’épaule 

sans rotation externe à J3, après ablation du drain. Un gilet orthopédique était 

conservé 4 à 6 semaines entre les séances de rééducation. La rotation externe et le 

travail actif en rotation interne étaient autorisés à partir de 3 semaines post-

opératoire. 
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B/ MATERIEL : 

 

1/ Patients : 

 

a. Série : 

 

26 patients ont été inclus consécutivement d’avril 2009 à février 2013. Une cupule de 

resurfaçage humérale a été posée chez tous ces patients par un opérateur unique, 

au CHU de Rouen. 

Une patiente a été perdue de vue à 6 mois post opératoire. Elle n’a pas souhaité 

poursuivre le suivi devant un résultat non satisfaisant. Le scanner préopératoire 

n’étant pas en notre possession, les paramètres tomodensitométriques n’ont pu être 

évalués. Tous les autres patients ont été revus. 

 

On retrouvait 14 hommes et 12 femmes. Le côté dominant était concerné dans 18/26 

cas, l’épaule droite dans 17/26 et la gauche dans 9/26 cas. 

 

L’âge moyen à la chirurgie était de 61,8 ans (38 ans à 89 ans). 

La taille moyenne était de 1,69 m , le poids moyen de 80,8kg et le BMI moyen de 28. 

 

Le recul moyen était de 18 mois (6 mois à 4 ans). 

 

Ces données sont regroupées dans le tableau 1. 
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Indications N 
Sex

e 

Côté 

(dom) 

Age 

(ans) 

Poids 

(kg) 

Taille 

(m) 
BMI 

Recul 

(mois) 

Diamètre/ 

épaisseur 

(mm) 

N 

reprise(s) 

Autres 

(OMI/OPT/PR) 
21 

14H 

7F 

15D/6G 

(20) 
64 ,8 77,7 1,66 27,8 19,8 45,6/16 ,7 1 

Instabilité 5 5H 
2D/3G 

(3) 
49,4 93,25 1,78 29,2 12,2 49,5/17,4 0 

Total 26 
19H 

7F 

17D/9G 

(23) 
61,8 80,8 1,69 28 18,3 46,35/16,8 1 

 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques de la population de la série.  

OMI : Omarthrose primitive, OPT : omarthrose post-traumatique, PR : polyarthrite 
rhumatoïde, dom : côté dominant. 

 

 

b. Antécédents : 

 

On notait : 

- des antécédents traumatiques chez 2 patients (fractures de la tête humérale 

anciennes, traitées orthopédiquement) ; 

- 1 patiente souffrant de polyarthrite rhumatoïde ; 

- 4 patients ayant bénéficié d’une arthroscopie d’épaule avec acromioplastie et 

ténotomie du long biceps dans les années précédentes (1, 2, 5 et 8 ans 

auparavant) ; 

- 1 patiente ayant eu un curage axillaire dans le cadre de la prise en charge d’un 

cancer du sein, du côté homolatéral à la prothèse ; 

- 1 patient sous coumadine dans le cadre d’un déficit en protéine C, 4 patients sous 

antiagrégants (Kardegic*) ; 

- 1 patient présentant une spasticité modérée du membre supérieur homolatéral à la 

prothèse, dans le cadre de séquelles d’un AVC. 

 

On distinguait par ailleurs un sous-groupe de 5 patients aux antécédents d’instabilité 

d’épaule dont l’évolution s’est faite vers l’omarthrose : 
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5 4 patients ont été opérés d’une butée coracoïdienne, respectivement 19 

ans auparavant, 1 an (laxité résiduelle), 16 ans et 28 ans (figure 11) ; 

5 1 patient ayant présenté une luxation bilatérale glénohumérale stabilisée 

par 2 butée coracoïdiennes 3 ans avant le resurfaçage huméral. A gauche, 

celle-ci s’est lysée et une subluxation antérieure glénohumérale persistait.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : exemple de cupule humérale de resurfaçage après butée 

coracoïdienne. 

 

 

c. Données cliniques : 

 

L’évaluation fonctionnelle était effectuée par l’intermédiaire du score de Constant 

absolu, et pondéré à l’âge et au sexe. Afin de pouvoir effectuer des analyses sur des

données qualitatives, nous avons classé les patients en sous-groupes en fonction de 

la valeur du score de Constant pondéré : 

5 mauvais : <40 

5 moyen : 40-59 

5 bon : 60-79 

5 excellent : >80 

 

 

 



! %"!

Pour les mêmes raisons, la rotation médiale était cotée en 6 points en fonction du 

niveau maximal atteint par la main: 

5 1 : face externe de cuisse 

5 2 : fesse 

5 3 : jonction lombo-sacrée 

5 4 : L3 

5 5 : T12 

5 6 : T7 

 

Le score de Constant moyen préopératoire était de 28 en valeur absolue (de 4 à 52) 

et 39 en valeur pondérée (de 4 à 71), soit une moyenne de scores considérés 

comme « mauvais » (22 « mauvais » et 4 « moyens »). 

 

La douleur moyenne préopératoire était à 1,73 (0 à 5). 

 

Le niveau moyen d’activité en préopératoire était à 6,07 (2 à 12). 

 

Le niveau de mobilité active moyen était coté à 18,38 (2 à 44) avec, en détails les 

mobilités moyennes suivantes : 

5 Abduction : 90,77° (30 à 150°) 

5 Elévation antérieure : 97,5° (20 à 160°) 

5 Rotation latérale coude au corps RE1: 22,5° (-20 à 60°) 

5 Rotation médiale : 3,2 soit un niveau moyen à la jonction lombo-sacrée (2 

à 6) 

 

La force moyenne en préopératoire était cotée à 2,34 (0 à 10) soit une mesure 

moyenne à 4,68kg. 

 

Le testing de la coiffe des rotateurs retrouvait : 

5 un muscle supra-épineux à 3,85/5 en moyenne (manœuvre de Jobe) 

5 des muscles infra-épineux et petit rond à 4/5 en moyenne (manœuvre de 

Patte) 

5 un muscle subscapulaire à 4,04/5 en moyenne (lift off test) 
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La manœuvre de Neer était positive chez 25/26 patients.  

Le palm up test était positif chez 20/26 patients. 

 

d. Données radiologiques préopératoires: 

 

Evaluation sur les radiographies standard : 

 

La hauteur du centre de rotation de la tête humérale (CIR) était mesurée en 

moyenne à 21,2mm (7-39). 

L’inclinaison moyenne de la tête humérale était de 131,8° (105-142). 

L’offset huméral médial moyen était de 2,58mm (-8 à 6,3). 

L’offset huméral latéral était en moyenne de 58mm (37-84). 

La hauteur sous acromiale était mesurée en moyenne à 10,56mm (5-17). 

 

Evaluation tomodensitométrique : 

 

Il n’était pas mis en évidence de rupture de la coiffe des rotateurs chez tous les 

patients. 

 

L’index de dégénérescence graisseuse selon Bernageau et Goutallier mesurait une 

moyenne à 1,16 (0 à 2). 

 

Les scanners réalisés retrouvaient une omarthrose centrée chez tous les patients. 

On retrouvait, selon la classification de Badet et Walch dans le plan axial, les 

morphotypes de cavité glénoïdale suivants : 

5 4 A1 

5 8 A2 

5 1 B1 

5 12 B2 

5 1 patiente non évaluée (imagerie non disponible) 
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Dans le plan frontal, on retrouvait, selon la classification de Favard, les morphotypes 

de cavité glénoïdale suivants : 

5 1 E0 

5 12 E1 

5 4 E2 

5 1 E3 

5 7 E4 

5 1 patiente non évaluée (imagerie non disponible) 

 

2/Analyse statistique : 

 

Il a été réalisé une analyse univariée. Pour les variables de nature quantitative, la 

comparaison des  mesures a été réalisée à l'aide du test non paramétrique des rangs 

signés de Wilcoxon. 

Pour les variables qualitatives, le test du Chi2 de Mc Nemar (ou Stuart Maxwell 

lorsqu'il y avait plus de 2 groupes à comparer) a été utilisé. 

Pour la corrélation entre 2 variables quantitatives, le rho de Spearman a été utilisé. 

