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| - Enjeux de I'arthroplastie d’épaule

A - Histoire de I'arthroplastie d’épaule

La premiére arthroplastie d’épaule fut réalisée en 1893 par Jules Péan qui, en s’inspirant des travaux
de Glick [1], implanta une prothese faite d’une tige en platine et d’'une téte en caoutchouc pour
traiter un patient atteint d’arthrite tuberculeuse destructrice [2, 3]. La prothése sera retirée au bout
de deux ans pour infection.

C’est au XX®™e siécle que I’histoire de I'arthroplastie d’épaule prend un tournant avec I'apport de
Charles Neer qui développa les prothéses de premiére génération. Celui-ci dessine une prothese
dans le but de traiter certaines fractures complexes de I'humérus proximal en reconstruisant les
tubérosités tout en limitant 'exérése osseuse. La prothése Neer |, en chrome-cobalt, né en 1951

(figure 1) [4].

Figure 1 : implant huméral en Cr -Co
monobloc (de premiére génération) [4]

Secondairement, les indications ont été étendues aux omarthroses, mais les résultats flrent
décevants. La persistance de douleurs chez des patients présentant une usure glénoidienne ont
conduit Neer a ajouter a son dessin initial un composant glénoidien. Le systéme Neer |l voit le jour
en 1973. Il est formé d’un composant huméral en vitallium et d’'un composant glénoidien cimenté a
quille, entierement en polyéthyléne [5]. Au cours des années suivantes, plusieurs modéles de
composants glénoidiens furent testés : c’est le modele en polyéthylene a quille qui donnera les

meilleurs résultats [6].



Apres les prothéses monobloc de Neer, les prothéses humérales modulaires, dites de deuxiéme
génération, permettront de mieux s’adapter a I'anatomie du patient en choisissant de maniére
indépendante une piece céphalique et une tige humérale. Au-dela de la modularité, c’est le concept
d’adaptabilité qui verra le jour avec les prothéses de troisieme génération. Ce concept, développé
par Boileau et Walch, s’appuie sur une étude anatomique ayant mis en évidence une grande
variation interindividuelle des parametres anatomiques de I’humérus proximal, tels que I'inclinaison
du col anatomique ou encore la rétroversion de la téte humérale [7]. Ces prothéses de troisieme
génération, dites « anatomiques », permettent de rétablir le centre de rotation de I’"humérus et les
bras de levier musculaires en adaptant la coupe cervicale, et suppriment les conflits avec la coiffe
grace a un déport médial et postérieur de la téte [8, 9].

Le dessin des prothéses anatomiques est celui qui est encore utilisé aujourd’hui. Cependant, il n’est
adapté qu’en cas de coiffe des rotateurs compétente. En effet, quelques années apres le lancement
des arthroplasties totales anatomiques, 'ensemble de la communauté scientifique s’accorde a dire
que ces protheses donnent de mauvais résultats fonctionnels dans les cas d’omarthroses
excentrées. De ce constat est née la prothése d’épaule inversée, développée par Grammont, qui

s’appuie sur le concept d’abaissement huméral et de médialisation du centre de rotation,

permettant ainsi d’augmenter le bras de levier du deltoide et de pallier le déficit de fonction du sus-

épineux [10, 11].

B - Problématiques actuelles

Le nombre d’arthroplasties totales anatomiques a rapidement évolué, augmentant de 319% de
1993 a 2007 a raison de 10.6% par an [12]. En France, environ 4000 arthroplasties d’épaule non
contraintes sont réalisées par an [13].

Les deux buts principaux de I'arthroplastie d’épaule sont I'indolence et la restauration de la fonction.
Les implants actuels permettent de remplir ces deux objectifs. Les protheses totales anatomiques
(PTA) possedent une trés bonne longévité avec 93 a 97% de survie a 10 ans, 87% a 15 ans et 84% a
20 ans [14, 15]. La complication a long terme la plus fréquente de la PTA est le descellement
glénoidien qui survient dans 14.3% des cas [16]. Il est précédé de l'apparition de lignes
radiotransparentes autour de I'implant, qui se forment fréquemment mais ne sont pas synonymes
de descellement. Cela explique qu’au final, 28.5% des suspicions de descellement nécessitent une

révision [16, 17].



La malposition de I'implant glénoidien, en particulier sa rétroversion, est un facteur de risque de
descellement précoce [18, 19, 20]. Les omarthroses centrées a glenes B (subluxation postérieure de
la téte humérale et usure postérieure de la glene) et C (rétroversion glénoidienne > 25°, gléne
dysplasique) [21] ont donc une prise en charge chirurgicale délicate. Plusieurs options sont possibles
pour corriger la rétroversion glénoidienne. Le fraisage asymétrique n’est adapté que dans les cas ou
la rétroversion et le défect osseux postérieur sont modérés (16° de rétroversion et 8 mm de défect).
Les déformations plus importantes peuvent étre prises en charge par une greffe osseuse mais avec
un taux important de complications et d’échecs [22]. La PTA présente des résultats décevants en
termes de sédation de la douleur et de restauration de la fonction chez ces patients [18]. Les
complications sont également plus fréquentes dans ces cas d’omarthroses, ou les taux de révision
pour descellement glénoidien sont généralement élevés [23, 24]. Walch et al. ont montré que le
risque de descellement glénoidien ou d’instabilité postérieure était de 44% lorsque la néogléne était
rétroversée de plus de 27° [25]. Le risque de complications est donc corrélé a I'importance de la
rétroversion.

Le descellement de I'implant glénoidien peut entrainer un défect osseux important, rendant
délicate la reprise chirurgicale [26, 27]. C’'est la raison pour laquelle 'hémiarthroplastie (HA), est
souvent préférée, dans I'arthrose a coiffe fonctionnelle du sujet jeune (<60 ans) lorsque le versant
glénoidien ne présente qu’une usure modérée. En effet, les sujets jeunes sont plus actifs, ont une
demande fonctionnelle plus élevée et une espérance de vie supérieure [28, 29]. Les sollicitations
importantes de leurs prothéses peuvent conduire a un descellement prématuré de I'implant
glénoidien [30, 31]. C'est donc dans le but de préserver le stock osseux glénoidien que I'HA peut
étre préférée chez ces patients. De plus, I'HA permet une reprise du travail équivalent a la TSA, avec
I'avantage d’étre plus adaptée aux travailleurs de force [32]. L'équipe de Gadea montre une survie
de la prothése a 10 ans de 94,2%, un score de Constant-Murley a 8 ans de 60,7 points, et un taux de
complication de 8,9% chez des sujets atteints d’omarthrose primitive traités par HA [33].
Cependant, le reste des résultats de la littérature montre une supériorité de la PTA en terme de
douleur, fonction et survie [15, 34-36]. La complication principale de I'HA est I’érosion glénoidienne,
due au frottement entre la téte humérale métallique et la gléne. Ce phénomeéne, aussi appelé
glénoidite, est aussi fréquent que le descellement glénoidien dans la PTA, a la différence gu’il est
systématiquement douloureux et entraine, ainsi, une altération de la fonction avec deux tiers de
mauvais résultats a long terme [37]. Cette complication nécessite une totalisation prothétique

inversée (coiffe non continente, nécessité de greffe osseuse) ou anatomique (coiffe intacte).



Cependant, en cas de reprise, les résultats restent inférieurs aux arthroplasties totales de premiére
intention méme si la douleur et les amplitudes articulaires sont améliorées [38-40]. La survie des
HA est donc inférieure a celle des PTA avec un taux de reprise chirurgicale a long terme avoisinant
les 30% (82% de survie a 10 ans, 75% a 20 ans) [15, 37]. Levine et Dillon ont montré que I'adge jeune
était un facteur de risque de reprise chirurgicale [35, 37]. Les cas d’omarthroses primaires a glénes
B et C présentent également des résultats inférieurs dans cette indication, en terme de fonction et
de survie [37, 41].

Le resurfacage biologique glénoidien (ménisque latéral, matrice dermique acellulaire, tendon
d’Achille, capsule articulaire, fascia lata), associé a une HA, a été développé dans le but de prévenir
I’érosion. Cette technique donne des résultats décevants avec un échec thérapeutique dans plus de
43% des cas (score fonctionnel insatisfaisant ou nécessité de reprise chirurgicale) [42, 43]. Le
fraisage concentrique de la gléne (« ream and run » procedure) [44, 45] et la glénoplastie

arthroscopique [46] n’ont pas fait, non plus, la preuve de leur efficacité dans le temps.

