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Pré Requis : le pyrocarbone

Dans les années 1950-1960 la collaboration entre le centre nucléaire américain « General
Atomic » (San Diego) et le « Commissariat a I'Energie Atomique » (Grenoble), a permis de
développer le pyrocarbone. En effet, ils recherchaient un matériau résistant a I'oxydation a
haute température, avec des propriétés d’étanchéité, et des capacités élastiques. Pour la

premiere fois en 1969, il est utilisé a but médical dans les valves cardiaques (1).

A la fin des années 1980, il se développe en orthopédie, surtout au niveau du poignet et du

coude.

Lorsqu’il est utilisé en orthopédie, il I'est sous la forme d’un revétement isotrope de 300 a 500
um d’épaisseur déposé sur un substrat de graphite par un procédé de type CVD thermique
(Chemical Vapor Deposition) (2). Le revétement carbone est obtenu par décomposition
thermique de gaz d’hydrogene carboné dans un four spécial a 1500°C. Grace a la température
les liaisons hydrogene-carbone se rompent permettant ainsi de former des liaisons carbone-
carbone a l'origine de particules de carbone de 5 um, qui viennent se déposer sur le substrat

de graphite usiné et poli (Figure 1).

usinage P polissage

Barre de graphite

Substrat usiné

i
Dépot CVD

polissage .

Implant poli Implant revétu

Figure 1 cycle de fabrication d'un implant en pyrocarbone



Le pyrocarbone étant radio transparent, seul le substrat de graphite est visible a la

radiographie (Figure 2)

Figure 2 : prothése de téte radiale ; la radio transparence entre la téte et le col correspond au

pyrocarbone
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Caractéristiques du pyrocarbone :

La biocompatibilité et la résistance a l'usure de ce matériau ont été largement démontrées

grace a son utilisation dans les valves cardiaques (3).

Les caractéristiques élastiques des implants en pyrocarbone ont aussi été démontrées. En
effet, le module d’élasticité du graphite, du pyrocarbone et de I'os cortical sont proches
(Tableau 1). Les implants en graphite avec revétement pyrocarbone peuvent donc
transmettre les contraintes de maniére quasi physiologique (4—8) sans stress-shielding, ni
résorption osseuse, ni douleur dues a la rigidité du métal ou de la céramique (9). Le substrat
de graphite est a peine plus élastique (11 GPa) que I'os cortical, alors que le Pyrocarbone est

plus dur et légerement plus rigide (25-30 GPa).

Tableau 1 : Comparaison de I'élasticité des différents matériaux utilisés dans

les implants en GigaPascal

Chrome Alumine
PE Graphite | Os Pyc | Titanium
Cobalt (céramique)

Elasticité
0,2-0,7 11 11-17 | 25-30 25-30 200-240 400
(GPa)

Par application de la loi de Wolff, le polyéthyléne, trop souple, va s’user prématurément et
étre responsable d’une résorption osseuse par manque de contrainte. La céramique quant a
elle, trop rigide, sera responsable d’un remodelage osseux (Figure 3). Seul le revétement

pyrocarbone du graphite permet un partage égal des contraintes avec I'os (10)
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Load Load Load

Maximum Maximum
Stress Stress

Minimum
Stress

Polyethylene on bone Pyrocarbon on Bone Ceramic on bone
-> Too soft -> Equal elasticity -> Too hard
-> Shared stress

Figure 3 réaction os / implant en fonction de la rigidité

Une autre caractéristique du pyrocarbone, est son niveau extrémement bas de rugosité (Ra=
0.03 um) (11), ce qui lui permet de générer 10 fois moins d’usure cartilagineuse (9), et 6 fois

moins de fissure microscopique (12) que le Chrome Cobalt.

Enfin, les dernieres études ont montré qu’il se créait au contact du pyrocarbone un film
biologique composé de protéines et de lipides qui agissent comme un lubrifiant, réduisant les
frictions entre le pyrocarbone et I'articulation, préservant cette derniere de I'usure. Sur le
versant osseux, les prélevements réalisés in vivo ont permis de mettre en évidence
I'adaptation de I'os au pyrocarbone, avec la présence d’un tissu d’interposition dont les

caractéristiques sont proches de celles du cartilage (13).
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Introduction

Depuis plusieurs années, le recours a I'arthroplastie est devenu plus fréquent chez des
patients de plus en plus jeunes (14-16), avec un objectif, souvent double: recherche de
I'antalgie d’une part et I'amélioration des mobilités d’autre part. La chirurgie de I'épaule
semble suivre cette tendance. Dans leur étude, Schumann et al (17), ont montré un retour
accru aux activités sportives chez des patients jeunes ayant bénéficié de la mise en place d’une
prothése d’épaule. Ces patients étaient, pour la plupart, des travailleurs avec une activité
sportive et/ ou récréative, demandeurs donc, d’un retour a un niveau d’activité supérieur en
post opératoire. McCarthy et al. (18) ont montré que 64% des patients de leur série opérés
d’une prothese d’épaule ont repris le sport. De plus, parmi ces 64%, la moitié d’entre eux ont
augmenté leur activité physique. Cette forte demande post opératoire place cette population
jeune a haut risque d’échec de I'arthroplastie totale et donc d’un fort taux prévisible de reprise

chirurgicale sur le long terme.

