N

N

Facteurs prédictifs des résultats des protheses totales
d’épaule anatomiques a moyen terme

Olivier Bozon

» To cite this version:

Olivier Bozon. Facteurs prédictifs des résultats des protheses totales d’épaule anatomiques a moyen
terme. Médecine humaine et pathologie. 2021. dumas-03436870

HAL Id: dumas-03436870
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03436870

Submitted on 19 Nov 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - ShareAlike 4.0 International
License


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03436870
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE MONTPELLIER
FACULTE DE MEDECINE MONTPELLIER-NIMES

THESE
Pour obtenir le titre de
DOCTEUR EN MEDECINE
Présentée et soutenue publiquement
Par
Olivier BOZON

Le mercredi 29 septembre 2021

FACTEURS PREDICTIFS DES RESULTATS DES PROTHESES TOTALES
D’EPAULE ANATOMIQUES A MOYEN TERME

Directeur de these : Professeur Bertrand COULET

JURY
Président : Professeur Michel CHAMMAS
Assesseurs : Professeur Bertrand COULET

Professeur Frangois CANOVAS

Professeur Pascal KOUYOUMDIJIAN



UNIVERSITE DE MONTPELLIER
FACULTE DE MEDECINE MONTPELLIER-NIMES

THESE
Pour obtenir le titre de
DOCTEUR EN MEDECINE
Présentée et soutenue publiquement
Par
Olivier BOZON

Le mercredi 29 septembre 2021

FACTEURS PREDICTIFS DE MAUVAIS RESULTAT CLINIQUE DES
PROTHESES TOTALES D’EPAULE ANATOMIQUES A MOYEN TERME

Directeur de these : Professeur Bertrand COULET

JURY
Président : Professeur Michel CHAMMAS
Assesseurs : Professeur Bertrand COULET

Professeur Frangois CANOVAS

Professeur Pascal KOUYOUMDIJIAN



Université de Montpellier
JFACULTE
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021
PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires

ALBAT Bernard

ALLIEU Yves

ALRIC Robert

ARNAUD Bernard

ASENCIO Gérard

ASTRUC Jacques

AUSSILLOUX Charles

AVEROUS Michel

AYRAL Guy

BAILLAT Xavier

BALDET Pierre

BALDY-MOULINIER Michel

BALMES Jean-Louis

BANSARD Nicole

BAYLET René

BILLIARD Michel

BLARD Jean-Marie

BLAYAC Jean Pierre

BLOTMAN Francis

BONNEL Frangois

BOURGEOQOIS Jean-Marie

BOUSQUET Jean

BRUEL Jean Michel

BUREAU Jean-Paul

BRUNEL Michel

CANAUD Bernard

CHAPTAL Paul-André

CIURANA Albert-Jean

CLOT Jacques

COSTA Pierre

D’ATHIS Frangoise

DEMAILLE Jacques

DESCOMPS Bernard

DIMEGLIO Alain

DUBOIS Jean Bernard

DUJOLS Pierre

DUMAS Robert

DUMAZER Romain

ECHENNE Bernard

FABRE Serge

FREREBEAU Philippe

GALIFER René Benoit

GODLEWSKI Guilhem

GRASSET Daniel

GUILHOU Jean-Jacques

GUITER Pierre

HEDON berbard

HERTAULT Jean

HUMEAU Claude

JAFFIOL Claude

JANBON Charles

JANBON Frangois

JARRY Daniel

JOURDAN Jacques

KLEIN Bernard

LAFFARGUE Frangois

LALLEMANT Jean Gabriel

LAMARQUE Jean-Louis

LAPEYRIE Henri

LEROUX Jean-Louis

LESBROS Daniel

LOPEZ Frangois Michel

LORIOT Jean

LOUBATIERES Marie Madeleine

MAGNAN DE BORNIER Bernard

MARTY ANE Charles

MARY Henri

MATHIEU-DAUDE Pierre

MEYNADIER Jean

MICHEL Francois-Bernard

MION Charles

MION Henri

MIRO Luis

NAVARRO Maurice

NAVRATIL Henri

OTHONIEL Jacques

PAGES Michel

PEGURET Claude

PELISSIER Jacques

PETIT Pierre

POUGET Régis

PUJOL Henri

RABISCHONG Pierre

RAMUZ Michel

REBOUL Jean

RIEU Daniel

ROCHEFORT Henri

ROUANET DE VIGNE LAVIT Jean Pierre

SAINT AUBERT Bernard

SANCHO-GARNIER Héléne

SANY Jacques

SEGNARBIEUX Francgois

SENAC Jean-Paul

SERRE Arlette

SOLASSOL Claude

VIDAL Jacques

VISIER Jean Pierre
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ARTUS Jean-Claude

BLANC Frangois

BONAFE Alain

BOULENGER Jean-Philippe

BOURREL Gérard

BRINGER Jacques

CLAUSTRES Mireille

DAURES Jean-Pierre

DAUZAT Michel

DAVY Jean-Marc

DEDET Jean-Pierre

ELEDJAM Jean-Jacques

GROLLEAU RAOUX Robert

GUERRIER Bernard

GUILLOT Bernard

JONQUET Olivuer

LANDAIS Paul

LARREY Dominique

PRAT Dominique

PUJOL Joseph

Professeurs Emérites

LE QUELLEC Alain

MARES Pierre

MAUDELONDE Thierry

MAURY Michele

MESSNER Patrick

MILLAT Bertrand

MONNIER Louis

MOURAD Georges

PREFAUT Christian

PUJOL Rémy

RIBSTEIN Jean

SCHVED Jean-Francois

SULTAN Charles

TOUCHON Jacques

UZIEL Alain

VOISIN Michel

ZANCA Michel

Docteurs Emérites
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FACULTE
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il MEDECINE

|| Montpellier-Nimes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie

vasculaire)
BACCINO Eric Médecine légale et droit de la santé
BASTIEN Patrick Parasitologie et mycologie
BEREGI Jean-Paul Radiologie et imagerie médicale
BLAIN Hubert g/léénd;c;ilr:aig:jei(r:?;o;g%ériatrie et biologie du vieillissement, médecine
BOULOQOT Pierre Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAPDEVILA Xavier Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
CHAMMAS Michel Chirurgie orthopédique et traumatologique
COLSON Pascal Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
COMBE Bernard Rhumatologie
COSTES Valérie Anatomie et cytologie pathologiques
COTTALORDA Jérébme Chirurgie infantile
COUBES Philippe Neurochirurgie
COURTET Philippe Psychiatrie d’adultes ; addictologie
CRAMPETTE Louis Oto-rhino-laryngologie
CRISTOL Jean Paul Biochimie et biologie moléculaire
CYTEVAL Catherine Radiologie et imagerie médicale

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

DE WAZIERES Benoit . . ;
générale, addictologie

DELAPORTE Eric Maladies infectieuses ; maladies tropicales
DEMOLY Pascal Pneumologie ; addictologie
DOMERGUE Jacques Chirurgie viscérale et digestive 1/8