L’'omarthrose primaire a gléne B ou C et 'omarthrose du sujet jeune sont donc sujets a controverse
de par I'absence de prise en charge assurant I'indolence et la restauration de la fonction de maniére
durable dans le temps tout en préservant le stock osseux glénoidien. Une des voies de recherche
développées est celle du pyrocarbone : un biomatériau aux propriétés mécaniques particulierement

intéressantes dans le domaine de la chirurgie prothétique.
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Il - Le pyrocarbone

A - Production du pyrocarbone

Les pyrocarbones sont une des formes de carbone solide non cristallines (en opposition aux
diamants). lls ont été développés dans le carde de I'industrie nucléaire, au cours des années 1950 a
1960. Ils sont nés d’une collaboration franco-américaine entre la General Atomics (San Diego) et le
Commissariat a I'Energie Atomique (Grenoble). Le pyrocarbone (PyC) est produit par pyrolyse
(décomposition thermique) de gaz carboné. Il s’agit d’une réaction de CVD (Chemical Vapor
Decomposition) dans laquelle les conditions de température (environ 1500°C) et de pression vont
porter le gaz a un état de déséquilibre pour rompre ses liaisons H-C (c’est la réaction cracking) et
former des liaisons C-C en se déposant sur les surfaces disponibles et donner le PyC. Le nombre et
la taille d’implants pouvant étre en méme temps revétu de PyC sont limités par le diamétre du tube
dans lequel a lieu la réaction de CVD, afin que les différents parametres de volume et de
température puissent étre controlés [1, 2].

Le PyC est utilisé en tant que revétement d’environ 1 mm d’épaisseur déposé sur un substrat choisi
en fonction de sa nature chimique, sa forme, sa résistance a la chaleur, sa topographie de surface
et son coefficient de dilatation thermique. Le graphite est le substrat de choix du PyC, puisqu’il
posséde un coefficient de dilatation thermique proche de ce dernier (figure 1). Le PyC étant radio-
transparent, de la poudre de tungsten est mélangée a la poudre de graphite pour la rendre radio-
opaque. Apres ce mélange, le graphite est usiné et poli a la dimension voulue de I'implant en y
soustrayant I'épaisseur de PyC qui y sera déposée. Ensuite, la réaction de CVD thermique a lieu afin
de déposer la couche de PyC (figure 2). Sur des radiographies standard, I'implant en PyC apparait

donc plus petit que sa taille réelle puisque seul le substrat de graphite est rendu radio-opaque.

substrat de graphite dépot de pyrocarbone

Figure 1 : vue en coupe d’un substrat de Figure 2 : calotte humérale en graphite
granite (gris) entouré de son revétement recouverte de pyrocarbone
de pyrocarbone (noir) [2]



L'implant obtenu est poli puis assemblé a un cone morse en chrome-cobalt. Ce cbne morse a la
particularité de posséder une embase métallique qui joue un role de butée en bloquant la
translation de la téte lorsqu’une force y est appliquée. Ainsi, les charges sont réparties entre
I’'embase métallique et la téte en PyC. Le graphite et le PyC étant peu résistants aux déformations
en flexion, cela permet d’éviter tout phénomeéne de fracture de I'implant lors de sa mise en charge

(figure 3). Apres cet assemblage, la phase de stérilisation peut afin avoir lieu.

Figure 3 : cone classique provoquant une fracture de I'implant a la mise
en charge (haut), cOne a embase métallique permettant une répartition
des charges (bas) (courtoisie de Michel Hassler, Wright, France)

B - Propriétés du pyrocarbone

1. Biocompatibilité

La stabilité chimique du carbone fait du PyC un matériau particulierement inerte et biocompatible.
Sa nature hydrophobe permet I'adsorption de protéines circulantes rendant sa surface inactive, en
terme de réactivité chimique et biologique [3]. Il a été également montré que le PyC n’active pas la
voie du complément, expliquant en partie ses propriétés antithrombotiques [4]. C'est grace a ces
caractéristiques que le PyC a pu étre utilisé pour la premiére fois dans le domaine médical en 1969

dans des valves cardiaques mécaniques.

2. Elasticité

Comme représenté sur le tableau 1, le graphite et le PyC ont un module d’élasticité similaire a celui
de I'os cortical. La combinaison du graphite, plus élastique que I'os, et du PyC trés résistant, permet
d’obtenir un ensemble élastique avec une surface trés résistante. Cela assure une transmission
optimale des contraintes a I'os, limitant les douleurs et I'érosion, contrairement au métal ou a la

céramique (trop rigide) [2].
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Silicone Polyéthylene Graphite Os cortical Pyrocarbone Titane Inox Alumine
Module de
Young 0.004 1 10 15-20 20-25 110 200-240 407
(GPa)

Tableau 1 : module d’élasticité en GigaPascal de différents matériaux

Une étude en éléments finis mettant en contact un os long et des implants sphériques de différents

matériaux a étudié la répartition des contraintes mécaniques (figure 4). Le polyéthyléne absorbe la

majorité des contraintes, entrainant a terme, son usure et la résorption osseuse par manque de

sollicitation (loi de Wolff). Avec une céramique beaucoup plus rigide, c’est I'inverse qui se produit :

I'os absorbe la majorité du stress, cela menant a son érosion. Avec une sphére en PyC, les

contraintes sont réparties de maniere homogéne entre les deux surfaces de contact qui ont un

module d’élasticité similaire [5].

Figure 4: étude en éléments finis de la réaction a l'interface os /

Load

Bt o
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3. Résistance mécanique

Le PyC possede une grande résistance en compression. En revanche, il partage avec les céramiques
son caractere friable et sa faible résistance en flexion [5] ce qui limite les formes réalisables lors de
son usinage.

Le PyC possede une excellente résistance en fatigue. Il a été montré que le phénomene d’initiation
d’une fissure et sa propagation sont possibles mais seraient négligeables en condition in vivo [6, 7].
Par ailleurs, il n’a été reporté aucun exemple de rupture en fatigue en 40 ans d’utilisation dans les

valves cardiaques mécaniques [8].

4. Tribologie

La résistance a l'usure du PyC est également remarquable. Ce biomatériau est usiné de sorte que sa
rugosité soit extrémement faible [9]. La rugosité de la surface (Ra) est de I'orde de 0.03 um. Ceci
explique en partie que le PyC soit considéré comme un matériau inusable. A titre d’exemple, des
études dans le cadre de remplacements valvulaires cardiaques ont montré que le couple PyC/PyC
s'use a la vitesse de 1 um par an pour 40 millions de cycles par an [10]. Ceci a été confirmé in vivo
par la survie des valves cardiagues mécaniques atteignant plus de 40 ans [11]. En orthopédie, une
prothése interphalangienne avec couple de frottement PyC/PyC a montré in vitro une usure de 1
um aprées 60 millions de cycles (soit 11 fois plus que les sollicitations rencontrées in vivo) [12, 13].
En plus de son polissage trés fin, le PyC possede des propriétés chimiques qui participent a la
préservation des tissus du vivant a son contact. Ce matériau adsorbe, a sa surface, des
phospholipides similaires a ceux retrouvés dans le liquide synovial qui imiteraient le cartilage et
favoriseraient ainsi le glissement lors de la mise en contact avec une autre surface [14-16].

Grace a sa faible rugosité et a I'adsorption de phospholipides synoviaux a sa surface, le PyC préserve
les tissus avec lesquels il est mis en contact. In vitro, le PyC endommage moins I'os que le Cr-Co [17]
et induit la production de collagéene de type Il, composant essentiel d’'une matrice cartilagineuse
[18]. Chez I'animal, le cartilage articulaire mis au contact d’implants en PyC est significativement
préservé [19, 20] voir, régénéré, [21] par rapport a des implants métalliques en Cr-Co. Ce constat a
été confirmé chez 'Homme avec des implants scaphoidiens posés dans le cadre de pseudarthroses

[22].
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C- Applications en orthopédie

La premiere utilisation du PyC en orthopédie date de 1979 en tant qu’implant prothétique
métacarpophalangien avec couple de frottement PyC/PyC (figure 5). Il s’agissait d’un implant
bipolaire a tiges non cimentées. Méme si le PyC ne permettait pas d’ostéointégration de par sa
rugosité extrémement fine, aucun patient ne présentait d’'usure de la prothése ni de descellement

a long terme [23].