Le logiciel SAS version 9.2 a été utilisé pour réaliser toutes les analyses avec un 

risque de première espèce fixé à 5%. 
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III RESULTATS : 

 

1/ Résultats cliniques (tableaux 2 et 3) : 

  

a. Série complète : 

 

Le score de constant absolu à 3 mois était en moyenne de 41,15/100 (22 à 59) et 

53,46/100 en valeur pondérée (24 à 77). 

Au dernier recul, on retrouvait un score de constant absolu moyen à 49,58/100 (22 à 

69) et 64/100 (29 à 89) en score pondéré, soit, 8 résultats considérés comme 

« mauvais », 10 « moyens » et 8 « bons ». 

 

En tout, 19 patients ont été améliorés sur le plan clinique de manière 

progressivement croissante lors du suivi, 3 patients ont présenté une dégradation 

clinique post opératoire au recul de 3 mois, qui a été suivie d’une amélioration 

progressive pour obtenir un score de constant supérieur au préopératoire (2 

meilleurs et 1 identique), 4 patients ont présenté une dégradation fonctionnelle. 

 

L’amélioration moyenne du score de constant absolu était de 12,31 points (-14 points 

à +46 points, p<0,0001) et le score de Constant pondéré de 24,7% (-17% à +64%, 

p<0,002) au dernier recul. Le score au dernier recul était significativement amélioré 

par rapport au score à 3 mois (score absolu moyen de 41,15/100 à 49,58/100, 

p=0,002, score pondéré moyen de 53,46/100 à 64/100, p=0,003). 

 

Les paramètres suivants du score de Constant ont été améliorés de manière 

significative : 

5 le niveau d’activité : + 3,92 points au dernier recul (de -4 points à +12 

points), p<0,001. 

5 la douleur : +8,08 points au dernier recul (de +0 à +15 points), p<0,0001. 

5 les mobilités : +8,54 points au dernier recul (de -16 points à +20 points), 

p<0,0001 : 

• abduction : +38° au dernier recul (de -60° à +90°), p<0,0001. 

• élévation antérieure : +38° au dernier recul (de -20° à +80°), 

p<0,0001. 
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• rotation interne : +0,8 points au dernier recul (de -1 point à +3 

points), p<0,004. 

• rotation externe 1: +20° au dernier recul (de -30° à +55°), p<0,0001. 

Il est à noter que seule la rotation interne n’était pas significativement 

améliorée au recul de 3 mois (p<0,04). 

5 la force n’était pas significativement améliorée au dernier recul : +0,77kg 

(p=0,12). 

 

On ne notait pas de différence significative sur le testing de la coiffe des rotateurs 

dans sa globalité ou au testing des différents muscles : 

5 la mesure de la force au test de Jobe n’était pas modifiée (p=0,82), de 

même qu’à la manœuvre de Patte (p=0,78) 

5 Le lift off test était légèrement diminué (-0,11/5 points, p=0,83) 

 

La manœuvre de Neer était significativement améliorée dans 18 des 25 cas où elle 

était positive en préopératoire (p<0,001). 

 

b. Groupe instabilité : 

 

Dans notre série, 5 patients avaient pour antécédent une instabilité d’épaule opérée. 

L’analyse des résultats de ce sous-groupe retrouve au recul moyen de 12,2 mois 

(données statistiquement non significatives) : 

5 Une amélioration moyenne du score de Constant de 25 points en valeur 

absolue et 17% en valeur pondérée 

5 Une amélioration moyenne de l’activité de 3,6 points 

5 Une amélioration moyenne de la douleur de 6 points 

5 Une amélioration globale moyenne des mobilités de 13,6 points (abduction 

+50°, élévation antérieure +41°, rotation externe 1 +29°, rotation interne 

+1,4 points) 

5 Une amélioration moyenne de la force de 1,8kg. 
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Tableau 2 : Résultats.  

OPI : omarthrose post instabilité, Abd : abduction, EAA : élévation antérieure active, 
RI : rotation interne, RE1 : rotation externe coude au corps. 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 Tableau 3 : Tests de la coiffe des rotateurs et conflit sous acromial.  

 

 

 

Mobilités 

 Constant 
Constant 

pondéré 
Douleur Activité 

score Abd EAA RI RE1 

Force 

OPI 18,6 30,4 0 5,2 12,8 76 85 3 16 0,6 

Autre 30,9 41,5 2,1 6,3 19,8 94,3 100,5 3,3 24 2,8 
Pré op 

 

Total 28,5 39,3 1,7 6,1 18,4 90,8 97,5 3,2 22,5 2,3 

OPI 38 41,4 8 6 22,8 116 126 4 38 1,2 

Autre 41,9 56,3 9,5 8,3 21,6 107 108 3,3 34,8 2,6 Post op 

Total 41,2 53,5 9,2 7,8 21,8 109 112 3,4 35 2,3 

OPI 43,6 47,4 6 8,8 26,4 126 126 4,4 45 2,4 

Autre 51 67,9 10,7 8,3 21,6 107 108 3,3 34,8 2,6 Recul 

Total 49,6 64 9,8 10 26,9 128 129 4 42,5 3,1 

OPI +25 +17,1 +6 +3,6 +13,6 +50 +41 +1,4 +29 +1,8 

Autre +20,1 +26,4 +8,6 +2 +1,8 +12,7 +7,5 0 +10,8 -0,2 Evolution 

Total +21,1 +25 +8,1 +3,9 +8,5 +37,2 +31,5 +0,8 +20 +0,8 

 Neer + Jobe Patte Lift off Palm up + 

OPI 5 3,6 3,8 4 4 

Autre 20 3,9 4 4 17 
Pré op 

 

Total 25 3,8 4 4 21 

OPI 0 3,6 3,8 4,2 0 

Autre 7 3,9 4 3,9 0 Recul 

Total 7 3,8 4 3,9 0 
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2/ Résultats radiologiques (tableau 4) : 

 

Le diamètre moyen de l’implant était de 46,1mm (41 à 50mm). 

 

Aucun liséré périprothétique n’a été mis en évidence lors du suivi. 

 

L’inclinaison moyenne de la cupule dans le plan frontal était de 126,65°, soit une 

varisation moyenne des implants de 5,15° par rapport aux données préopératoires 

(p=0,02). 

 

L’offset huméral médial était significativement augmenté de 3,47mm en moyenne 

(p<0,0001). Il était équivalent pour 2 patients et diminué pour 2 autres patients en 

postopératoire. Sa moyenne à la révision était de 6,05mm (-3mm à 15mm).  

 

L’offset huméral latéral moyen était de 63,83mm en postopératoire (47mm à 83mm) 

et 61,33mm au dernier recul (44mm à 78mm). On notait donc une majoration 

moyenne significative de 5,83mm en post opératoire (p<0,001). Celle-ci s’estompait 

au dernier recul par rapport aux données préopératoires (moyenne à 61,33mm, 

significativement diminuée par rapport au LGHO post opératoire, p=0,01).  

Sur les 4 patients ayant présenté une dégradation fonctionnelle secondaire, 3 ont vu 

leur offset huméral latéral augmenter en postopératoire puis diminuer au dernier 

recul 

 

L’espace sous acromial n’était pas modifié de manière significative en 

postopératoire : moyenne à 10,57mm en préopératoire contre 10,39mm en 

postopératoire, p=0,46 et 9,54mm au dernier recul, p=0,06. 

 

La hauteur du centre de rotation de la tête humérale n’était pas significativement 

modifiée en post-opératoire (21,2mm en moyenne préopératoire contre 21,56mm en 

postopératoire, p=0,92). Cependant, cette valeur devenait significative au dernier 

recul, avec une augmentation de la hauteur moyenne du centre de rotation de la tête 

humérale à 24,04mm (+2,84mm, p=0,01). 
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Une corrélation forte a été retrouvée entre le diamètre de la cupule et le LGHO (test 

de Spearman, r=0,73, corrélation forte si r>0,7, figure 12). Une corrélation modérée a 

été retrouvée entre l’épaisseur de la cupule et le LGHO (test de Spearman, r=0,5, 

corrélation modérée si 0,3<r<0,7). Ces résultats sont comparables à ceux de Iannotti 

(18) qui retrouvait une corrélation forte entre ces paramètres (r=0,998). 