Université de Montpellier
FAcuULTE
i) MEDECINE
DUFFAU Hugues
ELIAOU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSON Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGENSEN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUNIER Laurent
MONDAIN Michel
MORIN Denis
PAGEAUX Georges-Philippe
PUJOL Pascal
QUERE Isabelle
RENARD Eric
REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe

SOTTO Albert

TAOUREL Patrice

Neurochirurgie

Immunologie
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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FAcuULTE
Ning| MEDECINE
TOUITOU Isabelle Génétique

VANDE PERRE Philippe Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere

YCHOU Marc Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH de 1™ classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia

ASSENAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLANC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Arnaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Francois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Pierre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS John

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland

DEREURE Olivier

DROUPY Stéphane

DUCROS Anne

DUPEYRON Arnaud

FESLER Pierre

GARREL Renaud

GENEVIEVE David

GUILLAUME Sébastien

GUIU Boris

HAYOT Maurice

HOUEDE Nadine

KLOUCHE Kada

KOENIG Michel

KOUYOUMDJIAN Pascal

LAFFONT Isabelle

LAVABRE-BERTRAND Thierry

LAVIGNE Jean-Philippe

LE MOING Vincent

LECLERCQ Florence

MARIANO-GOULART Denis

MATECKI Stéfan

MORANNE Olivier

MOREL Jacques

NAVARRO Francis

NOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Dermatologie - vénéréologie
Urologie
Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
meédecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PERNEY Pascal
PRUDHOMME Michel
PUJOL Jean Louis
PURPER-OUAKIL Diane
ROGER Pascal

TRAN Tu-Anh

VERNHET Héléne

PU-PH de 2éme classe

BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey
GAUJOUX Viala Cécile
GODREUIL Sylvain
GUILPAIN Philippe

HERLIN Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médegi D2
générale, addictologie S

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale

Ophtalmologie

Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliere

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie

Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence

LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie

LETOUZEY Vincent

LONJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge

LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas

MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Frangoise

PELLESTOR Franck

PEREZ MARTIN Antonia

POUDEROUX Philippe

RIGAU Valérie

RIVIER Frangois

ROSSI Jean Frangois

ROUBILLE Frangois

SEBBANE Mustapha

SIRVENT Nicolas

SOLASSOL Jéréme

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d’adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie médecine médecine

vasculaire)

vasculaire ; vasculaire (option

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie

6/8
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FACULTE
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|| Montpellier-Nimes

SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiéne hospitaliere
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

VINCENT Denis P ; ;
générale, addictologie

VINCENT Thierry Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

1" classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systéemes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1" classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc

7/8
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FACULTE
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it | MEDECINE

|| Montpellier-Nimes

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)

12
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Université de Montpellier

Facurts
liing'| MEDECINE
Lﬂmm Montpellier-Nimes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe
BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valére
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1" classe

BERTRAND Martin
BOUDOUSAQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Médecine palliative

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travalil
Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

1/3
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Université de Montpellier
Facurts
il MEDECINE
Lﬂmm Montpellier-Nimes
MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECéline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric
GOUZI Farés
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire
Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygieéne hospitaliere
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques

2/3
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Université de Montpellier
Facurts
ae,

il MEDECINE

'|| Montpellier-Nimes

Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1” classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agneés

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jérébme
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe

3/3
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Université de Montpellier

FacuLTE

de
MEDECINE

Montpellier-Nimes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Nathalie

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
HERBET Guillaume
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jéréme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fabrice
TAULAN Magali

Neurosciences

Physiologie

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biochimie et biologie moléculaire

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Neurosciences

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Physiologie

Histologie

Sciences du Médicament et autres produits de santé

Biologie Cellulaire
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Université de Montpellier
FACULTE
MEDECINE

Montpellier-Nimes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Praticiens Hospitaliers Universitaires

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radijiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Frangois-Régis

Physiologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Cardiologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Génétique

Chirurgie viscérale et digestive

1/1
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Université de Montpellier

1,FACULTE
MEDECINE

Montpellier-Nimes

ABOUKRAT Patrick

AKKARI Mohamed

ALRIC Jéréme

AMEDRO Pascal

AMOUROUX Cyril

ANTOINE Valéry

ARQUIZAN Caroline

ATTALIN Vincent

AYRIGNAC Xavier

BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide

BASSET Didier

BATIFOL Dominique

BATTISTELLA Pascal

BAUCHET Luc

BENEZECH Jean-Pierre

BENNYS Karim

BERNARD Nathalie

BERTCHANSKY lvan

BIBOULET Philippe

BIRON-ANDREANI Christine

BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique
BRONER Jonathan
CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo
CARR Julie

CARTIER César
CASPER Thierry
CASSINOTTO Christophe
CATHALA Philippe
CAZABAN Michel
CHARBIT Jonathan
CHEVALLIER Thierry
CHEVALLIER-MICHAUD Josyane
COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

18

COROIAN Flavia-Oana

COUDRAY Sarah

CRANSAC Fréderic
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1- INTRODUCTION

Les protheses totales d’épaule anatomiques (PTEA) représentent de nos jours un traitement
fiable et efficace dans le traitement des arthropathies d’épaule centrées, qu’elles soient liées a
une arthropathie dégénérative primaire ou secondaire, ou a une arthropathie inflammatoire [1].
Actuellement, les prothéses de troisiéme génération, dites modulables et adaptables, sont les
plus utilisées et les résultats a court, moyen et long terme rapportés dans la littérature sont bons,
avec une survie de plus de 90% a 10 ans [2,3]. Cependant, depuis les années 80 et les travaux
de Grammont sur les prothéses totales d’épaule inversées (PTEI), les indications de PTEA se

sont vues diminuées au profit des PTEIL

Une des problématiques actuelles du traitement des arthropathies d’épaule centrées se trouve
dans le choix du type de prothése d’épaule a proposer, PTEI ou PTEA, dont vont dépendre les
résultats fonctionnels des patients, ainsi que la survie des implants a long terme. Les échecs
cliniques rapportés aprées PTEA sont souvent multifactoriels [4,5] et la peur de ces échecs

conduit de nombreux chirurgiens a poser I’indication de PTEI au détriment des PTEA.

Certains facteurs d’échec des PTEA sont connus. C’est notamment le cas de I’insuffisance de
la coiffe des rotateurs par rupture tendineuse non réparable ou atrophie musculaire importante
de la coiffe des rotateurs, qui constitue une contre-indication aux prothéses d’épaules
anatomiques. D’autres facteurs, comme 1’usure de la gléne ou encore 1’age des patients, sont
associés de manicre plus débattue dans la littérature a de mauvais résultats cliniques. Ces
facteurs, pris isolément, ne peuvent étre responsables a eux seuls de I’échec clinique d’une
PTEA, et cet échec résulte le plus souvent d’une combinaison de facteurs dont I’association est
responsable d’un mauvais résultat clinique. De nombreuses études se sont intéressées aux
facteurs influengant le résultat aprés prothése d’épaule [4—7], mais aucune n’a rapporté I’aspect

cumulatif de ces facteurs sur le résultat clinique.
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1.Historique des protheses d’épaule

L’histoire des prothéses d’épaule débute a Paris a la fin du XIX®™® siécle avec Péan [8] qui
implante, dans le cadre d’une arthrite tuberculeuse, une prothése en platine et caoutchouc
fabriquée par Michaéls, un dentiste parisien (figure 1). Elle sera retirée 2 ans aprés son
implantation, dans les suites d’une complication infectieuse. En Allemagne, a la méme époque,
Théophile Gliick réalise diverses prothéses articulaires en ivoire (coude, genou, poignet),

¢galement dans le cadre d’arthrites tuberculeuses [9].