Figure 5 : prothese métacarpophalangienne
en pyrocarbone [23]

Le premier essai de frottement entre le PyC et I'os a été réalisé par Pequignot en 1994 [24] pour le
traitement d’arthroses post-traumatiques secondaires a des pseudarthroses du scaphoide (SNAC)
ou a des entorses scapho-lunaires (SLAC) : c’est le premier implant d’interposition totalement libre.
A 12 ans de recul en moyenne, il n"a été mis en évidence aucune usure de l'implant ou des os
avoisinants, ni aucune luxation de I'implant. Les résultats cliniques étaient durables en terme de
soulagement de la douleur et de restauration de la mobilité [19]. Ceux-ci sont maintenus a un recul
de 20 ans malgré une poursuite de la déstabilisation du carpe dans les stades les plus avancés [25].
Au niveau du coude, une prothése monopolaire faite d’'une téte de PyC et d’une tige en titane
permettant I'ostéointégration de I'implant, donne également de tres bons résultats en terme de
douleur et de mobilité [26-28].

Il a fallu attendre que des progres dans la technique de fabrication soient réalisés pour que des
implants plus gros voient le jour. L’épaule est donc I'articulation ou le PyC a été introduit le plus
récemment. C’'est en 2009 que la premiere arthroplastie d’interposition en PyC est réalisée (figure
6). A un recul moyen de 47 %15 mois, la douleur était significativement soulagée et les amplitudes
articulaires significativement augmentées. Cependant, on note que 10% des patients avaient été
repris chirurgicalement : 4 pour fracture du trochiter (traités par prothése inversée), 2 pour
glénoidite (prothese inversée), 2 pour raideur (arthrolyse). Parmi les patients avec I'implant
d’interposition en place, on notait dans 78% des cas une érosion du trochiter et de la glene qui était

associée a une médialisation humérale [30].
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Figure 6 : arthroplastie d’interposition d’épaule en
pyrocarbone et implant (Inspyre, Tornier-Wrigth,
Blummington USA). Radiographie (gauche), implant (droite)

Ces résultats sont expliqués par le design sphérique de I'implant. La sphére de PyC va remplacer
toute une partie d’os spongieux de I'extrémité proximale de I'humérus. A la place de cet os
spongieux va donc se trouver un matériau ayant les caractéristiques mécaniques de I'os cortical. Ce
matériau va absorber les contraintes mécaniques. Il y aura donc moins de contraintes transmises
aux grosses tubérosités qui, selon la loi de Wolff, vont se résorber. De plus, le rayon de I'implant
d’interposition est, par défaut, plus petit que celui d’un implant d’arthroplastie anatomique
classique. La surface de frottement contre la gléne est donc réduite ce qui, selon la loi de Hertz,
augmente la pression par unité de surface et peut donc expliquer I’érosion constatée sur le versant
glénoidien. C’est pourquoi, un implant d’HA classique avec une téte en PyC a été développé.
L'hypothése de départ était que ce design permettrait de tirer profit des propriétés biomécaniques
du PyC et ainsi d’obtenir des résultats cliniques similaires aux PTA tout en préservant le stock osseux

glénoidien.
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Il - Etude des résultats radio-cliniques des hémiarthroplasties d’épaule avec implants en

pyrocarbone

A - Matériels et méthodes

1. Type d’étude

Nous avons conduit une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective d’une cohorte de
patients ayant bénéficié d’une hémiarthroplastie (HA) d’épaule avec calotte humérale en
pyrocarbone (PyC) (Tornier SAS, Montbonnot, France) de janvier 2014 a décembre 2017. Les
patients étaient informés en préopératoire du caractere innovateur de cet implant et ont donné
leur consentement pour le recueil et I'exploitation de leurs données. Nous avons inclus les patients
traités pour omarthrose primaire et secondaire a I’exception des séquelles de fracture. Les arthroses
séquellaires de traumatisme (avec ou sans ostéonécrose de la téte humérale), les reprises
chirurgicales, les patients non disponibles pour le suivi, ceux ayant des données préopératoires

incompletes et ceux n’ayant pas donné leur consentement n’étaient pas inclus.

2. Protocole opératoire

Chaque intervention était planifiée en 3D grace au logiciel Blueprint™ (Tornier SAS, Montbonnot,
France). La planification permettait de prévoir le niveau de coupe, la taille de la calotte humérale,
la taille de la tige a ne pas dépasser et la nécessité, ou non, d’excentrer la téte. L'intervention était
réalisée en position demi-assise, sous anesthésie générale et locorégionale. Une voie delto-
pectorale avec ténotomie du sous-scapulaire était réalisée. Celui-ci était suturé au fil non résorbable
de gros calibre en fin d’intervention. Chez les patients jeunes, le tendon de la longue portion du
biceps était ténodésé. Dans les autres cas, une ténotomie était réalisée. Apres exposition, la coupe
humérale était réalisée a la scie oscillante puis le fit huméral était préparé et la taille de la tige
adéquate choisie. Un complément de fraisage était réalisé. La taille de la téte était décidée a I'aide
de la téte originelle. Aucun fraisage de la gléne n’a été réalisé. Des microperforations de Pridie
étaient réalisées de facon systématique, a I'exception des premiers cas. Un release péri-glénoidien
était réalisé systématiquement. Aucune tige humérale n’a été cimentée. Il s’agissait de tiges
convertibles Aequalis Ascend™ Flex courtes (Tornier SAS, Montbonnot, France) disponibles en trois
angles anatomiques (127.5°, 132.5° et 137.5°). Les tailles de calotte humérale Aequalis™ allaient de
39-14mm a 54-23mm avec différentes excentrations possibles (1.5, 3.5, 4 mm). On note que dans
2 cas, une ablation de vis de butée coracoidienne a été nécessaire. Un drain était mis en place a la

fermeture.
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3. Rééducation
Une attelle de repos était prescrite de maniere non stricte pendant un mois. La rééducation était
débutée immédiatement avec comme restriction une rotation externe coude au corps limitée a 30°

et une rotation interne active interdite le temps de la cicatrisation du tendon du sous-scapulaire.

4. Evaluation clinique et radiologique

Tous les patients inclus ont été revus en consultation pour un examen clinique au dernier recul. Un
score de Constant était réalisé en pré et post-opératoire [1] (annexe 1). Le score de Constant
pondéré était calculé. Au dernier recul, une échelle verbale simple permettait de classer le degré
satisfaction globale en trés satisfait, satisfait, insatisfait, trés insatisfait.

L’évaluation radiologique initiale comprenait des radiographies de face 3 rotations et de profil, ainsi
gu’un scanner permettant de classer la morphologie de la gléne selon la classification de Walch [2]

et de réaliser la planification. Au dernier recul, le méme bilan radiologique était réalisé.

5. Analyse scanographique en deux dimensions (2D)

L'index de subluxation (ISL) de la téte humérale était mesuré en pré et postopératoire, selon la
méthode utilisant la ligne passant par I'axe de la scapula [3]. La version de la glene préopératoire
était également mesurée et le type de gléene était classé selon la classification de Walch [2, 4]. Pour
les glenes biconcaves, la glene intermédiaire était utilisée pour la mesure de la version [5]. Le plan
anatomique décrit par Know et al. (centre de la glene, trigonum, point le plus inférieur de la scapula)
[6] servait de référence. Les coupes axiales natives du scanner sont perpendiculaires au thorax mais
non nécessairement a lI'axe de la scapula. Le plan anatomique de la scapula était donc
systématiqguement déterminé avant de réaliser ces mesures afin que le plan des coupes axiales y
soit orthogonal.

La qualité de la reconstruction humérale était évaluée sur les coupes frontales du scanner. |l a été
montré que '"humérus proximal possede 3 repéres osseux extra-articulaires invariants : la corticale
latérale en dessous du relief du trochiter, le footprint de la coiffe des rotateurs sur le trochiter et le
calcar médial au niveau du col anatomique [7]. A partir de ces 3 repéres, un cercle peut étre tracé
afin de prédire le rayon et le centre de rotation de la téte humérale originelle. Cette méthode est
utile en cas de collapsus de la téte humérale, ou bien, pour déterminer si une reconstruction
prothétique restaure correctement I'anatomie du patient. Sur les scanners postopératoires, les
plans de coupes étaient réorientés de facon a ce que le plan frontal passe par le grand axe médio-

latéral de 'humérus proximal et que le plan sagittal passe par le grand axe cranio-caudal de la
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diaphyse. Sur le scanner postopératoire, la coupe frontale médiane était sélectionnée afin de tracer
2 cercles : le premier cercle était tracé a partir des 3 repéres invariants (cercle anatomique), et le
deuxiéme correspondait a la courbure de I'implant en PyC (méthode du circle-fit). Un repére
orthonormé en 2D était alors créé avec I'axe y correspondant a I’axe intramédullaire de la diaphyse
humérale et I'axe x perpendiculaire al'axe y. L'origine du repére était le centre du cercle anatomique
(figure 1). Le rayon de chaque cercle et le déplacement du centre du cercle correspondant a la
prothése par rapport a celui du cercle anatomique étaient mesurés en millimétres. Les déviations
médiales et supérieures étaient notées positives. Une déviation de plus de 3 mm du centre de
rotation était considérée comme cliniqguement significative. Cette déviation pouvait étre attribuée
a une taille de téte non appropriée (plus de 2 mm de différence de rayon entre les deux cercles),

une position suspendue de la tige humérale ou une coupe inadaptée [8].