 

Par ailleurs, en utilisant également un test de Spearman, on retrouve que le diamètre 

de la cupule implantée est corrélé de manière importante à la taille du patient 

(r=0,71, p=0,0004), de manière modérée à son poids (r=0,47, p=0,03) et de manière 

faible à son BMI (r=0,12, p=0,62) (figure 13).  

 

 

Tableau 4 : Mesures radiologiques. 

OPI : Omarthrose post-instabilité, CIR : centre de rotation de la tête humérale, DG : 
dégénérescence graisseuse, OHM : offset huméral médial, LGHO, offset huméral 
latéral. 
 
 
 
 
 

 
Inclinaison 
(degrés) 

Hauteur 
CIR 
(mm) 

OHM 
(mm) 

LGHO 
(mm) 

ESA 
(mm) 

OPI 133,6 29 -3 71 11,8 

Autre 131,4 19,3 3,6 54,4 10,3 
Pré op 

 

Total 131,8 21,2 2,6 58 10,6 

OPI 134,6 21,4 7 74,2 13,2 

Autre 124,8 21,6 5,8 61,2 10,8 Post op 

Total 126,7 21,6 6 63,8 10,4 

OPI 134,6 26,8 7 72,6 11,2 

Autre 124,8 23,4 5,8 58,4 9,1 Recul 

Total 126,7 24 6 61,3 9,5 

OPI +1 -2,2 +10 +1,6 -0,6 

Autre -6,6 +4,1 +2,2 +4 +0,5 Evolution 

Total -5,1 +2,8 +3,4 +3,3 -1,1 
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Figure 12 : Test de Spearman. Corrélation diamètre/LGHO (R=0,73, p<0,001). 
Corrélation épaisseur/LGHO (R=0,5, p=0,009). 

 

 
Figure 13 : Test de Spearman. Corrélation poids/diamètre cupule (R=0,47, p=0,03). 
Corrélation taille/diamètre cupule (R=0,71, p=0,0004). 
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 3/ Scanner au dernier recul : 

 

Une dégradation arthrosique de la cavité glénoïdale a été retrouvée chez 5 patients 

dont 4 ont présenté une dégradation fonctionnelle, au recul moyen de 25,7 mois. 

Dans ce groupe, on retrouvait en préopératoire, une cavité glénoïdale type A1, 2 A2, 

7 B2 et 3 E1, 2 E2, 1 E3, 3 E4. Au dernier recul, on retrouvait 1 A1, 1 A2, 5 B2, 3 C 

et 3 E1, 1 E2, 4 E3, 2 E4. 

 

IV COMPLICATIONS : 

 

Un patient a présenté une dégradation rapide de son état clinique dans l’année post-

opératoire avec une usure glénoïdale importante, une excentration de la tête 

humérale associée à une rupture du supra-épineux (figure 14). Une dépose de la 

cupule suivie dans le même temps d’une arthroplastie totale inversée d’épaule a été 

nécessaire 4 ans et 8 mois après le resurfaçage huméral. Ce patient ne présentait 

pas d’anomalie particulière en préopératoire qui aurait pu prédire cette évolution 

défavorable. Nous n’avons pas non plus mis en évidence de malpositionnement de 

l’implant en postopératoire. Il présentait une atteinte de la cavité glénoïdale 

préopératoire type B2 et E2 sans dégénérescence graisseuse de la coiffe des 

rotateurs (index de dégénérescence graisseuse à 1). Celle-ci a évolué vers un type 

B2 et E3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Dégradation rapide de la cavité glénoïdale 
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Une patiente a présenté une dégradation clinique à 3 ans postopératoire avec 

l’apparition d’un ressaut en fin d’abaissement en position d’abduction avec une 

majoration de l’usure glénoïdale (cavité glénoïdale type B2/E1 évoluant vers un type 

C/E1) ainsi qu’une dégénérescence graisseuse de la coiffe des rotateurs (index de 

dégénérescence graisseuse passant de 1 à 2). 

L’analyse radiographique et tomodensitométrique retrouvait une antéversion de la 

cupule majorée d’environ 20° par rapport à la version préopératoire de la calotte 

céphalique, pouvant expliquer cette sensation de ressaut en abduction (figure 14). 

Les autres paramètres étaient comparables en postopératoire au reste de la série 

(majoration du LGHO de 4mm et de l’offset huméral médial de 1,1mm). 

 

Une patiente a présenté des douleurs postopératoires à type de névralgie C7, a priori 

compliquant un bloc interscalénique sans qu’une imputabilité n’ait pu être retrouvée 

de manière évidente. Cette patiente a été perdue de vue dans les suites et n’a pas 

souhaité être revue. 

 

Un patient a présenté une dégradation douloureuse à 2 ans postopératoire en 

relation avec une rupture du 1/3 supérieur du muscle sous-scapulaire. Le lift off test 

au dernier recul était positif avec une force cotée à 3/5 contre 5/5 en préopératoire. 

L ‘analyse du positionnement de la cupule retrouvait une varisation de l’implant 

d’environ 22° sans qu’un lien n’ait pu être établi avec cette dégradation clinique. 

Deux hypothèses ont été émises : soit la rupture était séquellaire d’une mauvaise 

cicatrisation du subscapulaire sur la voie d’abord, soit celle-ci a été provoquée par un 

conflit avec la cupule humérale. 

 

Un patient du groupe instabilité a également présenté une décompensation 

douloureuse dans les mois qui ont suivi l’intervention. Ce patient présentait une 

butée coracoïdienne pseudarthrosée avec une vis cassée. L’analyse du 

positionnement de l’implant ne montrait pas d’anomalie particulière. Une usure 

glénoïdale était mise en évidence avec une rétroversion de cavité glénoïdale 

mesurée à 9°, de type C/E3 alors que cette usure était de type B2/E2 préopératoire. 

Une involution graisseuse s’était installée, l’indice de dégénérescence graisseuse 

passant de 1 à 2. 
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V DISCUSSION : 

 

1/ Résultats cliniques :  

 

a. Analyse de la littérature (Tableau 5): 

 

En 1993, Rydholm et al. (10) ont revu 72 resurfaçages de la tête humérale dans le 

cadre de polyarthrites rhumatoïdes. 94% des patients se disaient améliorés sur le 

plan de la douleur et 82% sur le plan des mobilités. Dans cette série, 38% des 

patients présentaient, au recul moyen de 4,2 ans, une ascension progressive de la 

tête humérale, et 22% une dégradation centrale de la cavité glénoïdale, sans qu’un 

retentissement clinique significatif ne soit mis en évidence (douleur, mobilité ou 

fonction globale de l’épaule). 

 

En 2000, Alund et al. (19) ont revu 33 resurfaçages d’épaule chez des patients 

présentant une polyarthrite rhumatoïde, avec un recul moyen de 4,4 ans. Le score de 

Constant moyen était de 30 (15-79) au dernier recul, avec un taux de satisfaction de 

79%. Une usure de la cavité glénoïdale et une ascension de la tête humérale étaient 

également mises en évidence, sans effet significatif sur les résultats cliniques. 

 

La série de Levy et Copeland (20) a, quant à elle, été présentée en 2001. 103 

patients pour lesquels un implant de type Mark-II a été posé (imlant non cimenté, 

sans hydroxyapatite), ont été revus, avec un recul moyen de 6,8 ans. Les étiologies 

d’omarthrose étaient multiples : 41 omarthroses primitives, 41 omarthroses sur 

polyarthrite rhumatoïde, 4 ostéonécroses, 5 omarthroses post-instabilité, 8 

omarthroses sur coiffe des rotateurs rompues et 4 autres étiologies (septique et post 

traumatique). 

Il s’agissait d’une arthroplastie totale avec remplacement de la cavité glénoïdale 

dans 68 cas et un resurfaçage de la tête humérale dans 35 cas. 

Contrairement à notre série, on retrouvait, en per-opératoire, 33 ruptures de coiffe 

massives et 18 coiffes atrophiques contre 46 épaules où la coiffe semblait indemne. 