Figure 1 : a. prothése de Péan b. prothése acrylique de Judet

Dans les années 1950, les premicres véritables séries de prothéses d’épaule sont rapportées.
Robert Judet publie en 1952 et 1953 les résultats de 17 protheses réalisées dans le cadre de
fractures, arthrites tuberculeuses et rhumatismales [10,11]. Celles-ci sont inspirées des
prothéses fémorales acryliques, a tiges courtes, implantées alors. De nombreuses séries
suivront, principalement dans le cadre de fractures et fractures-luxations complexes d’épaule,
ou I’absence de cimentation de la tige et d’ostéosynthése des tubérosités, menera a des résultats

modestes.
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C’est avec Charles S. Neer (figure 2) et la conception de sa premicre prothése d’épaule que
I’histoire des protheses d’épaule prend un véritable tournant. Ayant pour objectif la restitution
la plus compléte de 1’anatomie de I’humérus proximal par la reconstruction des tubérosités, il
imagine et congoit en 1951 la protheése Neer I [12,13], prothése monobloc en chrome-cobalt, a
tige longue non cimentée, sans piece glénoidienne (figure 2). Il s’agit de la prothése dite « de
premiere génération ». D¢&s cette époque, une importance est donnée aux muscles et tendons de
la coiffe des rotateurs, avec un design de téte humérale aplati a sa partie haute pour en limiter
le conflit tendineux. En 1973, devant la persistance de douleurs en lien avec ’usure de la gléne,
il congoit la prothése Neer I, associant a la prothése humérale Neer I modifiée, un implant
glénoidien de méme rayon de courbure [14]. Différentes tailles de tiges ayant un rayon de
courbure unique de 44mm seront développées. Des mod¢eles d’implants glénoidiens variés
seront essay€s : semi-contraints a prolongement supérieur, a surface non articulaire plate ou

convexe, a métal-back, aux types d’ancrage vari¢s.

Avec Charles S. Neer, les principes des prothéses d’épaule sont posés : restitution d’une
anatomie la plus compléete possible, importance de la coiffe et des tubérosités, limites de
I’implant glénoidien dans I’insuffisance de la coiffe des rotateurs par ascension de la téte

humérale.

Figure 2 : a. Prothese de Neer, premiere génération b. Charles S. Neer
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La modularité prothétique apparait avec les prothéses dites « de deuxiéme génération » dans
les années 1980. Pour s’adapter au mieux aux variations anatomiques, sont associé¢s différents
diamétres et épaisseurs de téte a des tiges de tailles différentes (figure 3). L’avancée ne sera

cependant pas révolutionnaire et les résultats décevants.

Figure 3 : a. Prothese de deuxieme génération b. Protheése de troisieme génération

Boileau et Walch, pour encore améliorer la restitution de 1’anatomie, introduisent le concept de
prothése modulable et adaptable avec les prothéses humérales dites « de troisieme génération »
[15]. Elles permettent d’adapter au mieux taille et épaisseur de téte humérale, rétroversion de
I’épiphyse, inclinaison du col huméral, déport médial et postérieur du centre de rotation, a
I’anatomie du patient. La coupe osseuse humérale passe dorénavant par le col anatomique,
différent pour chaque patient, et n’est plus dicté par le design de la prothése comme c’était le

cas auparavant.

Parall¢lement, pour faire face aux limites des prothéses anatomiques dans les insuffisances de
la coiffe des rotateurs, Grammont imagine et réalise a partir des années 1980 la premicre
prothése inversée performante [16]. Basée sur la médialisation du centre de rotation de I’épaule
et ’abaissement huméral, elle permet au deltoide d’animer la prothése a lui seul, tout en
assurant stabilité et risque de descellement glénoidien limité. Elle est composée de 4 pieces :

métaglene, glénosphere, tige humérale et cupule humérale (figure 4).
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Figure 4 : Prothese inversée de Grammont

a. tige humérale b. cupule humérale c. glénosphere d. métaglene

De nouveaux modeles ont vu le jour et la technique a progressé, entrainant un ¢élargissement
des indications de ces prothéses inversées aux fractures complexes de I’humérus proximal [17],
aux résections carcinologiques de ’humérus proximal [18] et aux déformations glénoidiennes

importantes [19].

Actuellement, les prothéses anatomiques utilisées sont les prothéses de troisiéme génération,
avec des implants modulables et adaptables. La fixation humérale peut étre réalisée par
cimentation, ou sans ciment a 1’aide de surfaces poreuses réhabilitables, au moyen de tiges
longues, courtes, ou méme sans tige (stemless) selon la qualité osseuse. L’implant glénoidien
utilisé est majoritairement un implant en polyéthyléne cimenté (les implants en métalback ayant
¢t¢ abandonnés) et I’absence de resurfacage glénoidien peu recommandée, en dehors des

fractures récentes et des nécroses sans arthrose du sujet jeune.
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2.Indications des protheses d’épaule
anatomiques

Les indications des prothéses d’épaule ont évolué au fil du temps. La série princeps de Robert
Judet (1953) de 17 patients concernait 11 fractures de I’extrémité proximale de I’humérus, 5
séquelles d’ostéo arthrites tuberculeuses et une arthrite rhumatismale [11] . Jain et al en 2006
ont recensés 12 758 protheses réalisées entre 1990 et 2000 d’épaule a partir du registre national
américain [20]. Les omarthroses (primitives ou secondaires) représentaient la principale
indication de prothése anatomique (65% des cas), suivies des fractures de I’humérus proximal

(13%), puis des arthrites rhumatoides (7%) et des nécroses aseptiques (5%).

Omarthrose primitive

L’arthrose est le résultat d’une dégradation progressive du cartilage articulaire, entrainant une
augmentation des forces de frictions, avec perte progressive des surfaces osseuses normales.
Les facteurs prédisposant reconnus sont les antécédents familiaux, 1’age, le sexe féminin et
I’obésité.

L’épaule représente une localisation arthrosique moins fréquente que 1’articulation
coxofémorale, fémoro-tibiale et fémoro-patellaire ou interphalangienne [21]. L’épaule n’est pas
une articulation portante, a la différence des articulations du membre inférieur. Ainsi
I’omarthrose est moins symptomatique et moins invalidante que la coxarthrose et la

gonarthrose, et I’indication de remplacement prothétique y est moins fréquente.