Figure 1 : cercle anatomique en rouge dont le centre
constitue l'origine d'un repére orthonormé. Cercle
correspondant a la surface de la calotte humérale en bleu
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6. Analyse scanographique tridimensionnelle

Les scanners étaient réalisés en coupe inframillimétriques (625 um d’épaisseur). La résolution dans
le plan axial était de 390 um. Une segmentation des scapulae pré et postopératoires était réalisée
a partir des fichiers DICOM des scanners grace au logiciel Mimics (v. 22.0, Materialize, Leuven,
Belgium). Bryce et al. avaient validé cet outil afin de reconstruire en trois dimensions (3D) des
scapulae [9]. Aprés avoir sélectionné un seuil d’unité Hounsfield correspondant a la densité de 'os,
des outils de segmentation automatiques et manuels étaient utilisés afin de reconstruire la scapula.
Au niveau de la gléne, la segmentation était effectuée manuellement, pixel par pixel, afin d’obtenir
une reconstruction la plus fine possible. Les scapulae étaient exportées sous forme de fichier STL
vers le logiciel de conception assistée par ordinateur 3-matic (v. 14.0, Materialize, Leuven, Belgium).
Pour chaque patient, les scapulae pré et postopératoire étaient rapprochées dans |'espace
manuellement, puis recalées automatiquement grace a un algorithme ICP (Iterative Closest Points)
[10]. L'algorithme ICP attribuait, de maniére itérative, des correspondances entre les points de la
source (reconstruction préopératoire) et les points de la cible (reconstruction postopératoire), et
minimisait la distance entre les points de chaque paire créée a chaque itération. La précision de
recalage des deux objets était comprise entre 200 et 300 um. Les distances entre la surface de la
scapula préopératoire, qui était définie comme la référence, et la surface de la scapula
postopératoire, étaient ensuite calculées. Une premiere analyse était réalisée sur I'omoplate
entiére afin de vérifier que la répartition des distances suivait une loi normale centrée sur zéro. Une
seconde analyse était réalisée sur la région d’intérét uniqguement. La surface articulaire glénoidienne
était sélectionnée manuellement sur une scapula, puis le bord de la zone d’intérét était déterminé
et exporté sur la deuxieme scapula (figure 2). Les deux surfaces glénoidiennes ainsi délimitées
étaient ensuite isolées afin de réaliser I'analyse de distance. La gléne postopératoire était comparée
a la gléne préopératoire qui constituait la référence. Les résultats étaient donnés en millimétres.
Une distance positive indique donc une création de matiere et une distance négative indique une
perte de matiére. Pour illustrer la distribution des déformations au niveau de la gléne, la scapula
était segmentée selon une échelle de couleurs centrée sur la médiane des distances. Les zones
vertes correspondaient aux distances proches de la médiane. Les valeurs inférieures au premier
décile étaient représentées en bleu. Les valeurs supérieures au neuvieme décile étaient
représentées en rouge. En résumé, les zones vertes correspondent aux zones de moindre
déformation, les zones rouges aux zones de création de matiere et les zones bleues aux zones de

perte de matiére.
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b. d.

Figure 2 : a. importation des 2 fichiers STL correspondant a la scapula
préopératoire et a la scapula postopératoire b. rapprochement manuel des
2 scapulae c. recalage par ICP d. sélection de la surface glénoidienne.

7. Analyses statistiques

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour présenter les caractéristiques des patients. Les
variables continues ont été décrites selon leur moyenne, leur écart-type ainsi que leurs extremums.
Afin de faciliter la représentation de ces résultats, dans certains cas le choix a été fait de les exprimer
sous formes de box-plots. Les variables catégorielles, quant a elles, ont été exprimées en terme de
fréquences absolues et / ou de pourcentages.

Des tests des rangs signés de Wilcoxon ont été effectués sur les variables appariées non
paramétriques. Si celles-ci étaient non appariées, des tests de Mann-Whitney étaient choisis. Dans
le cas de variables paramétriques, des tests de Student ont été préférés. L’ensemble des analyses
statistiques ont été effectuées grace au langage R. Le seuil de significativité de I'ensemble des tests

a été posé a 0.05.
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B - Résultats

1. Caractéristiques démographiques

De janvier 2014 a décembre 2017, 67 patients ont bénéficié d’'une HA avec calotte humérale en PyC
pour le traitement d’omarthroses primaires ou secondaires, a I'exception des séquelles de fractures.
Parmi eux, 41 étaient disponibles pour le suivi et ont été inclus dans notre étude : soit un total de

43 HA. La série était composée de 21 femmes et 20 hommes d’dge moyen a la chirurgie 63.818.3

ans (min 40 ans, max 79 ans). Les patients ont été évalués a 36.3x11.6 mois en moyenne (min 24
mois, max 60 mois). Les caractéristiques démographiques des patients sont résumées dans le
tableau 1. Les indications d’"HA comprenaient 37 omarthroses primitives, 4 omarthroses secondaires
a une instabilité et 2 ostéonécroses. Selon la classification de Walch [3], on retrouvait parmi les

omarthroses primitives : 12 types Al, 4 types A2, 7 types B1, 11 types B2 et 3 types C.

Nombre (%)

Age (ans) 63.8
<60 ans 13 (31)
Sexe, femme/homme 21/20
Coté dominant 23 (53)
Score ASA

ASA 1 11 (27)

ASA 2 27 (66)

ASA 3 3(7)
Diabete 2(5)
Tabac 4 (10)
Chirurgie antérieure 13 (30)

Ténotomie LPB isolée 4
Ténodese LPB 1
Acromioplastie + ténotomie 3
Bankart 2
Butée Latarjet 3
Activité professionnelle 11 (27)
Travail non manuel 6
Travail manuel 2
Travail manuel lourd 3
Sport avant symptémes 24 (56)
Diagnostic
Omarthrose primaire 37 (86)
Omarthrose post-instabilité 4(9)
ON aseptique 2(5)
Pridie 36 (84%)

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des 41 patients inclus dans notre étude
(LPB = longue portion du biceps, ON = ostéonécrose)
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2. Résultats cliniques

Le score de Constant a augmenté de 46210 points en moyenne, passant d’'une moyenne de 3417
points (min 23, max 47) a 80110 points (min 49.5, max 98). L’'amélioration du score de Constant
brut, pondéré, ainsi que de chacune de ses subdivisions était statistiquement significative
(tableau 2). L’élévation antérieure active (EAA) préopératoire était de 94+24° (min 40°, max 140°).
L’abduction active (ABD) préopératoire était de 60£-21° (min 0°, max 90°). En postopératoire I'EAA
moyenne s’élevait a 162+19° (min 100°, max 180°) et I’ABD postopératoire moyenne a 151+26°
(min 100°, max 180°). Le gain d’amplitude moyen était de 66+29° en EAA et 91+33° en ABD.

Les amplitudes articulaires ont significativement augmenté dans toutes les directions (tableau 3).