Les résultats les plus satisfaisants étaient obtenus dans le cadre d’une omarthrose 

primitive centrée (score de Constant pondéré au dernier recul à 93,7% pour les 

prothèses totales et 73,5% pour les resurfaçages). 
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Les résultats les moins bons étaient obtenus dans le cadre des omarthroses sur 

coiffe rompue (score de Constant pondéré à 61,3%), les omarthroses post-instabilité 

(62,7%) et post arthrite septique (58 ,7%). Ces résultats concernent 12 resurfaçages 

et 3 prothèses totales. 

Ces résultats sont à pondérer devant les différences d’indication entre prothèse 

totale d’épaule et resurfaçage. Dans cette série, l’indication de resurfaçage était 

essentiellement portée lorsque les auteurs estimaient que la mise en place d’un 

implant glénoïdal était risquée (problème de tenue). 

 

En 2004, Levy et Copeland ont poursuivi leur analyse et ont extrait de leur série 79 

prothèses de resurfaçage posées dans le cadre d’une omarthrose primitive (8). Il 

s’agissait de 42 prothèses totales et 37 prothèses de resurfaçage unipolaire. Dans le 

groupe resurfaçage simple, on retrouvait 9 hommes et 28 femmes, d’âge moyen 73,4 

ans et avec un recul moyen de 4,4 ans. Le groupe prothèse totale était composé de 

12 hommes et 30 femmes, d’âge moyen 73,4 ans et avec un recul moyen de 7,6 

ans. 

Les résultats cliniques étaient respectivement les suivants pour le groupe 

resurfaçage et prothèse totale : 

$ amélioration du score de Constant de 25,3/100 à 58,1/100 contre 20/100 à 

61,9/100 ; 

$ amélioration de l’élévation antérieure active de 59,9° à 124° contre 59,9° à 

128° 

 

Levy et Copeland ont présenté l’ensemble de leur série comprenant 340 cupules de 

resurfaçage huméral en 2005, (21,22), posées entre 1986 et 2003. Les étiologies 

principales étaient l’omarthrose primitive (189) et l’arthrite rhumatoïde (103). L’âge 

moyen était de 71 ans. Cent soixante-six prothèses ont pu être revues avec un recul 

moyen de 7 ans dans le groupe omarthrose primitive et 95 prothèses avec un recul 

moyen de 8,6 ans dans le groupe arthrite rhumatoïde. La coiffe des rotateurs était 

indemne dans 75% des omarthroses primitives contre 30% dans le groupe arthrite 

rhumatoïde, pouvant expliquer les différences de résultat fonctionnel dans les 2 

groupes. Le score de Constant s’améliorait de 12,3 à 65,5 points dans le groupe 

omarthrose primitive et de 8,8 à 57,2 dans le groupe arthrite rhumatoïde. L’élévation 

antérieure active passait respectivement de 51,9° à 115,5° et de 40,4° à 101,2°. Le 
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taux de survie à 17,5 ans était de 92% toutes prothèses confondues avec un net 

avantage à la prothèse type Mark III, recouverte d’hydroxyapatite, par rapport aux 

deux générations précédentes (97% contre 87% et 83%). 

Les meilleurs résultats cliniques étaient obtenus dans le cas des omarthroses 

primitives à coiffe intacte et les plus mauvais dans les omarthroses secondaires avec 

atteinte importante de la coiffe des rotateurs (cuff tear arthropathy). 

 

En 2005, Thomas et al. (23) ont publié une série de 56 cupules humérales de 

resurfaçage type Copeland Mark III, recouverte d’hydroxyapatite. Il s’agissait de 20 

omarthroses primitives, 26 étiologies rhumatoïdes, une arthropathie sur rupture de la 

coiffe des rotateurs et une omarthrose port traumatique. Le recul moyen était de 34,2 

mois. On retrouvait une amélioration du score de Constant de 16,4/100 en 

préopératoire à 54 au dernier recul. 

 

En 2007, Fuerst et al. (24) ont analysé 29 prothèses de resurfaçage type DUROM, 

chez 21 femmes et 8 hommes, d’âge moyen 61,4 ans et au recul moyen de 73,1 

mois. 

Le score de Constant a été amélioré de 20,8/100 à 64,4/100. Trois reprises 

chirurgicales ont dû être réalisées pour un cas de surdimensionnement de l’implant, 

un cas d’usure glénoïdale rapide et un cas de descellement de l’implant. 

Les auteurs ont également observé une migration proximale de l’implant au dernier 

recul (+63%) et une augmentation de la profondeur de cavité glénoïdale (+31%) sans 

retentissement clinique significatif. 

 

Sur la même période, Mansat et al. (25) présentaient une série de 64 resurfaçages 

de la tête humérale avec un recul moyen de 36 mois. L’âge moyen était de 57 ans. 

La population de cette série était composée de 26 omarthroses primitives, 7 

omarthroses post traumatiques, 4 ostéonécroses, 4 arthroses rhumatoïdes, 4 

dysplasies et 5 autres étiologies. On retrouvait 10 patients déjà opérés d’une 

instabilité gléno-humérale (7 interventions type Latarjet et 3 réparations type 

Bankart). 
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Tous les paramètres du score de constant étaient améliorés de manière significative 

avec un score de Constant moyen au dernier recul à 68/100. Les meilleurs résultats 

étaient obtenus chez les patients souffrant d’une omarthrose primitive ou post-

instabilité. 

 

En 2008, Bailie et al. (26) ont rapporté une série intéressante concernant 36 patients 

actifs d’âge moyen 42,3 ans et maximal de 55 ans, ayant bénéficié d’un resurfaçage 

de la tête humérale dans le cadre d’une omarthrose sans ostéonécrose (Copeland 

Mark II, sans hydroxyapatite). Le recul moyen était de 38,1 mois. Cette étude 

concernait 3 omarthroses post traumatiques, 7 omarthroses post 

instabilité/stabilisation, 3 chondrolyses post opératoire et 23 omarthroses 

idiopathiques. Trois patients ont bénéficié d’une greffe osseuse associée à un 

resurfaçage de la cavité glénoïdale par une allogreffe méniscale dans les suites 

d’une usure sur vis de fixation du processus coracoïde transposé dans le cadre 

d’une stabilisation gléno-humérale. Par ailleurs, un autre patient a bénéficié d’une 

allogreffe méniscale pour une autre étiologie et 3 patients ont bénéficié de 

microfractures de la cavité glénoïdale devant des défects cartilagineux.  

Les résultats ont été évalués par une échelle visuelle analogique de la douleur, le 

« Single Assessment  Numeric Evaluation » (SANE) et « l’ American Shoulder and 

Elbow Surgeon Scale » (ASES). Ces trois scores étaient significativement améliorés 

au dernier recul. Parmis ces patients, on retrouvait un cas de rupture précoce du 

muscle subscapulaire et une reprise chirurgicale pour douleur sans descellement et 

remplacement par une prothèse humérale à tige. 

Les auteurs ne mettaient pas en évidence de dégradation significative de la cavité 

glénoïdale ni de descellement. Le recul était cependant modeste. 

 

En 2012, Deladerrière et al. (27) ont publié une série de 42 cupules humérales de 

resurfaçage. L’âge moyen était de 65 ans, le recul moyen de 18 mois. On retrouvait 

une amélioration du score de Constant de 38,11/100 en préopératoire à 70,71/100 

au dernier recul. L’amélioration de tous les paramètres du score était significative 

(douleur, activité, force, mobilités). 

 

En 2014, Lebon et al. (28) ont rapporté les résultats de 41 resurfaçages et 37 

hémiarthroplasties d’épaule chez des patients souffrant d’une omarthrose primitive. 
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Le recul moyen était de 44 mois. Les résultats fonctionnels n’étaient pas 

significativement différents dans les 2 groupes (score de Constant, score de Neer, 

quick-DASH et SSV). Le score de Constant absolu passait de 31/100 à 77/100 en 

moyenne dans le groupe resurfaçage. Dans le groupe resurfaçage, 4 reprises 

chirurgicales pour usure de cavité glénoïdale précoce ont dû être réalisées. 