L’omarthrose se présente cliniquement par des douleurs mécaniques, associées a une limitation
des mobilités actives et passives, prédominant sur la rotation externe. Radiologiquement il
existe un pincement articulaire avec ostéophytes gléno-huméraux inférieurs, une téte humérale
généralement centrée face a la gléne, témoignant d’une absence de Iésion majeure de la coiffe
des rotateurs (figure 5). Les surfaces osseuses sont déformées avec perte de sphéricité de la
calotte céphalique et usure glénoidienne prédominant en postérieur, avec subluxation

progressive de la téte humérale dans le temps [22].
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Figure 5 : Omarthrose primitive chez un patient de 72 ans, radiographies pré et

postopératoire

Les traitements conservateurs incluent traitements oraux d’anti-inflammatoires non stéroidiens,
infiltrations articulaires de corticoides ou d’acide hyaluronique. En cas d’échec du traitement
médical, un traitement chirurgical est proposé. Ce traitement peut étre non prothétique par
débridement arthroscopique chez des patients jeunes et présentant une arthrose modérée [23].
Lorsque que l’omarthrose est sévere, le traitement de référence est représenté par le

remplacement prothétique au moyen de prothése totale d’épaule anatomique.
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Omarthrose sur instabilité chronique d’épaule

L’articulation de 1’épaule est I’articulation aux degrés de mobilité les plus importants de
I’organisme, la rendant également la plus instable. La stabilité de I’épaule est liée a des
stabilisateurs passifs (capsule articulaire et ligaments gléno-huméraux, surfaces osseuses
glénoidiennes et humérales, labrum articulaire) et a des stabilisateurs actifs (coiffe des rotateurs,
muscle deltoide, muscles péri scapulaires). L’atteinte de ces stabilisateurs apreés une luxation
aiglie, notamment les 1ésions osseuses (encoche humérale postérieure de Hill-Sachs, fracture
du rebord antéro inférieure de la gléne ou « bony Bankhart») et ligamentaires (lésion
capsulolabrale antérieure de Bankhart), contribuera au développement d’une instabilité
chronique. Les traitements de cette instabilité peuvent étre conservateurs (2 haut risque de
récidive), ou chirurgicaux comprenant des interventions dites anatomiques (réparations

capsulo-ligamentaires type bankhart) ou non anatomiques (butées osseuses).

Neer en 1982 [37] puis Samilson et Prieto en 1983 [25] identifient un sous ensemble de patients
atteints d’omarthrose aux antécédents d’instabilité chronique d’épaule opérée ou non, dont ils
qualifient I’arthrose sous le terme de « dislocation arthropathy ». C’est véritablement grace aux
travaux d’Hovelius [26,27], que I’histoire naturelle de cette « dislocation arthropathy » a pu
étre décrite. Dans sa série prospective de 257 luxations primaires antérieure a 25 ans de recul,
27% des patients présentaient une arthrose débutante et 34 présentaient une arthrose modérée a
sévere. Hovelius et Saeboe [26], puis Buscayret et al [28] ont pu identifier des facteurs prédictifs
de cette arthrose. Il est ainsi reconnu comme facteur de risque un age élevé au moment de la
luxation et de I’intervention chirurgicale de stabilisation, le long délai entre la premicre luxation
et la chirurgie, ainsi que I’importance du nombre de luxations. La chirurgie peut également
favoriser le développement d’une omarthrose, notamment par malposition d’une butée osseuse
ou du matériel (conflit mécanique) [29]. La chirurgie de stabilisation par capsulorraphie
antérieure de Putti-Plat a également été associée a une progression arthrosique chez 40 patients

sur 66 a un recul de 22 ans par Van der Zwaag et al [30] et est actuellement abandonnée.
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La «dislocation arthropathy » se présente cliniquement par des douleurs, craquement et
limitation de la rotation externe. Radiologiquement les ostéophytes sont importants, et une
subluxation postérieure de la téte humérale est souvent retrouvée par rétraction de la capsule

antérieure, avec déformation sévere de la gléne (glénes types B2 de Walch) (figure 6).

Figure 6 : Omarthrose a 36 ans d’une chirurgie d’instabilité d’épaule par butée

coracoidienne, radiographies pré et postopératoire

Dans I’omarthrose secondaire a 1’instabilité, les prothéses totales anatomiques trouvent leurs
indications chez les patients présentant une intégrité de la coiffe des rotateurs et une gléne peu
déformée, aprés échec du traitement conservateur. L’intervention est rendue difficile en cas
d’antécédent de chirurgie de stabilisation par la déformation osseuse glénoidienne et I’anatomie
locale modifiée, avec notamment la proximité du plexus brachial. Les résultats sont néanmoins
bons avec amélioration de la douleur et des mobilités, mais restent inférieurs aux résultats des

prothéses totales anatomiques pour omarthrose primitive [31,32].
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Nécrose aseptique de la téte humérale

L’ostéonécrose aseptique d’épaule est une pathologie rare aux étiologies variées (éthylisme
chronique, drépanocytose, maladie de Gaucher, corticothérapie au long cours, post
traumatique) touchant des patients souvent jeunes a la demande fonctionnelle élevée [33]. Son
atteinte radiologique est évaluée par la classification de Arlet et Ficat modifi¢e par Cruess [34]

(figure 7) en 5 stades, le stade 5 représentant la dégénérescence arthrosique.

Figure 7 : Classification de Arlet et Ficat modifiée par Cruess

La prothese d’épaule anatomique représente une bonne option thérapeutique dans les stades 4
et 5 (figure 8), avec une amélioration significative de la douleur, mais plus modestes sur le plan
fonctionnel [35]. Les facteurs prédictifs de bons résultats identifiés dans la littérature sont I’age
jeune (inférieur a 50 ans), ’absence de médialisation préopératoire de la téte humérale (nécrose
massive avec effondrement) et ’absence de 1ésion préopératoire de la coiffe des rotateurs [36].
La déformation de la gléne est généralement absente et I’indication de prothése d’épaule

inversée rare.
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Figure 8 : Ostéonécrose aseptique stade 4 chez un homme de 70 ans, radiographies pré et

postopératoire

Epaules locomotrices

Un déficit neurologique des membres inférieurs (paraplégie, séquelle de polyomy¢lite) entraine
une surcharge fonctionnelle au niveau des membres supérieurs. Le terme « épaule
locomotrice » désigne ces épaules soumises a de lourdes contraintes lors de 1’utilisation de
fauteuil roulant mécanique. Les pathologies au niveau de I’épaule dans cette population
comprennent des lésions de la coiffe des rotateurs, présentes chez pres de 65% des patients [37],
et des dégradations arthrosiques de I’interligne articulaire avec une prévalence de 1I’omarthrose

20 fois plus élevée que dans la population générale [38].