Dans l'arthroplastie de I'’épaule on distingue deux types de protheses, la prothese dite
anatomique développée par Neer (19) dans les années 1950 et la prothése dite inversée de

Grammont (20) datant de la fin des années 1980.

Les deux éléments principaux a prendre en compte pour le choix du type d’implant dépendent
de lI'intégrité de la coiffe des rotateurs et de la qualité de la gléne.

Al’heure actuelle, il est admis que les prothéses anatomiques sont préférables en cas de coiffe
et de glene intactes. Ceci reste cependant tres discuté dans les cas d’arthrose avec subluxation
postérieure (21,22). Enfin, au sein méme de ces prothéses anatomiques, il faut distinguer
I’hnémiarthroplastie (HSA hemi shoulder arthroplasty) et la prothése totale d’épaule (TSA Total
Soulder Arthroplasty). Quand le cartilage glénoidien est atteint, la prothése totale est une
bonne option mais dans le cas contraire, le risque de complications et de descellement
glénoidien peut faire préférer une hémi arthroplastie, surtout chez le sujet jeune (23,24). Le
risque majeur de I’'hémiarthroplastie est toutefois l'usure glénoidienne prématurée avec
destruction du stock osseux. A I’heure actuelle |a littérature reste toujours controversée quant

au choix entre arthroplastie totale et hémiarthroplastie chez le sujet jeune.
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C’est dans ce contexte que les tétes humérales en pyrocarbone ont été mises en place. Le
pyrocarbone a été développé initialement dans les années 1970 pour les valves cardiaques ;
il est actuellement utilisé aussi bien au niveau du poignet que du coude (25-28), avec
d’excellents résultats fonctionnels et radiologiques (peu ou pas d’usure du cartilage en regard
de I'implant). En effet, les caractéristiques tribologiques du pyrocarbone (9,10) et un module
d’élasticité proche de I'os, lui permettent une bonne intégration au niveau de ces différentes

articulations.

L’utilisation du pyrocarbone au niveau de I'épaule s’est développée depuis moins de dix ans
sous la forme d’une sphere d’interposition (29), et a démontré de bons résultats dans les cas

d’ostéonécroses post traumatiques sans cal vicieux.

Objectif :
Cette premiere étude, multicentrique, internationale et prospective, a pour but d’évaluer les
hémiarthroplasties d’épaule en pyrocarbone a deux ans de recul, chez le sujet jeune (< 55

ans), chez qui la demande fonctionnelle en fait un enjeu socio-économique important.

L’hypothese est que les implants en pyrocarbone ont des résultats similaires aux protheses

anatomiques d’épaule tout en préservant le stock osseux de la glene.
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Matériel et méthodes

Entre juillet 2013 et avril 2015, les cing centres participants (trois frangais, un allemand et un
italien) ont réalisé des hémi arthroplasties d’épaule en utilisant des calottes humérales en
pyrocarbone (Tornier ®). Cette étude a été validée par le comité d’éthique de chaque centre.
Les patients ont également été informés du caractére novateur de l'implant et leur

consentement signé a été obtenu.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient : les patients ayant bénéficié d’'une hémiarthroplastie en
pyrocarbone et agé de 55 ans ou moins. Les critéres d’exclusion étaient : I'absence de

consentement du patient, les patients mineurs et les femmes enceintes.

Technique chirurgicale

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale en position demi assise. Une voie
delto pectorale avec ténotomie du sous scapulaire a été réalisée dans tous les cas. Une
réinsertion transosseuse du sous scapulaire et une ténotomie/ ténodése du tendon du long
biceps a été systématiquement réalisée. Le labrum et la capsule ont été préservés pour
maintenir la stabilité de I'implant et la proprioception. Des gestes complémentaires a type de
résection du ligament coraco-huméral et/ou capsulotomie juxta glénoidienne, alésage de la
glene et des microfractures ou ablation du matériel ont pu étre réalisés selon les besoins
opératoires. Dans cing cas, une résection du ligament coraco-huméral et/ou capsulotomie
juxta glénoidienne ont été réalisées, pour augmenter la rotation externe. Dans trois cas, des
vis de butée coracoidienne ont été retirées. Un léger alésage de la gléne a été réalisé sur deux
cas, et des microfractures (pridies) dans trois cas. La taille de la téte était calculée a partir de
la téte native (de 39x14 a 50x17 mm). Aucune tige humérale n’a été cimentée. Pour restaurer

I'offset postérieur, deux excentrations étaient possibles pour la téte humérale, 34 low offset
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et 26 high offset. Les tétes étaient fixées sur une tige humérale Aequalis™ Ascend™ Flex

convertible en protheése inversée (Tornier SAS, Montbonnot, France).