 

b. Notre série : 

 

Les résultats que nous rapportons sont comparables à ceux de la littérature tant sur 

le plan de la population et des indications (omarthrose primitive, pathologie 

rhumatoïde et arthrose post instabilité) que sur les résultats cliniques (score de 

constant et mobilités). Cette comparaison est cependant à interpréter de manière 

prudente devant l’hétérogénéité des indices mesurés et l’aléa généralement constaté 

dans ces mesures.  

 

Le score de Constant absolu de notre série est de 18/100 en préopératoire et de 

49,6 au dernier recul. Dans la littérature (8–10,19–21,23–30), il varie de 9,7 à 38 en 

préopératoire et de 29,4 à 70,7 au dernier recul. L’élévation antérieure active et la 

rotation externe coude au corps sont, dans notre série, respectivement de 97,5° et 

22° en préopératoire, et de 128,8° et 42,5° au dernier recul. Dans la littérature, ces 

valeurs varient respectivement de 47° à 120° et de 0° à 22° en préopératoire puis de 

66° à 153° et de 32° à 55° au dernier recul. Ces données correspondent à nos 

résultats. 

 

Il apparaît que les meilleurs résultats en terme de fonction de l’épaule sont obtenus 

dans les omarthroses primitives à coiffe intacte et les plus mauvais dans les 

omarthroses secondaires sur coiffe des rotateurs rompue (cuff tear arthropathy). 

 

2/ Résultats radiologiques : 

 

Smith (30), en 2013, rapportait une série de 50 resurfaçages de la tête humérale, au 

recul moyen de 30 mois. Les résultats cliniques paraissaient meilleurs en cas 

d’atteinte modérée de la cavité glénoïdale (type A1 versus B1 et B2) mais de 

manière non significative. Parmi ces patients, 38 ont présenté une aggravation de 
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l’usure glénoïdale au recul moyen de 28 mois dont 11 ont nécessité une reprise 

chirurgicale. La taille de l’implant n’influençait pas le résultat clinique de manière 

significative même si 21 des 50 cupules ont été considérées comme trop grandes. 

 

Dans la série de Deladerrière (27), une évaluation des différents paramètres 

radiologiques et scannographiques confirme la restauration globale de l’anatomie de 

la tête humérale, sans modification significative de l’offset huméral latéral ou de 

l’inclinaison de la cupule. Les auteurs rapportaient cependant un excès d’antéversion 

de la cupule moyen de 4,23° et une augmentation de l’offset huméral médial 

moyenne de 3,47mm.  La modification de l’offset huméral médial pouvait être en 

relation avec un défaut de fraisage de la tête humérale ou un surdimensionnement 

de l’implant. Il n’était pas rapporté de retentissement clinique dans cette série. 

L’excès d’antéversion était expliqué par la difficulté de l’exposition peropératoire. 

 

Mansat (25) confirmait cette tendance à la varisation de l’implant (122° vs 134°) et à 

l’augmentation de l’offset huméral latéral (+3,6mm) mais aussi l’offset huméral 

médial (+3,1mm). Le diamètre de la tête humérale était, quant à lui, diminué (51mm 

contre 48mm en moyenne). Contrairement à d’autres séries, un plus grand diamètre 

d’implant était associé à de meilleurs résultats fonctionnels. La varisation de l’implant 

n’avait pas de traduction clinique. L’analyse au dernier recul ne retrouvait qu’une 

majoration significative de l’usure de la cavité glénoïdale (augmentation de la 

profondeur de la cavité glénoïdale de 0,7mm en moyenne), avec pour certains de 

ces patients, une dégradation douloureuse associée.  

 

• Inclinaison de l’implant : 

 

Comme d’autres auteurs, nous avons retrouvé une tendance à la varisation des 

implants en peropératoire (25,28), l’inclinaison céphalique passant de 131,8° en 

moyenne à 126,7°. Lebon et al. (28) ont également évalué ces paramètres sur leur 

série de 41 resurfaçages. Au dernier recul, ils mettaient en évidence une varisation 

significative de l’implant (128° vs 138° en moyenne). Ces données confirment la 

tendance à la varisation et au surdimensionnement de l’implant évoquée par 

Deladerrière (27). 
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Dans une étude anatomique, Iannoti (18) retrouvait des valeurs moyennes comprises 

entre 125° et 150°. Cette varisation postopératoire peut être expliquée par la voie 

d’abord deltopectorale, respectant la coiffe des rotateurs à sa partie supérieure et 

gênant donc la mise en place de l’implant.  

L’autre cause envisageable réside dans la technique de pose elle même. En effet, le 

positionnement de l’implant repose sur la mise en place d’une broche guide au 

centre de la calotte céphalique. Ce centre peut être difficile à déterminer en 

peropératoire si une résection importante des ostéophytes péricéphaliques est 

nécessaire (perte des repères du col anatomique). 

 

• LGHO : 

 

D’autres études anatomiques sur l’influence du resurfaçage sur les paramètres 

radiographiques de l’articulation glénohumérale ont été effectuées. Iannoti et al. (18) 

se sont intéressés à la relation entre l’offset huméral latéral et le diamètre prédictif de 

la tête humérale, permettant d’évaluer l’usure de la tête humérale avec une 

corrélation forte entre ces deux paramètres, ce que nous avons également retrouvé 

dans notre étude. La restauration d’un LGHO physiologique paraît donc 

indispensable afin de restaurer le bras de levier du deltoïde et optimiser sa fonction. 

A l’inverse, un surdimensionnement de la cupule peut majorer le LGHO de manière 

trop importante et avoir pour conséquence une dégradation de la cavité glénoïdale, 

une diminution de l’arc de mobilité ou encore une faillite de l’implant (31–33). Ces 

données n’apparaissent pas significatives dans les différentes séries de la littérature. 

Les effectifs étant relativement faibles, les possibilités d’analyses statistiques 

multivariées sont réduites.  

 

Dans notre série, le LGHO était majoré en moyenne de 5,83mm. Parmi tous les 

patients on retrouve 8 cas chez qui il y avait une majoration notable postopératoire 

suivie d’une diminution au dernier recul, traduisant une usure de la cavité glénoïdale. 

Seul 3 de ces patients ont eu une dégradation fonctionnelle secondaire. A l’inverse, 

10 autres patients ont vu leur LGHO augmenter en postopératoire et rester stable au 

dernier recul. Ces résultats laissent penser qu’une majoration de l’offset huméral 

latéral en postopératoire peut aboutir à une surpression glénohumérale entrainant 

une usure précoce de la cavité glénoïdale. Cette évolution n’étant pas systématique, 
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on peut penser qu’une majoration modérée du LGHO ne fait que compenser l’usure 

humérale présente au préalable et restaure donc une anatomie physiologique, 

optimisant le bras de levier du tubercule majeur et donc la fonction du deltoïde 

(18,31,34–39). Les auteurs s’accordent sur une usure moyenne de 6mm, 

comparable à nos résultats (18,27,40).  

Ces résultats sont à modérer devant la difficulté de mesure du LGHO sur des 

radiographies standard. En effet, la base du processus coracoïde peut être difficile à 

individualiser, d’autant plus chez les patients ayant déjà été opérés d’une butée 

coracoïdienne type intervention de Latarjet. 

Le LGHO étant directement lié au diamètre de la cupule (corrélation forte du test de 

Spearman (18)), il est important de ne pas surdimensionner l’implant afin de ne pas 

le majorer de manière excessive. Le diamètre de l’implant peut également être 

estimé en fonction de la taille du patient. 

 

• Offset huméral médial : 

 

Nous retrouvons dans la littérature une tendance à l’augmentation de l’offset huméral 

médial. Deladerrière (27) mesurait une majoration de 3,47mm en moyenne, 

exactement comme dans notre série. Robertson (39) a étudié 60 humérus sur pièce 

anatomique. L’offset huméral médial était en moyenne de 7mm, proche de notre 

moyenne postopératoire (6,05mm) confirmant la restauration d’un centre de rotation 

de la tête humérale plus physiologique. De manière générale cette mesure sur des 

études anatomiques varie de 4 à 14mm (31,34,39). Pour Fischer (41), un 

déplacement du centre de rotation de la tête humérale de 20% entraine une 

altération du bras de levier du tubercule majeur de 20%, montrant l’importance de la 

restauration de ce paramètre.  