Préopératoire Postopératoire Gain
(moyenne £ ET) | (moyenne £ ET) | (moyenne £ ET) P
Douleur (points/15) 7.5%2 13.5+2 6+3 1.8x10®
Activité (points/20) 9+2 19+1 11+2 1.5x10®
Mobilité (points/40) 15+5 35+4 20+5 1.6x108
Force (points/25) 2+3 12+7 106 2.5x108
Constant brut (points/100) 347 80+ 10 46 £ 10 1.7x108
Constant pondéré (%) 43+9 107+ 15 64 +15 1.7x108

Tableau 2 : Scores de Constant préopératoire, postopératoires et gain (moyennex écart-type)

Préopératoire | Postopératoire | Gain (moyenne
(moyenne + ET) | (moyenne + ET) + ET) P
EAA (°) 94 +24 162+ 19 66 + 29 3x10”7
ABD (°) 60 + 21 151 + 26 91 + 33 2.5x107
RE (points/10) 4+25 95+1 5+2.5 3.4x107
RI (points/10) 3+1.5 7.5+2 4+2 4.1x107

Tableau 3 : Amplitudes articulaires préopératoire, postopératoire et gain en degrés ou points selon
le score de Constant (moyennex écart-type). EEA = élévation antérieure active, ABD = abduction,
RE = rotation externe, Rl = rotation interne

Neuf patients (22%) avaient oublié leur épaule et étaient trés satisfaits, 27 (66%) étaient trés
satisfait de la chirurgie mais n’avaient pas une épaule oubliée et 4 (10%) étaient satisfaits. Une

patiente (2%) n’était pas satisfaite de la chirurgie.
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La moyenne du score de Constant postopératoire était significativement supérieure (p=0.006) dans
le groupe des moins de 60 ans (87.1 points) comparé aux plus de 60 ans (77 points). Cette différence
disparaissait avec le score de Constant pondéré (p=0.78). Le score de Constant postopératoire
moyen dans le groupe gléne B/C était de 78.9+£10.3 points contre 81.1+10.6 points pour les autres
étiologies. Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative du Constant brut
et pondéré chez les patients a glene B et C comparés aux autres (p=0.46 et p=0.96).

Tous les patients qui avaient une activité professionnelle avant I'intervention avaient repris le travail
au dernier recul. Parmi les patients qui pratiquaient une activité sportive avant I'intervention, 23

(96%) avaient repris leur activité physique initiale.

3. Complications

Au total, 7 HA (16%) ont présenté des complications. Il n’y a eu aucune complication peropératoire
ou postopératoire précoce. Une patiente a présenté une capsulite rétractile qui a été traitée avec
succes par kinésithérapie. Au dernier recul, I'épaule était souple et ne présentait aucune séquelle.
Cette patiente a bénéficié d’une HA en PyC sur I'épaule controlatérale quelques années apres la
premiéere intervention. Six épaules (14%) présentaient au dernier recul un examen évoquant une
tendinopathie du sus-épineux. Il n’y avait pas de signe clinique de rupture du sous-scapulaire
(rotation externe passive augmentée, diminution élective de la force en rotation interne,
instabilité). Deux cas ont été objectivés par une échographie retrouvant une tendinopathie rompue
et une non rompue. Il s’agissait de femmes d’age moyen de 66 ans (56 a 77ans). Le score de Constant
moyen était de 65111 points (min 49.5 points, max 78 points) avec un score de douleur moyen a
1143 points. Les scores de mobilité étaient globalement conservés (31+5 points). Le score de
Constant et ses différents parametres, a I'exception de la mobilité, étaient significativement
inférieurs a celui des patients ne présentant pas de tendinopathie (tableau 4). Les douleurs étaient,
la plupart du temps, épisodiques et bien tolérées par les patientes puisque 5 d’entre elles restaient
satisfaites (4) ou trés satisfaites (1) du résultat. En revanche, la patiente présentant le score de
Constant le plus bas (49.5 points, 72% pondéré) n’était pas satisfaite de l'intervention. Une
échographie avait confirmé une tendinopathie non rompue du sus-épineux. Son score de douleur a
diminué d’un point par rapport a I'état préopératoire. Les amplitudes articulaires étaient
satisfaisantes (EEA 130°, ABD 140°, RE 6 points, RI 6 points).

Il n’y a eu aucune reprise chirurgicale. Tous les implants étaient en place au dernier recul. Les
patients n’ayant pu participer a I'étude ont été contactés par téléphone : aucun ne s’était fait
réopérer.
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Valeurs (moyenne * ET) p
Score de Constant (/100) 66+ 11 <0.001
- douleur (/15) 11+3 <0.01
- activité (/20) 8+ 2 0.002
- mobilité (/40) 31+5 0.06
- force (/25) 6+4 0.009
Score de Constant pondéré (%) 93+ 15 0.02

Tableau 4 : résultats cliniques postopératoires des patients présentant une tendinopathie du sus-

épineux (test de Wilcoxon)

4. Etude radiologique

Au total, 24 patients avaient un bilan radiologique complet. Une étude statistique a été réalisée afin

de comparer ces patients et ceux n’ayant pas été inclus dans I'étude radiologique. Aucune

différence significative n’a été retrouvée du point de vue de I'dge, du sexe, du type de gléne, de Ia

durée de suivi et des scores de Constant pré et postopératoire (tableau 5).

Patients inclus dans I’étude
radiologique (n=24)

Patients non inclus dans
I’étude radiologique (n=17)

Sexe masculin

10

10

Age (ans, moyenne +

- post-instabilité = 2

- post-instabilité = 2

ET) 62.9+9.7 65.3+6 0.68
Durée de suivi (mois \y¢ ¢ , 16 ¢ 36.4 +12.7 0.66
moyenne * ET)
Constant
préopératoire 35+7 33+7 0.63
(points)
Constant
postopératoire 80+ 12 80+9 0.7
(points)
OA primaire OA primaire
- Al=6 - Al=6
- A2=2 - A2=2
- Bl=6 - Bl=1
Diagnostic - B2=6 - B2=5 0.42
- C=1 - C=2
OA secondaire OA secondaire
- ON=1 - ON=1

Tableau 5 : Caractéristiques des patients entrant dans I'évaluation radiologique et de ceux étant
exclus (OA = omarthrose), test statistique de Mann-Whitney (sexe, age, durée de suivi, Constant) et
test du x2 d’indépendance (diagnostic)
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Analyse 2D

La rétroversion glénoidienne moyenne était de 13.249.1° (min 0°, max 33°). L'ISL moyen
préopératoire était 0.63£0.09 (min 0.45, max 0.74). En postopératoire, I'ISL moyen avait
significativement diminué & 0.52+0.05 (min 0.45, max 0.63) (p=2x10"*). Quinze patients avaient une

subluxation postérieure de la téte humérale en préopératoire (ISL>0.55). En postopératoire, 11 de

ces patients (73%) avaient normalisé leur ISL et recentré leur téte (figure 3).

Figure 3 : Individu de gauche : ISL préopératoire = 0.63, ISL
postopératoire = 0.50. Individu de droite : ISL préopératoire =
0.61, ISL postopératoire = 0.45.

Concernant I'analyse de la reconstruction humérale, la déviation moyenne de centre de rotation de
la téte humérale était de 2.8+1.1 mm (min 1.1 mm, max 5.1 mm) (figure 4). Huit patients avaient
une déviation du centre de rotation excessive (> 3mm) dans le sens supéro-médial. Les raisons de
ces reconstructions non anatomiques étaient : un implant sur-taillé pour 'un d’entre eux, et une
coupe inadéquate (insuffisante ou trop verticale) pour les 7 autres. Par ailleurs, 3 autres patients
présentaient un implant de taille excessive sans que cela n’ait de conséquence sur le centre de

rotation (figure 5). Ces 8 patients ne présentaient pas de complication au dernier recul.
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Figure 4 : déplacement du centre de rotation prothétique par rapport au centre de rotation
anatomique (0, 0). x, plan médio-latéral. y, plan cranio-caudal. Echelle en millimeétres.

Figure 5 : exemple de reconstruction non anatomique avec une coupe humérale trop haute
entrainant une médialisation et une ascension du centre de rotation (cercle anatomique en
rouge, cercle correspondant a la prothése en bleu)

27



Analyse 3D

Les 24 individus sont notés de A a X sur les figures 6 et 7. L'individu C avait une moyenne des
distances de 1.48+1.39 mm. Ces valeurs étaient significativement supérieures a celles des autres
individus (p=2x1076, test unilatéral de supériorité). L'individu C a donc été exclu des calculs
statistiques afin de ne pas minimiser une éventuelle érosion osseuse. Ceci est expliqué par la
mauvaise qualité du scanner préopératoire (arthroscanner) et par la présence d’une ossification
aberrante antérieure a la gléne ayant géné la segmentation manuelle.