Rééducation post opératoire

Tous les patients ont été immobilisés par une écharpe contre écharpe pour une durée de trois
a six semaines. Six patients ont bénéficié d’une prise en charge post opératoire dans un centre
de rééducation.

La prise en charge par auto-rééducation et/ou kinésithérapie consistait en une élévation
passive antérieure, sans rotation externe pour préserver la suture sous scapulaire pour une

durée de six semaines.
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Evaluation clinique et radiologique

L’évaluation clinique en pré et post opératoire a consisté en la mesure des amplitudes
articulaires (élévation antérieure et rotation externe coude au corps) et la réalisation d’un
score de Constant (30) (Annexe 1). Une différence était jugée cliniquement significative si
supérieure a 10, 4, comme I'ont démontré Kukonnen et al (31).Le degré de satisfaction de
I’épaule était mesuré grace au questionnaire d’auto-évaluation SSV (Subjective Shoulder
Value), coté entre 0 (épaule non fonctionnelle) et 100 (épaule normale) (32). De plus, il était
demandé au patient de classer sur une échelle déclarative ordinale simple leur satisfaction
globale en tres satisfait / satisfait / mécontent / trés mécontent de son épaule.

La douleur était évaluée grace a I’échelle d’auto-évaluation visuelle analogique de la douleur
(EVA= échelle visuelle analogique) avec 0 pour « pas de douleur » et 10 pour « une douleur

insupportable ».

L’évaluation radiologique comprenait un scanner pré opératoire permettant de classer
I'aspect de la glene selon Walch (33). A deux ans, une radiographie de face « trois rotations »
et un profil de Lamy permettaient de classer I'atteinte glénoidienne en : absence d’atteinte,
atteinte légere (érosion de I'os sous chondral) modérée (début de médialisation de la gléne)

ou sévere (déformation importante de la gléne avec perte osseuse a la base de la coracoide).

Analyse statistique

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour présenter les caractéristiques des patients.
Les variables continues ont été exprimées sous forme de moyennes plus ou moins d’écart-
types et les données catégorielles en termes de fréquences absolues et de pourcentages. Le
T-test apparié ou le Wilcoxon parrainé ont été utilisés, selon la distribution paramétrique ou
non des variables pour analyser les différences entre les mesures pré- et postopératoires.
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel IBM SPSS 18. Le seuil de
significativité a été posé a 0,05. L'analyse des scores en sous-groupes a été comparée par une

ANOVA.
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Résultats

Caractéristiques de la population

Sur les 65 patients ayant bénéficié d’'une hémiarthroplastie en pyrocarbone, nous avons inclus
dans cette étude seulement les patients de 55 ans ou moins.

25 patients pour 26 épaules opérées ont été inclus. A deux ans post opératoire, une analyse a
été possible pour 24 patients (25 épaules).

L’age moyen lors de la chirurgie était de 45,44 ans £9,5. 21 hommes et 4 femmes ont été
inclus. Pour les patients analysés, dans 9 cas il s’agissait du c6té dominant (36%).

On retrouvait 10 cas d’arthrose primitive (quatre glenes de type Al, trois B1 et trois B2 (33)),
sept cas d’arthrose secondaire (cing post instabilité et deux cas post fracture), sept cas
d’ostéonécrose (quatre cas post traumatique et trois cas atraumatique) et un cas de
polyarthrite rhumatoide (PR).

On ne rapporte aucune complication péri-opératoire (pas de fracture, ni descellement ou
d’infection).

Tous les autres ont pu étre revus a au moins deux ans de la chirurgie. Le taux de survie a deux

ans était de 96,15%.

Il n"existait pas de différence significative entre les sous-groupes (arthrose primaire, arthrose
secondaire, ostéonécrose et PR) pour les différents éléments mesurés (score de Constant,

amplitudes ou douleur).

Dans notre série, un seul sujet a été réopéré pour persistance des douleurs et limitations des
amplitudes. Il a été réopéré par un autre chirurgien a 18 mois, pour changement de la calotte
humérale et mise en place d’'une téte humérale en métal. A six mois de sa reprise, les douleurs
étaient identiques et les amplitudes articulaires avaient diminuées. Le bilan étiologique réalisé

ne retrouvait pas d’élément en faveur d’une glénoidite, d’une infection ou d’un descellement.
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Résultats cliniques

Score de Constant

La moyenne des scores de Constant (30) est passée de 33,86 + 19,50 a 72,56 +22,77 ce qui
correspond a une amélioration moyenne cliniquement significative de +37,66 points.
L’analyse en sous-groupes des résultats selon I'indication opératoire (polyarthrite rhumatoide
exclue), montrait des résultats globalement similaires avec une amélioration moyenne du
score de Constant aux alentours de 40% (Tableau 2).