La mesure de l’offset huméral médial peut être difficile devant la perte de sphéricité 

de la tête humérale. Dans notre série, nous avons 4 valeurs préopératoires 

négatives, probablement liée à une surestimation du diamètre de la tête humérale et 

donc une latéralisation du centre de rotation. 
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• Hauteur du centre de rotation de la tête humérale : 

 

La hauteur du centre de rotation de la tête humérale est reflétée, dans notre étude, 

par la hauteur du centre de rotation par rapport au rebord inférieur de la cavité 

glénoïdale et l’espace sous acromial. La mesure de ces 2 paramètres peut présenter 

quelques difficultés : le bord inférieur de  la cavité glénoïdale est souvent mal défini à 

cause de l’ostéophytose ; le pôle supérieur de la tête humérale est dépendant du 

positionnement du membre supérieur. Pour autant, les résultats de notre étude 

traduisent une augmentation significative de la hauteur du centre de rotation (+3mm) 

et une diminution de l’espace sous acromial (-1mm) entre le préopératoire et le 

dernier recul, sans différence entre le préopératoire et le postopératoire immédiat. 

Leur intégrité est donc globalement préservée lors de l’intervention. L’ascension 

modérée du centre de rotation de la tête humérale au dernier recul peut traduire une 

souffrance de la coiffe des rotateurs. 

En 2012, Hammond et al. (42) ont comparé la capacité de restauration du centre 

géométrique de la tête humérale d’un resurfaçage simple d’une prothèse à tige 

humérale. Les prothèses ont été posées chez 7 sujets anatomiques.  Avec les deux 

types d’implants, on observait une ascension modérée de la tête humérale, plus 

faible avec les implants de resurfaçage (+2,2mm contre +4,7mm). Dans les deux 

groupes, la pression induite dans l’articulation glénohumérale augmentait et la 

surface de contact glénohumérale diminuait. 

 

• Version de l’implant : 

 

Peu d’études rapportent une évaluation de la version des implants. La rétroversion 

moyenne de la tête humérale est très variable dans la littérature : Cassagnaud et 

Maynou (43) retrouvent une rétroversion moyenne de 11,71° et Boileau (44) de 

17,9°. Ces données varient de 0 à 50° dans la littérature. Deladerrière (27) a 

rapporté un excès d’antéversion de la cupule de 4,23° en moyenne dans sa série, 

expliqué en partie par les difficultés d’exposition par voie deltopectorale et de 

positionnement de la broche guide au centre de la tête humérale. Il ne retrouvait pas 

d’influence significative de cette antéversion sur les résultats cliniques ou 

radiologiques au dernier recul. 
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Cette évaluation reste pour le moment difficile à mettre en place. En effet, pour 

pouvoir comparer des données fiables, il faudrait disposer d’un scanner 

préopératoire et postopératoire comportant des coupes sur la palette humérale, afin 

d’avoir une mesure reproductible et fiable. Ce protocole se heurte à des problèmes 

d’éthique lié à l’irradiation du scanner. Nous avons tenté d’évaluer la version de 

plusieurs manières, sans succès : 

$ prise d’un référentiel fixe sur les scanner pré et postopératoires et 

comparaison de la variation des mesures (gouttière intertubérositaire) : ce 

repère est difficilement remarquable, avec une variabilité de mesure inter 

et intraobservateur importante ; 

$ mesure de la version sur des profils axillaires en radiographie standard : 

influence trop importante de la rotation du bras sur les mesures ; 

$ déduction de la version sur l’ellipse réalisée par la cupule sur des 

radiographies de face : influence trop importante de la rotation du bras sur 

les mesures. 

 

• Descellement: 

 

Nous n’avons pas retrouvé de descellement d’implant au recul, sans liseré 

remarquable sur les radiographies standard. Ces résultats semblent comparables à 

la littérature, concernant les cupules de resurfaçage revêtues d’hydroxyapatite avec 

peu ou pas de descellement (20,21,23,26,29,45).  

 

3/ Analyse de points particuliers : 

 

a. Problématique de la cavité glénoïdale, techniques de resurfaçage : 

 

La question de la prise en charge de la cavité glénoïdale dans ces omarthroses est 

importante. En effet, nous savons maintenant que l’implant glénoïdal peut être 

source de descellement à moyen terme et de dégradation du polyéthylène, pouvant 

nécessiter une reprise chirurgicale complexe devant le stock osseux restant (46–49). 

Il apparaît donc intéressant de pouvoir surseoir à ce remplacement de la cavité 

glénoïdale le plus longtemps possible, d’autant que la population cible des prothèses 

de resurfaçage huméral peut être jeune. 



! %,!

Par ailleurs, l’accès à la cavité glénoïdale est plus difficile dans les prothèses de 

resurfaçage huméral qu’avec des prothèses à tige, l’encombrement de l’épiphyse 

humérale gênant sa préparation. 

Pourtant, il ressort que des resurfaçages simples réalisés chez des patients ayant 

une atteinte glénoïdale importante engendrent de moins bons résultats, notamment 

en cas d’arthrose glénoïdale excentrée (30). Dans notre série, 3 des mauvais 

résultats se sont traduits par une dégradation de la cavité glénoïdale confirmée sur 

un scanner, avec une évolution arthrosique dans le plan frontal et axial. Cette 

dégradation est aussi mise en évidence par la diminution du LGHO au dernier recul 

 (12 patients de notre série, diminution moyenne secondaire du LGHO de 6,1mm 

chez ces patients). Cette évolution est retrouvée dans la littérature (10,24,25,40,45) 

 

Afin de préserver le stock osseux et de s’affranchir des difficulté de mise en place 

d’un implant glénoïdal, certains auteurs ont proposés des techniques de resurfaçage 

de la cavité glénoïdale nécessitant une évaluation sur du long terme (46,50–54). 

 

La série de Krishnan et al. (55) présente un des meilleurs reculs moyens, de 84 

mois. Elle rapportait les résultats de 36 patients de 51 ans d’âge moyen pour 

lesquels le resurfaçage de la cavité glénoïdale a été réalisé par une greffe de fascia 

lata, de la capsule glénohumérale antérieure ou une allogreffe de tendon d’Achille. 

L’amélioration de l’American Shoulder and Elbow Surgeon était de 39 points en 

préopératoire à 91 points au dernier recul. L’érosion glénoïdale moyenne était de 

7,2mm et se stabilisait à 5 ans de recul. De meilleurs résultats étaient obtenus avec 

une allogreffe de tendon calcanéen. 

 

Muh et al. (50) ont présenté une série multicentrique de 16 patients de moins de 55 

ans ayant bénéficié d’un resurfaçage de la tête humérale associée à une 

interposition d’une greffe tissulaire entre l’implant et la cavité glénoïdale. Il s’agissait 

de 7 allogreffes d’une matrice dermique et 9 allogreffes de tendon calcanéen. Au 

recul moyen de 60 mois, l’American Shoulder and Elbow Surgeon Score était 

amélioré de 23,2 à 57,7 points, l’élévation antérieure active de 128° à 134° et la 

rotation externe coude au corps de 28° à 32°. Sept patients ont dû être repris au 

recul moyen de 36 mois par une arthroplastie totale. 
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Burkhead et Hutton ont présenté leur série en 1995 (46). Ils ont rapporté les résultats 

de 14 patients d’âge moyen 48 ans dont le resurfaçage glénoïdal a été réalisé par 

une greffe de fascia lata ou de capsule antérieure glénohumérale, avec un recul 

moyen de 28 mois. L’amélioration de l’élévation antérieure active était de 81° à 138° 

et la rotation externe coude au corps de 5° à 50°. Les auteurs ne rapportent pas de 

révision. 

 

Elhassan et al. (53) ont rapporté une série de 13 patients de 34 ans d’âge moyen 

avec une interposition biologique également (tendon d’Achille, fascia lata, capsule 

antérieure de l’articulation glénohumérale). Ils ont obtenus 12 mauvais résultats dont 

10 qui ont nécessité une arthroplastie totale à 16 mois de recul. 