La moyenne globale des distances entre les scanners préopératoires et postopératoires était de -
0.58+0.83 mm (min -2.86 mm , max 0.75 mm). La moyenne des valeurs minimales était de -
3.16£1.83 mm (min -8.75 mm, max -1.2 mm) ; celle des valeurs maximales de 1.93+£0.73 mm (min

1.13 mm, max 4.5 mm). Les statistiques descriptives de ces valeurs sont représentées sur la figure
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Figure 6 : box-plots représentant les distances entre la surface des glenes pré et postopératoire

de chaque individu. Limite des boites = ler et 3éme quartiles. Limites des segments a I'extérieur
des boites = valeurs minimales et maximales. Points = outliers.
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Les glenes postopératoires de chaque individu ont été représentées selon une échelle de couleurs
(figure 7) avec les zones rouges correspondant aux valeurs supérieures au 9™ décile et les zones
bleues aux valeurs inférieures au 1¢" décile. Les zones ol les distances étaient les plus positives (en
rouge) étaient situées a la périphérie de la surface de contact avec la calotte en PyC. Les zones olu
les distances étaient les plus négatives (en bleu) étaient situées en regard de la calotte humérale.

La moyenne des distances était de -0.29+0.68 mm pour les moins de 60 ans et de -0.71+0.87 mm
pour les plus de 60 ans. Cette différence n’était pas significative (p=0.22). Les patients ayant corrigé
leur subluxation postérieure de la téte humérale n’avaient pas une déformation significativement
supérieure aux autres (respectivement -0.32+0.59mm et -0.73+£0.91 mm, p=0.53). Il n’y avait pas
non plus de différence en fonction du type de glene (p=0.75) ou de I'ISL (p=0.6). La différence entre
les individus n’ayant pas une reconstruction prothétique anatomique et les autres était également

non significative (p=0.92).
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Figure 7 : Reconstructions 3D des glenes postopératoires des 24 individus. Représentation spatiale
des distances entre la surface de la gleéne postopératoire comparée a la gléne préopératoire. La
couleur bleue correspond aux valeurs inférieures au premier quartile (distances les plus négatives
= perte de substance). La couleur rouge correspond aux valeurs supérieures au troisieme quartile
(distances les plus positives = gain de substance).

W X
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L'individu avec la moyenne des distances la plus basse était I'individu D. La moyenne était de -
2.8612.19 mm (min -8.75 mm, max 1.96 mm). Il s’agissait d’une patiente de 77 ans au terrain
ostéoporotique. L'indication de I'arthroplastie était une omarthrose primaire. En préopératoire, la
glene était le siege de nombreuses géodes liées a l'arthrose (figure 8). L'importance de la
déformation négative peut étre expliquée par I'effondrement de ces géodes préexistantes au

contact du PyC, plus résistant qu’un os porotique.

Figure 8 : coupes frontales (gauche) et axiales
(droite) du scanner de l'individu D montrant une
arthrose bipolaire avancée avec des géodes
importantes sur le versant glénoidien.
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C - Discussion

Notre étude rapporte les résultats radio-cliniques précoces des HA d’épaule avec implants en PyC a
un recul moyen de 3 ans. Les arthroses post-traumatiques n’étaient pas inclues. Nos résultats
mettent en évidence un soulagement de la douleur, une amélioration significative de la fonction et
une satisfaction globale excellente des patients. La surface de la glene est le siege de modifications

pouvant correspondre a un remodelage osseux ou a une progression de I'arthrose.

1. Résultats cliniques

Nous avons décidé de ne pas inclure dans notre étude les omarthroses post-traumatiques afin
d’avoir une série homogéne. En effet, les arthroplasties anatomiques réalisées dans le cadre de
séquelles de fracture, qu’il s’agisse d’'HA ou de prothése totale (PTA), présentent des résultats

inférieurs aux autres étiologies [11-13].

Le suivi a montré une amélioration significative de la douleur, des amplitudes articulaires et des
scores fonctionnels. Les résultats a 2 ans de recul minimum présentés par Ohl et al. [14] pour des
HA en métal dans le cadre d’ostéonécrose primitive ou d’'omarthrose primaire montraient un score
de Constant a 64.4+19 points. Dans un essai randomisé comparant HA et PTA, Lo et al. [15]
retrouvaient a 2 ans de recul, un score de Constant a 67.1+19.6 points dans le groupe HA et
70.8+17.2 points dans le groupe PTA. La différence entre les deux n’était pas significative.
Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans les PTA. Une méta-analyse publiée par Carter
et al. [16] en 2012 a rassemblé les résultats de plus de 1500 PTA. Elle regroupait quasi
exclusivement des omarthroses primaires a un recul moyen de 3.7 ans, soit légerement supérieur a
celui de notre série. Le score de Constant moyen était de 70 points en postopératoire. A court
terme, les résultats fonctionnels de notre série semblent étre équivalents voir meilleurs que ceux
des PTA, avec un score de Constant moyen de 80%10 points. Ce résultat est bien sir a mettre en
perspective avec le recul de notre étude car, a court terme, les résultats des HA en métal et des
PTA sont similaires [15]. La série de Garret et al. [17] est a ce jour la seule série publiée évaluant
le méme implant en PyC. lls retrouvent un score de Constant moyen postopératoire

légerement inférieur au notre (75x17 points) a un recul moyen plus court (26£3 mois).

Cela est expliqué par [I'hétérogénéité des diagnostics initiaux, avec notamment des
omarthroses séquellaires de fractures. Le groupe d’omarthrose post-traumatique
présentaient des résultats inférieurs aux autres groupes. Leurs résultats cliniques sont

comparables aux notres si 'on s’intéresse uniquement aux arthroses primitives.
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De plus, de la méme maniére que dans notre série, les glenes de type B n’avaient pas de résultats
inférieurs aux autres. Nous avons retrouvé un score de Constant postopératoire moyen de
78.9+£10.3 points dans le groupe de glénes de type B et C. Ces bons résultats cliniques sont
surprenants au vu de la littérature [18, 19] et sont encourageants pour la prise en charge de ce type
de gléne.

Les amplitudes articulaires obtenues en postopératoire étaient excellentes : EAA 162+19° et ABD
151+26° (gain de 66+29° et 91+33° respectivement). La méta-analyse d’essais randomisés
comparant les résultats des HA versus PTA publiée par Bryant et al. [20] retrouvait un gain d’EAA de
43° pour les PTA et 31° pour les HA a 2 ans. Les études entrant dans cette méta-analyse avaient des
séries plus hétérogenes que la nétre ce qui peut, en partie, expliquer cette différence. Un suivi de
nos patients a moyen et long terme ainsi qu’une étude comparative seraient nécessaires pour
prouver que les HA en PyC permettent une meilleure récupération fonctionnelle que les PTA.
Subjectivement, les patients étaient tres satisfaits (88%) ou satisfaits (10%) de la chirurgie. La
littérature retrouve des taux de satisfaction a court terme similaires pour les PTA et les HA [14, 21].
Les scores de satisfaction des HA et des PTA sont similaires a court terme [15]. Dans notre série, une
seule patiente n’était pas satisfaite. Le score de Constant avait été amélioré, passant de 25/100 en
préopératoire a 49.5/100 points en postopératoire. L'EAA et I’ABD étaient passées de 60° et 30° a
130 et 140° respectivement. Malgré cela, le résultat subjectif demeurait mauvais car, a cause d’une
tendinopathie du sus-épineux, le deuxieme objectif principal de |‘arthroplastie n’avait pas été
rempli : la douleur de la patiente d’avait pas été soulagée par I'intervention avec un score inférieur
en postopératoire (8/15 points) par rapport a I’état initial (9/15 points).

Enfin, le taux de reprise du travail et de retour au sport était excellent dans notre étude, ce qui laisse

a penser que cet implant serait adapté a une population jeune et active.

2. Complications

Les complications retrouvées n’étaient pas celles attendues. En effet, 6 patients ont présenté une
tendinopathie du sus-épineux étant responsable d’une diminution significative du score
fonctionnel. Ces patients présentaient une reconstruction anatomique de I’lhumérus proximal. Une
surtension de la coiffe des rotateurs ne semble donc pas étre en cause (overstuffing). Nous
supposons que cette complication est liée a une usure préopératoire des tendons de la coiffe des
rotateurs, de par le terrain des patients concernés (age, sursollicitation). Cette complication des HA
est connue, mais le taux retrouvé dans notre série est supérieur aux valeurs de la littérature. Dans

la série de Garret et al. [17], 1 patient sur 61 a d( étre repris chirurgicalement pour des douleurs de
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coiffe. Dans la littérature, le taux de tendinopathie de la coiffe des rotateurs compliquant les HA en
métal va de 1% a 14% [15, 22-24]. Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont également
une complication connue des PTA avec une prévalence de 2% [25].