L'augmentation moyenne du score de Constant était significative entre la visite pré opératoire

et a deux ans post-opératoire et ce, quel que soit I'étiologie.

Tableau 2 : Scores moyens de Constant en pré opératoire et a 2 ans selon

I’étiologie.
P-value pré et
Initial Visite 2 ans Augmentation
Post-opératoire
Indications N
1. Arthrose primaire 10 54,53 83,79 41,23 I <0,001
2. Arthrose secondaire 7 24,11 62,25 38,14 0,014
3. Ostéonécrose 7 32,77 66,5 38,41 0,004
4.RA 1 24 74,8 50,8 -
p-value selon I’étiologie 0,282 0,229
Total 25 33,86 72,56 40,05 <0,001
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SSV et satisfaction globale

Le SSV (32) est passé de maniere significative de 30,95% + 15,05% en pré opératoire a 71,25%
t 27,59% a deux ans post opératoire . L'amélioration était globalement la méme dans le
groupe des arthroses (primaire et secondaire) avec un gain d’environ 50%. En revanche dans
les cas d’ostéonécrose les résultats a deux ans étaient globalement moins bons et
I’'amélioration moins importante (35,55%) (Tableau 3). Cependant, la différence était
significative dans les cas d’ostéonécrose contrairement aux cas d’arthrose secondaire. En pré
opératoire, 8 patients (32%) étaient mécontents et 17 (68%) trés mécontents de leur épaule.
En post opératoire 16 patients (64%) étaient trés satisfaits, 6 (24%) étaient satisfaits, un (4%)
mécontent, et deux (8%) trés mécontents. Dans les deux cas de patients tres mécontents on
retrouvait un cas d’ostéonécrose post traumatique et un cas d’arthrose post traumatique. Le

patient mécontent était dans le groupe ostéonécrose post traumatique.

Tableau 3 : SSV préopératoire et post opératoire a deux ans.

Visite pré p-value pré
Visite deux ans
opératoire et
N=25
N=25 post-opératoire
Moyenne Moyenne
Indications SD SD
(%) (%)
1. Arthrose primaire 34,44 14,24 83,33 14,14 <0,001
) 32,14 14,68 84,16 33,52 0,05
2. Arthrose secondaire
3. Ostéonécrose 18,75 14,32 54,29 31,15 0,013
40 75 -
4. PR
p-value selon I’étiologie 0,336 0,226
Total 30,95 15,05 71,25 27,59 <0,001
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Amplitudes articulaires

En pré opératoire |'élévation moyenne était de 102° + 41°, la RE1 de 10° +12 ,1° (rotation
externe coude au corps) (Tableau 4) et la partie mobilité du score de Constant était de
17,18/40. En post opératoire on retrouvait une élévation antérieure globale a 144° £+34°, une
RE1 32° +16° et un Constant a 30/40. On retrouvait une augmentation de I'élévation
antérieure un peu moins importante dans les arthroses primitives et une augmentation de la
rotation externe un peu plus limitée dans les arthroses secondaires. L’augmentation du score
de Constant était globalement similaire avec une augmentation de 12 + 2 points, hors PR.
L’augmentation globale de I’élévation antérieure et de la RE1 était significative (p<0,05). Dans
I’analyse en sous-groupes cette significativité n’était pas retrouvée pour les cas d’arthrose

secondaire.

Tableau 4 : Valeurs moyennes des mobilités selon I'étiologie en préopératoire

et a deux ans.

Elévation antérieure (N=25) Rotation externe 1 (N=25)

Indications

AE pré AE post p-value AE RE1 p-value

(en degré) (en degrés) (en degré) (en degrés)

1. Arthrose primitive 121,25 12,5 0.002 155,56 35 0,001
2. Arthrose

93,33 13,33 0,12 138,33 26,67 0,06
secondaire
3. Ostéonécrose 92,85 5,71 0,037 133,75 31,86 0,038
4. PR 70 10 - 160 30 -
P-value selon

0,451 0,377 0,660 0,841
I’étiologie
Total 102,27 144,17 <0,001 10,46 31,67 <0,001
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Douleur

Pour I’évaluation de la douleur selon le score de Constant, on retrouvait une douleur moyenne
a 3,41 £ 2,3, et selon I'Echelle Visuelle Analogique une douleur moyenne a 6,28 + 2,37 en pré
opératoire (Tableau 5).