Le traitement d’une omarthrose centrée symptomatique par prothése totale d’épaule
anatomique est souvent envisagé avec réticence devant les contraintes élevées appliquées aux
implants et le risque élevé de complications. Les courtes séries publiées dans la littératures
rapportent néanmoins de bons résultats avec amélioration de la douleur et de la mobilité, et les

auteurs encouragent a proposer cette chirurgie aux patients [39,40].
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Séquelles de fractures de I’humérus proximal

Les séquelles de fractures de I’humérus proximal comprennent les cals vicieux avec omarthrose
secondaire, ostéonécroses et pseudarthroses. Leur traitement par prothése totale anatomique
représente un challenge chirurgical du fait de la déformation de ’humérus proximal, d’une
atteinte des parties molles notamment du deltoide en cas d’antécédent chirurgical, et de 1ésion

de la coiffe des rotateurs.

Les résultats de ces arthroplasties sont imprévisibles et le taux de complications élevé [41]. Les
résultats des prothéses d’épaules sur séquelles traumatiques sont inférieurs aux résultats de
prothése sur omarthrose primitive, et inférieurs aux fractures 4 parts de I’humérus proximal
traitées par prothese [41,42]. Les facteurs influencant négativement le résultat dans la littérature
sont la réalisation d’une ostéotomie des tubérosités, la durée de la symptomatologie, 1’age élevé

et le type de séquelles [43].

Boileau et al différencient deux types de séquelles [44] : séquelles sur fractures intracapsulaires
impactées (nécroses, impaction de la téte) pour lesquelles la pose de la prothése ne doit pas étre
associée a une ostéotomie des tubérosités ; et les séquelles sur fractures désimpactées extra
capsulaires (pseudarthrose du col chirurgical, cal vicieux des tubérosités), pour lesquelles
I’ostéotomie des tubérosités sera associée a la mise en place de la prothése, pourvoyeuses de

résultats cliniques inférieurs. (Figure 9)

Figure 9 : Cal vicieux sur fracture intracapsulaire impactée de [’humérus proximal,

radiographies pré et postopératoire
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Epaule rhumatoide

Malgré I’avénement des biothérapies et la diminution du nombre de formes séveres de
polyarthrites rhumatoides, I’arthropathie rhumatoide glénohumérale demeure de nos jours
encore une indication de prothése d’épaule anatomique. L’atteinte rhumatoide différe de
I’omarthrose primitive. En effet, elle atteint souvent une population de patients plus jeunes, et
la dégradation articulaire peut y étre plus rapide. Enfin, la qualité du stock osseux est souvent
altérée, avec des risques de complications per et postopératoires augmentés (fractures de

I’acromion, descellement glénoidien).

Il existe un polymorphisme dans les atteintes glénohumérales rhumatoides, dont 3 formes
évolutives ont ét¢ décrites par Levigne [45] (figure 10) : La forme centrée, apparentée a
I’omarthrose centrée avec une usure concentrique de la gléne, sans ascension de la téte
humérale, a évolution habituellement lente. La forme ascendante, la plus fréquente, avec usure
glénoidienne supérieure et diminution de 1’espace sous acromial, pouvant parfois évoluer
rapidement. Enfin la forme destructrice, agressive, atteignant habituellement une population de
patients plus jeunes, se manifestant par une destruction des surfaces articulaires et de la coiffe

des rotateurs.

Centrée
c1 —) \ c
Ascendante
A1 = A2
Destructrice
D1 —p- D2
a

Figure 10 : a. Types d’arthrite d épaule selon Levigne b,c. Arthrite rhumatoide type Al chez

un patient de 65 ans, radiographies pré et postopératoire
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L’indication de prothése d’épaule dans 1’épaule rhumatoide doit étre discutée des lors qu’il
existe un pincement articulaire, car I’évolution parfois rapide, entrainant érosion osseuse et
Iésion tendineuse de la coiffe, rend I’intervention chirurgicale plus complexe et les résultats
inférieurs. La prothése totale d’épaule anatomique donne les meilleurs résultats, elle est
indiquée en cas d’absence de 1ésion majeure de la coiffe des rotateurs et d’usure glénoidienne.
Chez le sujet jeune, une hémi-arthroplastie pourra étre discutée dans le cas contraire, et chez le

sujet agé, la pose d’une prothése totale d’épaule inversée pourra étre effectuée [46].
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3.Etat actuel des prothéses d’épaule

anatomiques et inversées

Les prothéses totales d’épaule anatomiques (PTEA) sont longtemps restées le gold

standard du traitement des arthropathies d’épaule, grevées de bons résultats rapportés a moyen

et long terme dans la littérature [47,48]. Depuis les années 80 et la premiére prothése de

Grammont, les prothéses totales d’épaule inversées (PTEI) ont connu des améliorations

constantes, et leurs résultats sont devenus de plus en plus reproductibles.

Bien que les indications des PTEA et des PTEI soient différentes (omarthroses centrées

et arthropathies a coiffe continentes pour les PTEA, les omarthroses excentrées, les reprises de

prothéses anatomiques, les fractures de I’humérus proximal pour les PTEI), la fronti¢re entre

PTEA et PTEI est sujette actuellement a controverse, et les indications de PTEI de plus en plus

larges, au détriment des PTEA (figure 11) [49].
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Figure 11 : Projection de I'incidence des PTEA (a) et PTEI (b) aux Etats-Unis jusqu’a
2025. D’apres Wagner et al. JSES 2020
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PTEA versus PTEI : Indications

Initialement les PTEI étaient indiquées dans le cadre des arthroses sur ruptures massives de
coiffe des rotateurs ou les PTEA étaient mises en échec par subluxation supérieure humérale et
descellement glénoidien précoce, associé a de mauvais résultats cliniques [50]. Puis, devant les
résultats aléatoires des PTEA dans certaines indications, 1’usage de PTEI a été étendu aux
omarthroses des personnes adgées présentant des coiffes dégénératives sans rupture massive de
coiffe et aux omarthroses primitives a perte osseuse glénoidienne sévere (gléne B2 ou C de la

classification de Walch) ou la fixation glénoidienne des PTEI parait plus fiable [51].

Merolla et al ont étudié de maniére rétrospective les facteurs préopératoires qui les avaient
conduits de 2014 a 2016 a poser I’indication de PTEA ou PTEI [52]. Ainsi, les patients opérés
d’une PTEI avaient un age significativement plus élevé, une infiltration graisseuse de la coiffe
des rotateurs (CdR) plus importante, un score de Constant plus faible et des mobilités moins

importantes. Le type de gléne selon Walch ne différait pas entre les 2 groupes.

La tendance actuelle est donc de plus en plus a la mise en place des prothéses inversées dans le
cadre des arthropathies d’épaule centrées. Mais les résultats cliniques des PTEI sont-ils

meilleurs que ceux des PTEA ?