Les HA en PyC de Garret et al. [17] avaient une survie de 95.3% a 2 ans. Une HA en PyC avait
été reprise pour rupture de la coiffe des rotateurs et deux autres pour douleurs de gléne
persistante. Dans notre série, tous les implants étaient en place au dernier recul. Le taux de survie
du groupe HA en métal a deux ans était de 96% pour Gartsman et al. [26]. Lo et al. avaient un taux
de survie a 90 % au méme recul pour le méme type d’implant [15]. Le PyC peut étre
responsable des résultats supérieurs de notre série. Cependant, nous savons que le taux des
reprises des arthroplasties augmente avec le temps [27]. Nous ne pouvons donc pas tirer de

conclusion définitive.

3. Mesure de la modification de la surface glénoidienne

Jusqu’a présent, la plupart des publications étudiant I’érosion glénoidienne dans les HA utilisait une
échelle subjective allant du grade 1 a 4 (pas d’érosion, érosion légére, modérée, sévere) [28], lue
sur des radiographies standard. La méthode présentée par Parsons et al. [29] est une mesure
objective utilisant un stylo de modélisation 3D sur des radiographies de face. Cependant, méme si
les clichés radiographiques sont réalisés avec des criteres de qualité stricte, leur utilisation reste
moins précise qu’un scanner. Merolla et al. [30] ont publié une méthode de mesure scanographique
d’érosion glénoidienne en deux dimensions qui s’attache a mesurer l'interligne articulaire sur une
coupe au milieu de la gléne. Cette méthode ne permet pas d’avoir une analyse globale de la surface
glénoidienne. De plus, I'interligne préopératoire n’était pas mesuré afin de mettre en évidence un
éventuel rétrécissement. Toutes ces méthodes ne permettent qu’une interprétation, a partir d'une
évaluation qualitative, de la structure 3D complexe de la gléne. La méthode utilisée dans notre
étude est, au contraire, une mesure directe, objective et précise. C'est une méthode originale qui
n’a, a notre connaissance, jamais été utilisée dans le domaine de I'orthopédie. Elle permet de mettre
en évidence des modifications de la surface glénoidienne de maniére bien plus fine qu’une analyse
radiographique. La précision des valeurs est a mettre en perspective avec la précision du scanner
(résolution verticale 650 um, résolution horizontale 390 um) et celle du recalage des objets (200 a
300 um). La segmentation crée également un bruit qui n’est, quant a lui, pas quantifiable.

La sélection de la surface glénoidienne a analyser été faite manuellement pour deux raisons.
Premiérement, il n’existe pas de méthode standardisée pour sélectionner la gléne car les variabilités

interindividuelles morphologiques de la scapula rendent difficile 'utilisation d’une technique
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reproductible d’un individu a un autre. Ainsi, lorsque Knowles et al. [31] avaient étudié le profil
d’usure des glénes B2, les glénes avaient été coupées manuellement. La deuxieme raison est que la
sélection manuelle permet de ne pas inclure dans I'analyse les zones périphériques de la glene
lorsqu’elles étaient le siege d’un artéfact métallique important lié a la présence de la prothése. Dans le
but de ne pas minimiser une éventuelle perte de matiére en prenant en compte des zones aux
distances trés positives, les régions tres artéfactées n’étaient pas sélectionnées pour I'analyse de la
déformation de la surface glénoidienne. Afin d’identifier et de quantifier I'impact des calottes en PyC
sur la gléne de nos individus, il aurait été possible d’utiliser des comparaisons volumiques.
Cependant, dans notre étude, I’exploitation de telles comparaisons est limitée par plusieurs facteurs.
Premierement, certaines glénes présentent des trous dans leur reconstruction 3D (géodes) limitant et
modifiant fortement le calcul des volumes de nos objets. Deuxiemement, les erreurs induites afin
d’obtenir nos glenes en 3D bruitent nos reconstructions (résolution du scanner, segmentation,
recalage). Ces bruits, bien qu’infimes a petite échelle, se cumulent sur I'ensemble de nos objets et
tendent a multiplier de maniere infinie le volume de ces objets. Nos glénes reconstruites
s'approchent donc d’objets fractals dont [Iirrégularité rend caduque l'utilisation de termes
géométriques traditionnels tel que le volume (e.g. courbe de Von Koch). De plus, I'absence de
méthode standardisée pour découper les glenes rend impossible la comparaison interindividuelle de
volume. Enfin, 'association d’une création et d’une destruction de matiére apparaitrait comme
nulle si I'on s’intéresse au volume. Les distances ont I'avantage d’étre vectorisées (positives ou

négatives) et de pouvoir étre rattachées a une information spatiale.

4. Résultats radiologiques

Nous avons trouvé que, parmi les individus ayant eu une analyse radiologique, 33.3% n’avaient pas
une restauration optimale de I'anatomie de I’lhumérus proximal. Lorsqu’il était dévié, le centre de
rotation était médialisé dans tous les cas. Cette médialisation peut conduire a un « overstuffing »
de l'articulation, source de complications telles que I'érosion glénoidienne ou les ruptures de la
coiffe des rotateurs. Cependant, la majorité de ces déviations était modérée et aucune n’a eu de
conséquence clinique. Alolabi et al. [8], qui avaient également comparé la qualité des
reconstructions humérales d’arthroplasties anatomiques, avaient retrouvé un taux similaire de
déviation du centre de rotation (31,2%).

Le constat le plus intéressant de I'analyse en 2D est le recentrage antéro-postérieur de la téte

humérale. En effet, sur les 15 individus qui présentaient initialement une subluxation postérieure
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de la téte humérale, 11 ont corrigé leur ISL au dernier recul. Nous rappelons qu’aucun fraisage de la
gléne n’a été réalisé. Cette constatation avait déja était faite par Garret et al. [17]. Deux hypothéses
avaient alors été émises. La premiere hypothese était que la calotte humérale en PyC permet la
restauration d’'un mouvement de translation antéro-postérieur grace, notamment, a ses propriétés
chimiques de surface avec I'adsorption de phospholipides formant une couche lubrifiante [32-34].
La seconde hypothése était que I'implant de PyC entrainait un remodelage osseux de la paléo-gléne :
celle-ci ayant une densité moindre par rapport a celle de la néo-gléne [35]. Si la deuxieme
hypothese est vraie, alors le recentrage de la téte devrait étre associé a une perte de substance plus
importante qui se traduirait sur notre analyse par des distances négatives plus importantes
lorsqu’on compare la gléene postopératoire a la gléene préopératoire. Cette hypothése n’a pas pu
étre vérifiée par I'analyse de la déformation de la surface glénoidienne. En effet, nous n’avons pas
retrouvé de distances significativement différentes entre les individus ayant corrigé leur subluxation
postérieure et les autres. La moyenne des distances des individus ayant recentré leur téte humérale
était de -0.32£0.59 mm. Celle des autres individus était de -0.7320.91 (p=0.53). Le recentrage de la
téte humérale ne semble donc pas associé a un endommagement majoré de la gléne, ce qui favorise
I'hypothése selon laquelle ce phénoméne serait lié aux propriétés tribologiques du PyC.
Globalement, la moyenne des distances était négative (-0.58+0.83 mm), c’est a dire qu’il y avait
moins de substance osseuse en postopératoire, ce qui peut correspondre a une usure de la gléne
par la prothése. A un recul moyen de 3 ans, ce chiffre ne parait pas excessif ; il est inférieur aux
études en deux dimensions qui étaient en faveur d’'un endommagement de la gléne de 1mm par an
avec des HA en métal [14, 29].

La moyenne des distances des plus de 60 ans était plus négative que celle des patients plus jeunes,
sans pour autant étre significative (p=0.22). Il est possible que cela dénote une tendance a I'érosion
supérieure chez les personnes agées qui n’a pas pu étre démontrée par manque de recul ou de
puissance.