En post opératoire le score de Constant pour la douleur était de 12,64 et I'EVA a 0,92. Cette
différence était significative (p <0,05) pour I'ensemble des patients ainsi que pour chaque
sous-groupe PR exclue.

On retient un seul « mauvais » résultat a deux ans avec une douleur cotée a 2/15 selon le

score de Constant, sinon ils étaient tous supérieurs a 10. L'EVA de ce patient était a 8/10 (cas

d’arthrose post traumatique).

Tableau 5 : Evaluation de la douleur selon I’EVA en pré opératoire et a deux

ans.
Pré opératoire Visite 2 ans
p-value pré et
N=25 N=25
post-opératoire
Moyenne Moyenne

Indications Min-max Min-max

(%) (%)
1. Arthrose primitive 5,87 2-8 0,77 0-3 0,001
2. Arthrose secondaire 8.17 79 2 0-8 0,006
3. Ostéonécrose 5.4 1-9 0,375 0-2 0,033
4.PR 6 1 -
p-value selon I'étiologie 0,142 0,570
Total 6,29 1-9 1,75 0-8 <0,001




Résultats radiologiques

Avant la chirurgie, sur les 25 glénes, on retrouvait, 10 sans érosion, 7 avec une érosion légere,

deux avec une érosion modérée et 6 avec une érosion sévere. Au controle a deux ans de la

chirurgie, il y a eu cinq progressions (20%), dont deux ont augmenté de plus d’un stade,

passant d’une atteinte légere a une atteinte sévere pour I'une et de I'absence d’atteinte a une

atteinte modérée pour I'autre. Dans un cas il s’agissait d’'une arthrose primitive sur une glene

Al et dans l'autre cas d’une ostéonécrose post-traumatique. (Tableau 6)

Tableau 6 : Usure de la glene en préopératoire et a deux ans postopératoire

Visite pré opératoire
Usure de la Gléne (N=25)
Pas d’atteinte 10
Légere 7
Modérée 2
Sévére 6

Visite a 2 ans

(N=25)

Complications

On ne rapporte aucune complication péri-opératoire (pas de fracture, ni de descellement ou

d’infection).
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Discussion

Notre étude rapporte les résultats précoces des hémiarthroplasties d’épaule chez le sujet
jeune avec I'emploi d’'un implant en pyrocarbone a un recul minimum de 24 mois. Le suivi des
patients opérés montre une amélioration significative en termes de score fonctionnel, d’indice
de satisfaction, d’amplitudes articulaires et de soulagement des douleurs avec un faible taux

de complications et une stabilisation de la maladie arthrosique au niveau de la gléne en plus.

Compte tenu d’un seul cas de polyarthrite rhumatoide dans notre série, nous avons préféré
y

ne pas tirer de conclusion quant a cette population.

Score de Constant

Dans sa série sur le suivi a deux ans chez les patients avec de I'arthrose primaire, Lo et al. (34)
retrouvaient un score de Constant pré opératoire a 22,7 £ 15,3 avec une amélioration a 67,1
+ 19,6 dans le groupe HSA, eta 70,8 £ 17,2 dans le groupe TSA. L’'augmentation pré- opératoire
versus postopératoire était alors significative, mais sans différence entre les groupes HSA

versus TSA

Les résultats de la série rémoise de Ohl et al. (35) a plus de deux ans de suivi concernant des
patients présentant a la fois des cas d’ostéonécrose et d’arthrose, montraient également une
ameélioration du score fonctionnel. En effet le score de Constant pré opératoire passait de 37,4

+12a64,3+t12aunanet64,4+19a plus de deux ans.

Gadéa et al. (36), comparaient les résultats des hémi arthroplasties selon I’étiologie avec un
suivi moyen minimum de 8 ans et retrouvaient une amélioration significative du score de
Constant pré et postopératoire dans le groupe des ostéonécroses. De plus, les auteurs
retrouvaient une amélioration significativement supérieure en postopératoire du score de
Constant par rapport aux groupes polyarthrite rhumatoide, arthrose post fracture et arthrose

post rupture de coiffe.

24



Dans notre série, le score Constant préopératoire moyen était de 34,42 pour atteindre 72,08
adeuxans. Il était a 92,33 pour les arthroses primaires, 69,15 pour les secondaires, 58,86 pour
les ostéonécroses et 74,8 dans la PR.

Il est possible que nos bons résultats résultent d’'une moyenne d’age plus basse dans notre
série par rapport aux autres séries publiées (41,3 ans dans notre série contre 55 et 70 ans dans
les autres) et d’un suivi plus court (deux ans pour notre et série et celle de Lo et al. et jusqu’a

onze ans pour celle de Gadéa et al.).
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SSV et satisfaction globale

Dans la série de Ohl et al. (35) sur les HSA, les résultats du SSV des patients au dernier recul
(45.8 mois) étaient de 74,6 £ 19.9, et la satisfaction globale était cotée excellente dans 11/19
cas (58%) et bonne dans 6/19 (31,6%), soit un taux de satisfaction de 89%. Ces résultats
étaient similaires a ceux de Burroughs et al. dans les cas d’arthroplastie chez le patient jeune
(<50ans), avec 86% de patients satisfaits. L’analyse de la littérature retrouvait entre 80% et
95% (38) de patients satisfaits post arthroplastie. Ce taux de satisfaction bien que supérieur

pour les TSA par rapport aux HSA dans I’étude de Gartsman et al. (39), n’était pas significatif.