 

Ces différents résultats nous amènent à être prudents sur ces techniques de 

resurfaçage glénoïdal devant les taux d’échec et de reprise importants. Par ailleurs, 

un des objectifs de cette technique est de préserver la cavité glénoïdale, objectif qui 

semble difficile à atteindre à la vue des chiffres publiés. En cas de non resurfaçage, 

la diminution du LGHO est d’environ 6mm (18,27,40) alors que Krihnan (55) rapporte 

une usure moyenne de la cavité glénoïdale de 7,2mm à 5 ans. 

 

D’autres techniques paraissent plus satisfaisantes, notamment chez des patients 

jeunes, utilisant une allogreffe ostéochondrale pour le resurfaçage de la cavité 

glénoïdale, de réalisation classique à ciel ouvert, ou arthroscopique (56–59). 

Cependant, aucune série d’effectif et de recul importants n’a été publiée. Ces 

techniques restent donc à évaluer. 

 

b. Cas des omarthroses post instabilité : 

 

L’omarthrose secondaire à l’instabilité d’épaule, qu’elle soit antérieure ou 

postérieure, pose un réel problème de prise en charge puisqu’elle touche 

principalement des patients jeunes et actifs. Prieto (60) a évalué 74 épaules 

arthrosiques chez des patients présentant une instabilité glénohumérale patente, 

opérés ou non. Parmi les patients classés comme « arthrose sévère » seul 5/10 

avaient été opérés, de même que seul 6/14 classés comme « arthrose modérée ». 
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Les interventions de stabilisation nécessitant l’implantation de matériel au niveau du 

cartilage aboutissaient le plus souvent à des arthroses modérées à sévères. 

 

Quelle que soit l’intervention de stabilisation, celle-ci ne prévient pas de l’apparition 

d’une omarthrose à moyen ou long terme. Dans sa série, Hovelius et al. (61) 

rapportent, au recul moyen de 17,5 ans et après une chirurgie de stabilisation type 

Bankart, 16/26 patients souffrant d’omarthrose. Au recul moyen de 15,1 ans et après 

chirurgie de stabilisation type Latarjet, 9/30 patients souffraient d’omarthrose. Il 

existait cependant un biais lié à la sélection des patients, l’omarthrose préopératoire 

était plus importante dans le groupe « Latarjet » mais le recul plus faible. L’arthrose 

survenant dans les suites d’une intervention type Latarjet était en général plus 

sévère qu’après une intervention de Bankart. De manière générale, on retrouve 11% 

d’arthrose moyenne et 9% d’arthrose modérée à sévère 10 ans après un premier 

épisode de luxation glénohumérale, quelle que soit la prise en charge (62). 

La survenue d’une omarthrose après chirurgie de stabilisation varie selon les séries : 

de 13% à 54% suite à une intervention de Bankart, de 21% à 61% suite à une 

intervention de Putti-Platt et  30% à 72% suite à une intervention type Bristow-

Latarjet (60–71). En 2013, Harris et al. (71) ont effectué une revue de la littérature 

comportant 1781 patients ayant bénéficié d’une intervention type Bankart à ciel 

ouvert ou arthroscopique, au recul moyen de 11 ans. Une omarthrose survenait dans 

26% des Bankart arthroscopiques et 33% des Bankart à ciel ouvert, sans différence 

significative entre les deux. 

L’apparition d’omarthrose après chirurgie de stabilisation antérieure est directement 

liée à la retente capsulaire antérieure, qui engendre une translation postérieure de la 

tête humérale en rotation externe (72,73). Dans notre série, un patient présentait des 

antécédents d’instabilité antérieure glénohumérale bilatérale traités par butée 

coracoïdienne. Trois ans après sa stabilisation à gauche, il a développé une 

omarthrose invalidante dans un contexte d’instabilité antérieure persistante avec lyse 

de la butée coracoïdienne. Un avancement du subscapulaire et un capsularshift ont 

donc été réalisés dans le même temps opératoire que le resurfaçage huméral. Les 

données cliniques et radiologiques de ce patient au recul étaient similaires à 

l’ensemble de la série. 
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Il se pose ensuite le problème de recourir à une arthroplastie glénohumérale chez 

des patients jeunes, à la demande fonctionnelle importante. Bigliani (74) a évalué 

une série de 17 patients âgés en moyenne de 43 ans, au recul moyen de 3 ans, chez 

qui une arthroplastie glénohumérale avait été réalisée en moyenne 16 ans après un 

premier épisode de luxation glénohumérale (12 PTE et 5 resurfaçage). Il retrouvait 

un taux de satisfaction de 77%, la douleur étant absente chez 94% des patients, 

l’élévation antérieure active améliorée de 37° et la rotation externe de 53°. Bauer et 

al. (75) ont évalué 30 arthroplasties au recul moyen de 8 ans (18 PTE, 12 

hémiarthroplasties). Treize des 18 prothèses totales et 4 des 12 hémiarthroplasties 

avait un résultat satisfaisant. Sept des 12 hémiarthroplasties ont dû être totalisées 

pour douleur.  

La série au recul le plus long est celle de Sperling et al. (49). Trente et un patients 

ont été revus avec un âge moyen de 46 ans et au recul moyen de 7 ans (21 PTE et 

10 hémiarthroplasties). Ils ont obtenu 4 résultats excellents, 2 satisfaisants, 13 non 

satisfaisants et ont dû reprendre 11 patients (3 hémiarthroplasties et 8 PTE). Le taux 

de survie à 10 ans était de 60% et les facteurs pronostics péjoratifs étaient l’usure de 

la cavité glénoïdale, la rupture de l’implant et l’instabilité persistante. 

L’influence du type d’intervention de stabilisation sur les résultats de l’arthroplastie 

n’est pas consensuelle. Matsoukis (76) ne constatait  pas de lien significatif sur une 

série de 27 patients au recul moyen de 46 mois alors que Parsons (77) rapportait 

des résultats moins bons après intervention du type Bristow-Latarjet, sur une série 

de 24 patients, au recul moyen de 4,7 ans. 

 

Dans notre série, 5/26 patients présentaient une omarthrose post instabilité. L’âge 

moyen de ce sous-groupe était de 49,4 ans et le recul moyen de 12,2 mois. Ils 

avaient tous eu une stabilisation glénohumérale par butée coracoïdienne auparavant. 

Le resurfaçage huméral survenait en moyenne 13,6 ans après la chirurgie de 

stabilisation. Ces patients étaient globalement plus raides dans tous les secteurs de 

mobilités que la série complète, avec notamment une rotation externe coude au 

corps de 16° en moyenne (contre 22°) et une élévation antérieure active à 85° 

(contre 97,5°). Ils présentaient tous une douleur cotée à 0/15 dans le score de 

Constant (contre 1,73/15). Ces différences se corrigeaient au dernier recul. Seul le 

score de Constant pondéré restait plus faible (47,4 contre 64). Les paramètres 

radiologiques étaient comparables. Seul le LGHO était en moyenne plus important, 
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probablement lié à un biais de mesure (71mm contre 58mm en préopératoire, 

72,6mm contre 61,3mm au dernier recul). 

Ces résultats sont globalement satisfaisants mais le recul reste faible, le risque 

principal étant la dégradation de la cavité glénoïdale à moyen terme nécessitant une 

totalisation de la prothèse. 

 

Au total, le resurfaçage huméral paraît intéressant chez ces patients jeunes et actifs 

afin de préserver le capital osseux huméral mais la prise en charge de la cavité 

glénoïdale reste problématique. De nouveaux concepts de prothèses glénoïdales 

apparaissent, notamment en utilisant un simple plot central en polyéthylène sur la 

cavité glénoïdale pour limiter son usure, mais restent à évaluer (Duocentric 

Resurfaçage, Aston medical®). D’autres implants ont récemment été développés 

dans le même esprit de préservation du capital osseux huméral, mais offrant de plus 

amples possibilités d’accès à la cavité glénoïdale de part le dessin de la prothèse 

humérale, afin de réaliser une arthroplastie glénoïdale conventionnelle (Simpliciti, 

Tornier®) (figure 16). 
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Figure 16 : prothèses Duocentric Resurfaçage, Aston medical® et Simpliciti, 

Tornier®.  