PTEA versus PTEI : résultats cliniques

Simovitch et al ont mené une large étude multicentrique portant sur les résultats cliniques de 1
183 protheses d’épaule (505 PTEA et 678 PTEI). Ils retrouvaient une meilleure amélioration
du score de Constant et de la flexion active dans le groupe PTEI, et une meilleure amélioration
de la rotation externe dans le groupe PTEA. Les résultats cliniques définitifs étaient obtenus
entre 6 mois et 24 mois pour I’ensemble des patients. Le score de Constant final était meilleur
dans le groupe PTEA & 72 points contre 71 points dans le groupe PTEIL, sans différence
significative. Il s’agissait de populations hétérogeénes sur 1’age (66,8 ans dans le groupe PTEA
et 72,2 ans dans le groupe PTEI) et sur la proportion du sexe (les femmes représentaient 57%

des PTEA et 64,5% des PTEI).
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Dans une étude comparant les PTEI et les PTEA chez des patients présentant des coiffes des
rotateurs intactes et des types de glénes similaires chez 51 patients (12 PTEI et 39 PTEA),
Haritinian et al retrouvaient des résultats comparables en termes de satisfaction subjective. Le
score de Constant moyen était plus élevé dans le groupe PTEA (71 vs 67), de méme que la
rotation externe coude au corps et la rotation interne, de maniere non significative [53]. De la
méme maniere, Wright et al retrouvaient une absence de différence sur la satisfaction, le taux
de complication et la survie des implants, dans une étude comparant PTEA et PTEI dans une
population de patients agés de plus de 70 ans a coiffe intacte, mais la rotation interne était
significativement meilleure dans le groupe PTEA [54]. De meilleurs retours au sport apres

PTEA sont également rapportés dans la littérature [55]

Dans les grandes pertes de substances osseuse glénoidiennes, des taux ¢élevés de complications
et reprises chirurgicales sont rapportées avec les PTEA, et de bons résultats sont rapportés avec
les PTEI [56]. Cependant nous n’avons retrouvé aucune étude comparative portant sur les

résultats cliniques des PTEA et PTEI dans les grandes usures glénoidiennes.

Les prothéses d’épaule anatomiques ont donc une tendance a de meilleurs résultats cliniques
que les protheéses inversées dans les arthropathies d’épaule a coiffe intacte, et I’impact du type

de gleéne sur les résultats cliniques n’est pas formellement tranché.

PTEA versus PTEI : Complications a court terme et

couts engendrés

Deux études ont comparé les complications précoces et les colts engendrés par les PTEA et les
PTEI a partir de larges bases de données nationales, en incluant les prothéses pour fracture
aiglie [57,58]. Une morbi-mortalité péri-opératoire significativement plus importante était
retrouvée dans le groupe PTEIL, avec des taux de pneumonie, de thromboses veineuses
profondes, d’infarctus du myocarde et de transfusions sanguines plus élevées. De méme les
séjours hospitaliers étaient plus longs et des frais plus ¢levés. En excluant les prothéses pour

fractures, les colits engendrés dans le groupe PTEI étaient plus élevés que dans le groupe PTEA.
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PTEA versus PTEI : Survie

Le maintien des implants dans le temps et I’absence de descellement est un des enjeux de la
chirurgie prothétique. Il n’existe pas de série comparative a long terme sur la survie des PTEA
et PTEL Kiet et al rapportent une série comparative a 2 ans [59]. Le taux de complication était
de 13% dans le groupe PTEA, et 11% dans le groupe PTEI, et le taux de révision de 11% dans
le groupe PTEA (4 ruptures de coiffes, 1 infection et 2 descellements glénoidiens) et 9% dans

le groupe PTEI (2 infections, 2 fractures de glénes, 1 luxation).

Bacle et al rapportent les résultats d’une série de 84 prothéses inversées a un recul moyen de
12,5 ans [60]. Le taux de survie prothétique a 10 ans était de 93%. Soixante-treize pourcents
des patients présentaient une encoche scapulaire significative au dernier recul, et 29% avaient

présenté des complications.

Dans leur étude référence de 113 protheses anatomiques a un recul moyen de 12,2 ans, Torchia
et al retrouvaient une survie de I’implant a 10 ans de 93%, avec 11 révisions prothétiques. D’un
point de vue radiographique, 39 implant glénoidiens (44%) présentaient des signes de

descellement au dernier recul, avec 68% de résultats satisfaisants et excellents.

PTEI et PTEA présentent toutes deux des survies a 10 ans supérieures a 90% et peu de reprises
a 10 ans. Il existe radiographiquement des faillites des implants notamment de 1’implant
glénoidien (notching scapulaire pour les inversées, et liseré glénoidien pour les anatomiques)

qui augmentent avec le recul et ne sont pas toujours corrélés a un mauvais résultat clinique.
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PTEI et PTEA semblent donc avoir des résultats comparables dans le temps sur la survie des
implants. Les PTEA semblent avoir de meilleurs résultats concernant les mobilités post
opératoires, ainsi qu’un impact économique positif. Cependant les études comparant les deux
types d’implants souffrent de biais important, notamment des biais d’indication rendant souvent

les populations hétérogenes et difficilement comparables.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer les facteurs préopératoires et peropératoires
prédictifs de mauvais résultat clinique apres prothéses totales d’épaule anatomiques, a moyen
terme. L’objectif secondaire était d’établir, a partir des facteurs préopératoires identifiés, un
score corrélé a un mauvais résultat clinique a moyen terme apres prothése totale d’épaule

anatomique.
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2- MATERIEL ET
METHODES

|. Matériel

Type d’étude.

Il s’agissait d’une étude rétrospective, a propos d’une série mono centrique de prothéses totales
d’épaule anatomiques, effectuées entre le 1°" janvier 2015 et le 31 décembre 2019 dans le
service de chirurgie de la main, de I’épaule et des paralysies du Centre Hospitalier Universitaire

de Montpellier, Hopital Lapeyronie.

Objectif de 1’étude.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer les facteurs préopératoires et peropératoires
prédictifs de mauvais résultat clinique apres prothéses totales d’épaule anatomiques, a moyen

terme.

L’objectif secondaire était d’établir, a partir des facteurs préopératoires identifiés, un score

corrélé a un mauvais résultat clinique a moyen terme apres prothése totale d’épaule anatomique.

Critéres d’inclusions.

Ont été inclus dans cette étude tous les patients ayant bénéficié durant la période d’inclusion

(2015-2019) d’une prothese totale d’épaule anatomique.

Critéres d’exclusion.

Ont été exclus de cette étude les patients présentant un recul inférieur a 1 ans, les patients
décédés, les patients perdus de vue, les patients présentant des données manquantes (clinique,
imagerie), les patients ayant présenté une complication avec reprise chirurgicale, ainsi que les

patients ayant ét¢ opéré d’une prothése totale d’épaule dans le cadre d’une épaule locomotrice.

46



II. Méthodes

a. Design général de I'étude

Nous avons défini deux groupes de patients a partir d’une évaluation clinique au dernier recul :
le groupe « bons répondeurs a la chirurgie » et le groupe « mauvais répondeurs a la chirurgie ».
A partir de ces deux groupes, des facteurs pré et peropératoires ont été étudiés, puis un score de

mauvais résultat clinique apres prothese totale d’épaule anatomique a été établi.

b. Recueil des données et recensement des patients

Le recensement des patients a été fait a partir des données du PMSI fournies par le DIM du
CHRU de Montpellier a partir des codages informatisés MEKAO006 (remplacement de
I’articulation scapulohumérale par prothese totale) et MEKAOO8 (remplacement de
I’articulation scapulohumérale par prothése totale avec réinsertion suture et/ ou autoplastie de
la coiffe des rotateurs). Les prothéses totales d’épaule anatomiques ont été individualisées des

prothéses totales d’épaule inversées et des hémi arthroplasties.