Dans notre étude le taux de satisfaction (patients satisfaits ou tres satisfaits) était bon a 88%.
Sur les trois cas de patients mécontents ou trées mécontents nous retrouvions deux
ostéonécroses et une arthrose secondaire. Dans les trois cas, I'origine était post traumatique

(comme pour Sowa et al. (40)) et les patients trés jeunes (35 ans de moyenne d’age).

Chez ces trois patients, les scores de Constant moyen préopératoire (16,5/100) et
postopératoire (29,4/100), restaient faibles. Dans deux cas, on remarquait une diminution
importante de la douleur avec le passage d’'une EVA de 9 et 6 en préopératoire a0 et 1 en
postopératoire. De plus, la partie douleur du score de Constant passait de 1 et 5 en pré
opératoire a 11 en post opératoire. En revanche, 'augmentation des mobilités était faible
avec un passage d’une EA/RE1 de 70°/0° et 20°/0° a 80°/20° et 50°/0°. Pour la partie mobilité
du score de Constant on passait de 8 a 14/40 et de 0 a 10/40.

Pour le dernier sujet dont le résultat subjectif n’était pas bon (arthrose post fracture), le score
de Constant se maintenait en pré et postopératoire sans réelle évolution aussi bien sur la
partie douleur que mobilité.

Chez les deux premiers patients, le mauvais résultat subjectif pourrait étre en lien avec une
trop grande espérance dans les résultats de cette « nouvelle » prothese. Dans les cas
d’arthrose post traumatique hyperalgique, la sédation de la douleur est I'objectif principal ; le

gain des amplitudes est secondaire.
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Amplitudes articulaires

Sperling et al. (41), avec un recul de 15 ans minimum chez des patients de moins de 55 ans
ayant bénéficié d’une arthroplastie de I'épaule (hémi ou totale), ne retrouvaient pas de
différence significative entre le groupe HSA versus TSA, que ce soit en préopératoire ou en
postopératoire ou dans les différentes amplitudes. En revanche, les auteurs mettaient en
évidence une diminution significative de la rotation externe préopératoire et post-opératoire

en cas d’antécédent chirurgical pour les hémiarthroplasties.

Cependant dans leur méta-analyse de I'ensemble des populations, Bryant et al. (42)
retrouvaient une augmentation moyenne de I'élévation antérieure de 43° dans le groupe TSA
versus 31° dans le groupe HSA. Ceci était aussi confirmé par la méta-analyse de Sayegh et al.
(43), qui ont montré que pour I'élévation antérieure, les hémiarthroplasties donnaient de
maniere significative, de moins bons résultats que les protheses totales. Dans notre série, le
gain moyen d’élévation antérieure était de 48,4°. Une étude TSA versus pyrocarbone avec un
plus grand recul, permettrait de confirmer que le pyrocarbone donne des résultats identiques
voire meilleurs dans le gain d’amplitudes articulaires que les protheses totales.

Gadéa et al. (36) retrouvaient une différence significative de I'amélioration post opératoire du
score de Constant sur les mobilités dans le groupe ostéonécrose par rapport aux autres
groupes que ne retrouvaient pas Ohl et al. (35). Comme dans notre série, Gadéa et al. ont
montré une augmentation significative aussi bien des amplitudes que de la partie mobilité du
score de Constant en préopératoire versus postopératoire.

Dans leur série Ohl et al. (35), ont montré une diminution de 17° de I'élévation antérieure et
un gain de 11° de la rotation externe entre le résultat a un an et celui au dernier recul (45,8

mois) avec un score de Constant global qui restait identique
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Douleur

Diverses études ont montré que |'arthroplastie permettait une diminution significative de la
douleur en postopératoire (44) et que cette diminution était plus importante apres une

prothése totale qu’'une hémi arthroplastie (43).

Dans leur série d’hémi arthroplastie, Ohl et al. (35) ont montré une amélioration de la partie
douleur du score de Constant passant de 3.2 en préopératoire a 9.7 a un an et 9.5 au dernier
recul. Dans les séries rapportant les résultats des TSA chez des patients jeunes (<55ans) pour
de I'arthrose primitive (45,46), les résultats étaient meilleurs avec un score moyen supérieur
a 10/15 de la partie douleur du score de Constant a plus de cing ans de suivi. Dans leur série
Gadéa et al. (36) ont montré que les meilleurs résultats sur la douleur du score de Constant
étaient retrouvés dans le groupe des arthroses primitives. Dans notre série, le score moyen a

deux ans était de 12,64 + 2,87, avec un seul cas inférieur a 10 (4%).