 

 

c. Analyse de la coiffe des rotateurs à distance : 

 

Dans notre série, on retrouvait un seul cas de dégradation clinique de la coiffe des 

rotateurs, atteignant la partie proximale du subscapulaire. Il n’existait aucune 

corrélation entre l’augmentation modérée du centre de rotation de la tête et l’atteinte 

clinique de la coiffe des rotateurs. Ceci peut être expliqué par une variation faible des 

différents paramètres, pouvant être attribuée à l’alea de mesure (augmentation du 

centre de rotation de la tête humérale de 3,2mm et diminution de l’espace sous 

acromial de 1mm au dernier recul). 

Un positionnement trop haut et trop vertical peut engendrer un conflit avec la coiffe 

antérosupérieure, donnée qui ne ressort pas statistiquement dans notre série. Nous 

avons retrouvé un cas dans cette situation, avec une verticalisation de la cupule de 
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30°. La plainte principale résidait en la présence d’un ressaut en fin de descente de 

l’abduction, traduisant probablement ce conflit. 

Enfin, dans la littérature la dégradation de la coiffe des rotateurs est souvent 

associée aux arthrites rhumatoïdes ou aux « cuff tear arthropathy » qui n’étaient pas 

présentes dans notre série. 

 

d. Comparaison avec les prothèses à tige : 

 

Les résultats des cupules humérales de resurfaçage sont présentés dans la 

littérature comme au moins équivalents à ceux des prothèses à tige humérale (4,21–

23,34,78–82). Le gain moyen en élévation active est de l’ordre de 55° pour les 

prothèses à tige comme les resurfaçages, et le gain moyen en rotation externe est 

de 40° pour les prothèses à tige contre 44° pour le resurfaçage. 

 

VI CONCLUSION 

 

Le resurfaçage de la tête humérale pour omarthrose est une solution intéressante en 

vue de conserver le capital osseux huméral et de restaurer l’anatomie physiologique. 

Une évaluation précise de l’omarthrose est un préalable à l’obtention de bons 

résultats. Une atteinte glénoïdale supérieure aux types B1 dans le plan axial et E3 

dans le plan frontal doit impérativement faire discuter l’opportunité d’un resurfaçage 

glénoïdal associé, pour s’affranchir d’une dégradation précoce de la cavité 

glénoïdale. 

Les resurfaçages biologiques n’ont, pour le moment, pas montré de résultats 

favorables à moyen terme et ne sont donc pas à recommander en première 

intention. On peut leur préférer une reconstruction glénoïdale par greffe 

ostéochondrale en cas de lésion focale importante, comme on peut le voir dans 

certaines arthroses post instabilité. 

Le resurfaçage huméral peut également être proposé dans le cadre d’une arthrose 

post instabilité, chez des patients plus jeunes et actifs. Les lésions doivent cependant 

être prise en charge à la carte. Une instabilité persistante doit être prise en compte 

dans la prise en charge, de même qu’une atteinte glénoïdale importante. Devant le 

faible effectif de notre série et de celles de la littérature sur les omarthroses post-

instabilité ainsi que leur recul modeste, il n’est pas possible à l’heure actuelle de 
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formuler des recommandations globales. Suite à notre expérience, nous 

proposerions un resurfaçage huméral simple chez des patients présentant une 

omarthrose centrée sur la cavité glénoïdale, et une arthroplastie glénoïdale en cas 

d’arthrose plus importante de la cavité glénoïdale, ou une greffe ostéochondrale en 

cas de lésion focale (séquelle de butée coracoïdienne par exemple). Cette 

arthroplastie peut être réalisée avec des prothèses glénoïdales standard, cimentées, 

en polyéthylène ou par l’intermédiaire de nouveaux types d’implants type plot en 

polyéthylène. En cas d’arthroplastie de la cavité glénoïdale, nous préférons utiliser 

des prothèses humérales sans tige à appui métaphyso-épiphysaire, permettant un 

meilleur accès à la cavité glénoïdale que le resurfaçage simple, sans diminuer le 

capital osseux huméral de manière importante. 

La planification préopératoire du resurfaçage huméral mérite une attention 

particulière afin de ne pas surdimensionner l’implant. Plusieurs critères peuvent nous 

orienter : le LGHO post opératoire estimé, la taille du patient ou encore les calques 

mis à disposition par les industriels. Le LGHO postopératoire estimé doit être aux 

alentours de 6mm. 

Per-opératoire, le positionnement du centre de la tête humérale doit être minutieux 

afin de respecter sa rétroversion et son inclinaison. 
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RESUME 
 

Contexte : 

Le resurfaçage de la tête humérale a été développé afin de restaurer l’anatomie 
physiologique et préserver le capital osseux huméral dans les omarthroses centrées. Ces 
données sont particulièrement intéressantes chez le sujet jeune.  
Dans ce travail, nous avons évalué les résultats de la pose d’une cupule humérale de 
resurfaçage (Aequalis Resurfacing Head®, Tornier), plus particulièrement dans les 
omarthroses post-instabilité. 
 
Matériel et méthode : 

Il s’agissait d’une étude prospective mono centrique et mono opérateur, d’une série continue 
de 26 patients présentant une omarthrose primitive ou secondaire, centrée. L’âge moyen à la 
chirurgie était de 61,8 ans (38-89). Le recul moyen était de 18 mois (6-48). Parmi les 
patients, 5 présentaient des antécédents d’instabilité d’épaule (opérés ou non). En 
préopératoire, le score de Constant moyen était de 28 (4-52), la douleur de 1,73 (0 à 5), le 
niveau d’activité de 6,07 (2 à 12) et le niveau de mobilité active était coté à 18,38 (2-44). 
Différents paramètres radiologiques ont été mesurés : la hauteur du centre de rotation de la 
tête humérale, l’inclinaison de la tête humérale, l’offset huméral médial, l’offset huméral 
latéral et la hauteur sous acromiale. Le degré d’omarthrose était apprécié sur un examen 
tomodensitométrique préopératoire. 
 
Résultats : 

Au dernier recul, on retrouvait un score de Constant absolu moyen à 49,58/100 (22-69, 
p<0,0001). Les paramètres suivants ont été améliorés de manière significative : le niveau 
d’activité  (+3,92, p<0,001), la douleur  (+8,08, p<0,0001) et les mobilités (abduction +38°, 
élévation antérieure  +38°, rotation externe +20°, p<0,0001 et rotation interne  +0,8, 
p<0,004). Dans le groupe instabilité, les valeurs moyennes étaient respectivement 
améliorées de 25 (score de Constant), 3,6 (activité), 6 (douleur) et les mobilités de 50° 
(abduction), 41° (élévation antérieure), 29° (rotation externe), 1,4 (rotation interne). On 
retrouvait une varisation moyenne des implants de 5° par rapport aux données 
préopératoires (p=0,02), une augmentation significative de l’offset huméral médial de 
3,47mm en moyenne (p<0,0001) ainsi que de l’offset huméral latéral en postopératoire 
(+5,83mm, p>0,001). Cette dernière s’atténuait au dernier recul (+3,3mm par rapport aux 
données préopératoires, p=0,01). L’espace sous acromial n’était pas modifié de manière 
significative au dernier recul contrairement à la hauteur du centre de rotation de la tête 
humérale (+2,84mm, p=0,01). Les résultats étaient similaires pour les 5 patients porteurs 
d’une instabilité glénohumérale. L’âge moyen de ce sous groupe était de 49,4 ans et le recul 
moyen de 12,2 mois. Ces patients étaient globalement plus raides dans tous les secteurs de 
mobilités que la série complète, notamment en rotation externe coude au corps (16° contre 
22°). Seul le score de Constant pondéré restait plus faible au dernier recul (47,4 contre 64). 
Les paramètres radiologiques étaient comparables.  
 
Conclusion : 

Le resurfaçage huméral donne des résultats satisfaisants chez des patients jeunes 
présentant une omarthrose centrée sans atteinte glénoïdale importante, en préservant le 
capital osseux et en restaurant une anatomie plus physiologique, notamment dans le cas 
des omarthroses post-instabilité. L’usure de la cavité glénoïdale doit être soigneusement 
évaluée afin de ne pas provoquer de dégradation rapide en postopératoire en cas de 
resurfaçage huméral seul. 
 

Mots clés : arthroplastie, resurfaçage, épaule, instabilité. 

 