Pour les patients inclus, les données préopératoires, peropératoires et postopératoires

immédiates ont été collectées a partir des dossiers médicaux.

c. Définition des populations

Deux populations de patients, population de patients « bons répondeurs » et population de
patients « mauvais répondeurs » ont été¢ définies a partir des données cliniques au dernier recul.
Celles-ci ont été recueillies a partir d’un questionnaire informatisé propos¢ aux patients lors

d’un entretien téléphonique.
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Ce questionnaire comprenait :

e Le score de constant [61] (annexe 5) et le score de contant pondéré [62] établis a partir de
I’auto-constant [63].

e Le Subjective Shoulder Value (SSV) [64], qui représente I’évaluation subjective de I’épaule
par le patient, exprimée en pourcentage d’une épaule tout a fait normale qui obtiendrait le
score de 100%.

e [’évaluation de la satisfaction du patient selon une échelle graduée en 4 stades :
insatisfaisante, acceptable, bonne et excellente.

e La quantification de la douleur par une échelle visuelle analogique (EVA).

e La mesure du C-test [65].

A partir de ces critéres fonctionnels, était établi un score mixte appelé « taux de réponse »
(figure 12). La satisfaction subjective était ramenée a 50 points et le SSV, EVA, Constant
pondéré et C-Test a 12,5 points. On obtenait ainsi un score « taux de réponse » sur 100 points
allant de 12,5 (mauvais) a 100 (bon). Un taux de réponse > 70 définissait le groupe bons

répondeurs et un taux de réponse < 70 définissait le groupe mauvais répondeurs [66].

Satisfaction subjective - 50 Pts

insatisfaisant, acceptable, bon et excellent

~ - Taux de réponse de 12,5 a 100
SSV (0-100) 2> 12,5 Pts
- Bons répondeurs : Taux 2 70
EVA (0-10) >12,5Pts | 50 Pts
C-Test (40-140) 2> 12,5Pts
Constant (0-100) (pondéré) 2125 Pts/

Figure 12 : Calcul du taux de réponse

A partir de ces deux groupes de patients, bons et mauvais répondeurs, des facteurs pré et

peropératoires étaient étudiés.
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d. Facteurs étudiés

Facteurs cliniques préopératoires

Ont été consignés pour chaque patient les renseignements habituels : démographiques (age,
sexe), les principaux caractéres morphologiques (taille, poids, indice de masse corporelle
(IMC)), les antécédents médicaux, tabagisme, les antécédents chirurgicaux pour chaque épaule

incluse (date, nombre et type d’intervention).
Le coté dominant, la pratique d’une demande fonctionnelle élevée étaient notés.

L’étiologie de I’arthropathie était relevée : omarthrose primitive, omarthrose post traumatique,

arthropathie inflammatoire.

Facteurs radiologiques préopératoires

Le bilan radiographique standardisé comprenait un cliché d’épaule de face 3 rotations (rotation

interne, externe, neutre) sur lequel étaient analysés :

e Le stade d’arthrose sur le cliché de face en rotation neutre selon la classification de Samilson
et Prieto [25] modifiée par Allain [67] (annexe 1).

e L’ascension humérale, réduction de I’espace sous acromial selon Hamada [68] (annexe 2).

e Le type de gléene en fonction de son usure dans le plan frontal était évaluée par la

classification de Favard [69] (annexe 3).

Une imagerie en coupe par IRM ou arthroscanner selon la disponibilité était analysée. Y étaient

relevés :

e La présence d’une lésion des tendons de la coiffe des rotateurs: subscapulaire,
supraépineux, infra épineux et teres minor, classée selon Ellman [70] lorsque la rupture était
partielle. Lorsque la rupture était compléte, la rétraction tendineuse était alors évaluée selon
Patte [71].

e La mesure de I'involution graisseuse des muscles de la coiffe des rotateurs était évaluée
selon la classification de Fuchs [72] lorsqu’une IRM ¢tait disponible, et selon la
classification de Goutallier [73] (annexe 4) lorsqu’un arthroscanner avait été réalisé.

e Le type de gléne dans le plan axial selon Walch était relevé [74] (annexe 5)
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Facteurs peropératoires et postopératoires immédiats

La présence d’une complication per opératoire, la présence d’une éventuelle 1ésion des tendons

de la coiffe des rotateurs étaient notés. Le modele de la prothese était relevé.

Le bilan radiographique post opératoire était analysé et comparé¢ au bilan pré opératoire. La

qualité de la restitution de I’anatomie glénohumérale était évaluée selon la méthode de Flurin

et al [75] par la mesure de I’ARI (Anatomic Reconstruction Index), grace au logiciel Geogebra

[76]. Cinq parametres anatomiques €étaient définis et comparés en pré et postopératoire sur le

cliché radiographique d’épaule de face (figure 13) :

Humeral Head Height (HHH) : hauteur de la téte humérale par rapport a la grande tubérosité
Humeral Head Centering (HHC) : hauteur du centre de la téte humérale par rapport au
centre de la gléne

Humeral Head Medial Offset (HHMO) : distance entre le centre de la téte humérale et I’axe
centromédullaire

Humeral Head Diameter (HHD) : diametre de la téte humérale

Humeral Neck Angle (HNA) : entre I’axe de la téte humérale et 1’axe centromédullaire

HHHg

Figure 13 : Parametres de reconstruction anatomique

D’apres Flurin et al. Bulletin of the Hospital for Joint Diseases, 2015
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La différence pré et postopératoire de ces parametres a ensuite été calculée et notée de 0 a 2
pour chaque paramétre selon 1’échelle décrite dans le tableau 1. Les 5 paramétres ont été
additionnés pour chaque patient pour obtenir I’ARI. La qualité de la restitution de I’anatomie
était ainsi départagée en 3 sous-groupes : mauvaise (ARI 0-4), moyenne (ARI 5-7) ou bonne

(ARI 8-10).