Complications

Dans notre étude, on retrouve une seule reprise chirurgicale a 16 mois sans explication claire
sur la persistance des douleurs et la limitation des amplitudes articulaires.

Nos résultats étaient similaires aux données de la littérature. Dans leur étude Gartsman et al.
(39) retrouvaient un taux de survie a deux ans de 96% dans son groupe HSA. Lo et al. (34)
retrouvaient quant a eux 90% de survie a deux ans. Dans leur revue de la littérature sur la
prise en charge chirurgicale de l'arthrose chez les patients jeunes, Sayegh et al. (43),
retrouvaient de maniére significative, moins de complications apres HSA que dans le groupe
TSA, alors que le taux de reprise n’était significativement pas différent, ce qui est aussi

confirmé par Singh et al. (47).

Quelques études comparent les résultats a long terme HSA versus TSA dans les ostéonécroses
mais elles montraient des résultats discordants (48,49). L’étude de Hattrup et al. (49), avec un
suivi moyen de 8.9 ans, ne montraient pas de différence significative entre les deux
procédures, mais le taux de survie était meilleur dans le groupe TSA (49). Celle de Feeley et al.
(48), avec un suivi moyen moins important (4.8 ans), retrouvait quant a elle un taux de

complications de 22% dans le groupe TSA versus 8% dans les HSA, pour des résultats similaires.
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Résultats radiologiques

Il existe peu d’études analysant de maniere quantitative le cartilage de la surface
glénoidienne. La plupart d’entre elles utilisent une analyse subjective de I'érosion de la gléne.
Lorsque celle-ci était étudiée de maniere quantitative, elle I'était soit grace a un stylo de
modélisation 3D sur une radiographie de I'épaule de face et de profil, soit grace a une simple
radiographie de face. Dans ces études, I’épaisseur moyenne de cartilage était comprise entre
2,69 et 1,92 mm et l'usure d’environ 1mm par an (35,50). De plus, pour Parsons et al. (50),
une épaisseur de cartilage inférieure a 1mm, est significativement associée a un score de

Constant inférieur a 60%.

Dans notre série, les deux cas ou l'usure de la glene avait augmenté de maniéere importante,
les résultats cliniques étaient restés excellents aussi bien d’un point de vue subjectif que
fonctionnel. Ces patients qualifiaient leur résultat de trés bon avec un SSV a 90% et 80% Vs
40% en préopératoire, et une élévation antérieure a 130° pour I'un et 160° pour |'autre.
Compte tenu de ces résultats, le temps permettra de savoir s’il ne s’agit pas d’'une adaptation

de la glene plus que d’une réelle usure.
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Alternatives au pyrocarbone

Pour préserver la glene d’un geste d’arthroplastie et de ses complications, certains auteurs
ont proposé différents types de resurfacage biologique de la gléne. Plusieurs techniques
chirurgicales ont été décrites, utilisant soit la capsule antérieure, soit des autogreffes de fascia
lata ou des allogreffes (tendon d’Achille ou de ménisque latéral). Malheureusement la plupart
des études ont montré des résultats aléatoires (51-55). Strauss et al.(55), dans leur série de
45 patients jeunes, ont montré un taux d’échec de plus de 50% et ne retenaient pas
d’indication au resurfagage. Dans sa série de treize patients de moins de 50 ans, Elhassan et
al. (51) retrouvait un taux de reprise chirurgicale avec mise en place d’une prothése totale

d’épaule de plus de 75%.

La prise en charge des arthroses post traumatiques est complexe et les protheses sont
connues pour donner de mauvais résultats. Une solution basée sur des implants
d’interpositions en pyrocarbone (Inspyre, Tornier®) semble donner de bons résultats en

I’absence de cal vicieux (29).

Forces et faiblesses de |’étude

L'une des faiblesses de notre étude est I'absence d’analyse quantitative radiologique de
I"'usure de la gléne. A I'heure actuelle, une analyse permettant de calculer le volume de la
glene usée est tres difficilement réalisable en pratique clinique. De plus, les deux patients de
notre série avec une évolution importante de l'usure de la gléne gardent d’excellents
résultats. Il est évident qu’il est, a I’heure actuelle, trop tot pour parler d’adaptation plus que
d’usure de la glene mais une tendance similaire semble se dégager dans la série globale des
prothéses en pyrocarbone dont est tirée notre série. En effet, chez les patients avec une glene
de type B, il semble exister un recentrage de la téte au niveau de la glene. Compte tenu du
caractere prospectif de cette étude, cette tendance pourra étre confirmée par une analyse

radio-clinique plus détaillée a 5 ans de notre population. Un TDM de contrdle, selon un
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protocole défini, permettra une analyse plus précise voire quantitative, de I'état de la gléne,
en étant le moins artéfacté possible par le matériel prothétique.