La patiente présentant les pertes de substance les plus importantes (moyenne -2.8612.29 mm, max
1.96 mm, min -8.75 mm) était la patiente la plus dgée de I'étude (77 ans). En préopératoire, sa gléne
était le siege de géodes importantes, en rapport avec une arthrose avancée. Nous pensons que ces
géodes se sont effondrées au contact du PyC qui possede vraisemblablement une résistance
supérieure a un os porotique et fragilisé par la maladie arthrosique. Ce constat nous encourage a
rester prudents quant aux indications d’"HA en PyC chez les patients agés, ostéoporotiques ou avec

une gléne endommagée. Cependant, il est intéressant de noter que chez les deux individus (D et J)
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avec la perte de substance la plus importante, les résultats cliniques restaient excellents. Ce
constat est en faveur d’un remodelage de la glene plus qu’une érosion telle qu’on I'observe
dans les glénoidites. Un suivi de ces patients dans le temps permettra de tester cette hypothese.
Une reconstruction humérale non anatomique n’était pas associée a une usure excessive de la
gléne. Nous supposons que les déviations du centre de rotation de I'"humérus étaient trop petites
pour avoir une influence sur l'usure de la gléne, du moins a court terme.

L’analyse spatiale de la déformation de la surface glénoidienne sous forme d’échelle de couleur
permet de mettre en évidence des zones de perte de substance en regard de la prothése et des
zones de gain de substance a sa périphérie. On remarque que ces zones de création de substance
ne correspondent pas toujours aux bords de la gleéne native mais viennent constituer un nouveau
rebord, autour de la ou la prothése semble avoir trouvé sa place définitive. Cette constatation, est
également en faveur d’un phénomeéne de remodelage osseux. Une fois implanté, le PyC est
responsable d’'une modification de la répartition des charges de part et d’autre de l'articulation. Il
est supposé qu’un remodelage osseux se fait, jusqu’a un état d’équilibre. Cette hypothese ne peut
étre affirmée par notre étude car le recul n’est pas suffisant. Il serait nécessaire de répéter les
mesures sur les mémes patients a moyen et long terme afin d’attribuer ce phénomeéne a un simple

remodelage et non a une progression de I'arthrose.

5. Forces et faiblesses de I'étude

La principale faiblesse de notre étude est son caractére observationnel. En effet, I'absence de
groupe contr6le ne nous a pas permis de faire de comparaison directe avec des patients traités par
PTA ou HA en métal. De plus, il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et les mesures 2D
ont été effectuées par un seul observateur.

Tous les patients n’avaient pas un dossier radiologique complet. Pour cette raison, seulement 59%
des patients ont été inclus dans I'étude radiologique. Cependant, une étude de leurs
caractéristiques cliniques n’a pas mis en évidence de différence entre les deux groupes.

Cette étude présente les résultats préliminaires d’"HA avec calotte humérale en PyC. Si les résultats
sont encourageants, aucune conclusion sur I'efficacité a long terme de ces implants ne peut étre
tirée car nous savons que les résultats cliniques et radiologiques des HA se dégradent avec le temps
[20]. Le suivi des patients devra étre poursuivi afin de confirmer nos résultats.

La complication principale recherchée était une érosion glénoidienne et non une tendinopathie de
la coiffe des rotateurs. Ainsi, nous n’avions pas prévu dans le protocole de I'étude d’étudier

I’ascension de la téte.
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Les forces de notre étude sont 'homogénéité de notre groupe de patients (les omarthroses
séquellaires de fractures ayant été exclues) et l'intervention d’un seul opérateur. De plus, nos
résultats radiologiques sont basés sur des méthodes objectives. Kwon et al. [6] avaient déja montré
une excellente précision de I'imagerie 3D pour mesurer les différentes caractéristiques de la gléne.
D’autre part, la figure 7 complete les statistiques descriptives en apportant une information spatiale
qui permet de localiser les zones de plus grandes déformations. Enfin, méme s'il s’agit d’'une étude
préliminaire avec un recul court, nos résultats participent a I'évaluation de la sécurité de cet

I'implant.

D - Conclusion

Les HA avec calotte humérale en PyC permettent, a un recul moyen de 3 ans, un soulagement de la
douleur, une récupération de la fonction de I'épaule et un retour aux activités professionnelles et
physiques quels que soient I'dge et le type de gléne. Ces résultats fonctionnels sont comparables a
ceux des PTA dans la littérature.

Le développement d’'une méthode de mesure précise et objective a permis de mettre en évidence
que la surface glénoidienne est le siege de modifications qui ne correspondent pas a une simple
érosion mais peuvent entrer dans le cadre d’'un remodelage osseux ou d’une progression de la
maladie arthrosique. Par ailleurs, on ne retrouve pas d’usure majorée chez les sujets aux reculs les
plus importants.

Enfin, nous avons retrouvé une tendance au recentrage de la téte dans le plan antéro-postérieur,
sans érosion majorée de la gléne, et associée a de trés bons résultats cliniques.

Les implants d’"HA en PyC donnent donc d’excellents résultats cliniques a court terme, sans érosion
majeure de la gléne. Ils pourraient étre une solution dans les cas actuellement sujets a controverse
(jeunes, glenes rétroversées, subluxation postérieure de la téte). Un suivi a moyen et long terme est

nécessaire pour confirmer ces résultats.
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ANNEXE

HAS
HAUTE AUTORITE DE SANTE score de constant

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

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :
Date Début = Milieu Fin

A. Echelle verbale
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique

Douleur Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

(total sur 15 points)

0 15
Absence de douleur douleur sévére
Total A+B/2(15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
q:;f;::‘;:‘“ Activités de loisirs impossible Opoint;  géne modérée 3 points
(total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points

Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point

exemple : aux changements de géne modérée 1 point

position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il = taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et  yiphoide 4 points ; téte 8 points
main avec une force suffisante ? au dessus de la téte 10 points

(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0%30° O point 91%120° 6 points
31%60° 2 points 121%150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0%30° O point 91%-120° 6 points
31%60° 2 points 121%150° 8 points
61%90° 4 points < 150° 10 points

Mobilité Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en av9n1 2 points
main derriére la téte, coude en arriére 4 points
main sur la téte, coude en avant 6 points

(total sur 40 polnts)
main sur la téte, coude en arriére 8 points
élévation compléte depuis le t de la téte 10 points

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

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

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

Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 points) | Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon l'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64

91/100 60 54 56 58 50 52
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Résumé

Hémiarthroplasties d’épaule avec implants en pyrocarbone : résultats radio-cliniques a deux ans
de recul minimum
Par Pauline MATHON

Introduction : Les hémiarthroplasties d’épaule en métal sont parfois préférées afin de préserver le
stock osseux glénoidien (sujets jeunes, perte de substance glénoidienne postérieure, rétroversion).
Cependant, I'érosion glénoidienne est une complication fréquente, entrainant une altération des
résultats fonctionnels et une nécessité de reprise chirurgicale. De par ses propriétés, nous
supposons que le pyrocarbone, sous forme d’hémiarthoplastie, permet de préserver la surface
glénoidienne.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle, monocentrique,
rétrospective, incluant les hémiarthroplasties en pyrocarbone réalisées de janvier 2014 a décembre
2017. Les omarthroses séquellaires de fractures étaient exclues. Aucun fraisage de la glene n’était
réalisé. La durée de suivi minimale était de 2 ans. L’évaluation était clinique avec calcul du score de
Constant et radiologique avec des radiographies et un scanner. Une étude des modifications de la
surface glénoidienne était réalisée par analyse 3D.

Résultats : Au total, 43 hémiarthroplasties en pyrocarbone ont été inclues. L’age moyen a la
chirurgie était de 6448 ans. Le score de Constant moyen a augmenté significativement, passant de
34+7 4 80+10 points (p=1.7x10%). Les scores étaient comparables pour les glénes B et C par rapport
au type A. Les sujets jeunes (<60 ans) n’avaient pas de scores inférieurs. Nous avons retrouvé 16%
de tendinopathies du sus-épineux, responsables d’une diminution significative du score fonctionnel.
Au dernier recul, 98% des patients étaient satisfaits ou trés satisfaits de I'intervention. Nous avons
observé un recentrage de la téte humérale chez 73% des patients, avec une diminution significative
de I'index de subluxation passé de 63% a 52% (p<0.001). La perte de substance moyenne au niveau
de la gléne était de -0.58+0.83 mm. A un recul moyen de 36112 mois, le taux de survie de la prothése
était de 100%.

Conclusion : Les hémiarthroplasties en pyrocarbone assurent, a court terme, indolence et
récupération de la fonction, sans érosion majeure de la glene. Les sujets jeunes et les gléenes B et C
n’avaient pas de résultats inférieurs. Les modifications de la surface glénoidienne peuvent
correspondre a un phénomeéene de remodelage ou a une progression de 'arthrose.

Mots-clés : omarthrose, arthroplastie d’épaule, hémiarthroplastie, pyrocarbone, érosion
glénoidienne, subluxation postérieure, rétroversion glénoidienne, analyse tridimensionnelle
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