Le manque de recul est aussi un facteur limitant. Une évaluation au long cours est nécessaire
pour confirmer ces bons résultats préliminaires. En effet toutes les études montrent que le
taux de reprise des prothéses augmente avec le temps (44). Méme si ce taux est souvent
moins important dans les groupes TSA que dans les HSA, les méta-analyses ne retrouvent pas
de différences significatives (43). L’analyse a cing ans permettra donc d’évaluer notre taux de
survie par rapport aux protheses totales et aux hémiprotheses.

Enfin une population plus importante permettra d’augmenter la puissance de notre étude et

de permettre une meilleure analyse notamment des sous-groupes.

Les forces de notre étude sont le caractere prospectif, multicentrique et international. De plus,
c’est la premiere analyse de ce type d’'implant dans cette population spécifique. Notre étude
est basée sur des scores objectifs et subjectifs, des analyses cliniques et radiologiques chez
une population a haut risque d’échec d’arthroplastie. Enfin, méme si le délai est cours, un

délai de 24 mois est suffisant pour évaluer la sécurité de I'implant.
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Conclusion

La dégénérescence de l'articulation gléno-humérale chez le sujet jeune, indépendamment de
I’étiologie, est une situation difficile a prendre en charge car elle pose le probléme de la
stabilisation des lésions dans le temps chez des patients a forte sollicitation de leur
arthroplastie. L'impact socio-économique de ces patients est majeur du fait du co(t de telles
procédures et de la durée de vie longue prévisible chez cette population.

Le traitement doit donc a la fois porter sur I'antalgie et les mobilités tout en gardant a I'esprit
la minimisation de I'usure des implants et du stock cartilagineux restant. A I'heure actuelle, il
n’existe ni consensus, ni « gold standard » permettant de prendre en charge toutes ces
problématiques a la fois : ’'hémiarthroplastie entraine une destruction progressive de la glene
quand les contraintes au niveau glénoidien de la prothése totale entrainent des

descellements.

Les résultats précoces rapportés dans cette étude concernant les hémiarthroplasties en
pyrocarbone sont aussi bons qu’avec une hémiarthroplastie dite classique ou qu’une prothese
totale que ce soit en termes de mobilités ou de douleur. De plus, cette capacité d’adaptation
de la gléne face au pyrocarbone, si elle est confirmée a cing ans, permettra d’offrir une

solution a cette population jeune et demandeuse.

Grace au pyrocarbone et a une prothese humérale convertible, il semblerait qu’on se
retrouve, chez ces patients, dans la situation optimale d’une hémi arthroplastie convertible
avec une glene vierge en cas de nécessité de reprise chirurgicale pour une totalisation. Ceci
permettrait donc, la mise en place d’'une prothese totale d’épaule, anatomique ou inversée,
avec un stock osseux glénoidien de bonne qualité, garant de bons résultats sur le long cours.
Un suivi plus important et une analyse TDM fine permettraient de confirmer ces premiers

bons résultats.
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Annexe 1 : score de Constant

Mobilité Active (sur 40 pts)

Flexion Abduction

0°-30° 0 pts

31°-60° | 2 pts

61°-90° | 4 pts

91° - 6 pts

121° - 8 pts

151° - 10

TOTAL (sur 10

Rotation externe

Mains derriéere la téte, coudes en | 2pts

Mains derriéere la téte, coudes en | 2pts

Mains sur la téte, coudes en avant | 2pts

Mains sur la téte, coudes en 2pts

Mains au-dessus de la téte 2pts

TOTAL (sur 10 points)

Rotation interne
Cuisse 0 pts
Fesse 2 pts
Lombo- 4 pts
Taille 6 pts
T12 8 pts

Dos de la main homolatérale T7 10 pts

TOTAL (sur 10 points)

TOTAL Mobilité active (sur 40 points)
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Douleurs
Aucune 15
pts
Légere 10
pts
Médiocre 5 pts
Sévere 0 pts
TOTAL Douleur (sur 15 pts)
Mobilité courante/activités quotidiennes
Niveau d’activité
Travail a plein temps 4 pts
Sport sans limitation 4 pts
Sommeil normal 2 pts
Amplitude de mouvements indolores
Taille 2 pts
Xyphoide 4 pts
Cou 6 pts
Sommet de la téte 8 pts
Au-dessus de la téte 10 pts
TOTAL mobilité courante/activités
Puissance

Avec 2,27 points par Kg tenu et un maximum de 12 kg

TOTAL Puissance

TOTAL

/100
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