Rating of 0 Rating of 1 Rating of 2
HHH Pre- and post difference > 6 mm Pre- and post difference > 3 mm and <6 mm  Pre- and post difference < 3 mm
HHC > 25% elevation of the humeral head < 25% elevation of the humeral head Head perfectly centered
HHMO  Pre- and post difference > 6 mm Pre- and post difference > 3 mm and <6 mm Pre- and post difference < 3 mm
HHD Pre- and post difference > 6 mm Pre- and post difference > 3 mm and <6 mm Pre- and post difference < 3 mm
HNA Pre- and post difference > 8° Pre- and post difference > 4° and < §° Pre- and post difference < 4°
ARI ARI =HHH + HHC + HHMO + HHD + HNA

Tableau 1 : méthodologie pour évaluer le degré de reconstruction anatomique

D’apres Flurin et al, Bulletin of the Hospital for Joint Diseases, 2015
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e. Technigue chirurgicale

L’opération se déroule sous anesthésie générale associée a une anesthésie locorégionale. Le
patient est installé en position demi-assise. La voie d’abord est deltopectorale. Une ténotomie
puis ténodese du tendon du long biceps est réalisée sur le tendon du grand pectoral dont la partie
supérieure est partiellement désinsérée. Une désinsertion du tendon du sous scapulaire du
tubercule mineur est réalisée. La coupe humeérale est réalisée au niveau du col anatomique en
respectant la rétroversion native. L’humérus proximal est préparé a I’aide de 1’ancillaire. La
libération glénoidienne est ensuite faite avec excision du labrum. L’avivement de la gléne est
réalisé, a I’aide ou non d’un systéme de navigation, puis les plots préparés. L’implant glénoidien
définitif est cimenté. Les essais huméraux sont effectués, puis les implants définitifs mis en
place. La réinsertion du tendon du sous scapulaire est réalisée par des points trans-osseux dans

le tubercule mineur, puis la fermeture se fait en trois plans.

En postopératoire, une immobilisation par coude au corps est mise en place pour une durée de
3 semaines, la rééducation est débutée d’emblée en passif puis actif-aidé, sans dépasser 0° de

rotation externe pendant les 3 premiére semaines.

Quatre prothéses de 3°™ génération différentes sont utilisées :

e Global AP® (DePuy Int, Warsaw, IN, USA) : prothése modulaire a tige cimentée ou non,
avec option de variabilité de I’angle cervico-diaphysaire de 30°.

e Global Unit® (DePuy Int, Warsaw, IN, USA) : prothése modulaire a tige cimentée ou non,
dotée d’une plate-forme et d’une collerette modulaire permettant reconstruction des
tubérosités, et également conversion en prothése inversée.

e Equinoxe® (Exactech, Inc., Gainesville, FL, USA) : prothése modulaire adaptable, avec
téte excentrique. Un systéme de navigation peropératoire est disponible.

e Comprehensive Nano® (Zimmer Biomet, Warsaw, IN, USA) : prothése sans tige non

cimentée au niveau huméral.
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Ill. Population

Entre le 1 janvier 2015 et le 31 décembre 2019, 409 prothéses d’épaule ont été réalisées dans
le service de chirurgie de la main, de I’épaule et des paralysies du Centre Hospitalier
Universitaire (CHRU) de Montpellier, Hopital Lapeyronie. Parmi elles, on retrouvait 92
prothéses totales d’épaule anatomiques, 307 prothéses totales d’épaule inversées et 10 hémi

arthroplasties.

Parmi les 92 PTEA, 27 ont été exclues. 10 patients présentaient des données manquantes (bilan
d’imagerie non complet), 5 étaient perdus de vue, 5 protheses avaient été posées dans le cadre
d’épaules locomotrices, 4 patients avaient présenté des complications postopératoires avec ré

intervention, et 2 patients (3 épaules) étaient décédés (figure 14).

Prothéses d’épaule réalisées entre le janvier 2015 et janvier 2020
409 prothéses

307 prothéses d’épaules inversées
10 hémi arthroplasties

‘ 92 prothéses anatomiques ‘

27 prothéses anatomiques exclues

10 présentant des données manquantes

5 perdus de vue

‘ 65 prothéses anatomiques inclues ‘ 5 protheéses pour épaule locomotrice

4 complications avec révision des implants
3 décédés

4

Figure 14 : Graphique de flux de [’étude

Soixante-cinq prothéses totales d’épaule anatomiques ont été inclues dans 1’étude a un recul
moyen de 47 mois (Min-Max : 20-77). Le sex-ratio (H/F) était de 1,71 avec 41 hommes (63%)
pour 24 femmes (37%).

Au moment de la chirurgie, 1’dge moyen était 69 ans + 7 (51-87). Trente-neuf chirurgies
intéressaient le coté droit (60%) et vingt-six le coté gauche (40%). Le coté dominant était
concerné dans 37 cas (57%). Neuf patients présentaient un tabagisme actif au moment de la

chirurgie (14%).
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L’indice de masse corporel (IMC) moyen au moment de la chirurgie était de 27,4 kg/m? £ 5
(20-40). Selon la gradation de ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), on retrouvait 24
patients (37%) de corpulence normale, 28 patients (43%) en surpoids, 7 patients présentaient

une obésité modérée (10%) et 6 une obésité sévere (9%) (figure 15).

m Corpulence normale
m Surpoids
m Obésité modérée

Obésité sévere

Figure 15 : Répartition des Indice de masse corporelle (gradation OMS)

Les étiologies de I’arthropathie étaient une omarthrose primitive dans 56 cas (86%), une arthrite
rhumatoide dans 7 cas (11%), une omarthrose post instabilité dans 1 cas (1,5%) et une séquelle

de fracture dans 1 cas (1,5%) (figure 16).

m Omarthrose primitive
m Arthrite rhumatoide
m Instabilité

Séquelle de fracture

Figure 16 : Répartition des étiologies d’arthropathie
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V. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée au Département de 1’Information Médicale du CHU de

Montpellier avec le logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.13.

Une description globale de I’ensemble de 1’échantillon a été réalisée en donnant les fréquences
des différentes catégories pour les variables qualitatives. Les distributions des variables
quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces variables a été faite a I’aide
de la moyenne et de la déviation standard mais aussi de I'étendue (valeurs minimale et

maximale).

L’analyse des variables qualitatives a été réalisé dans le modele univarié par les tests du Khi2

ou de Fisher, et I’analyse des variables quantitatives par le test de Student.

Aprées analyse des différents facteurs étudiés dans le modele univarié, les facteurs présentant
une p-value < 0,20 ont été étudiés en modéle multivarié selon la procédure de sélection
automatique de Backward. Une régression logistique multivariée a été appliquée pour identifier

les facteurs prédictifs.

Le degré de significativité était retenu pour un p < 0,05.
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3-

RESULTATS

|. Criteres d’évaluation au dernier recul

Les résultats concernant les critéres d’évaluation clinique au dernier recul sont résumés dans le

tableau 2. La satisfaction était bonne ou excellente chez 53 patients (82%) et insuffisante ou

acceptable chez 12 patients (18%).

Score de | Constant SSV Satisfaction EVA C-Test | Taux de réponse
Constant | pondéré (N, %)
63+16 | 83+18 | 78+23 | Insuffisante 6 (9) 22+2,6 | 109434 | 81+21 (30-100)
(24-90) | (34-100) | (10-100) | Acceptable 6 (9) (0-8) | (40-140)

Bonne 14 (22)

Excellente 39 (60)

Tableau 2 : Résultats des criteres d’évaluation de la population (N=65)

Le taux de réponse moyen était de 81 + 21 (30-100). Treize patients (20%) présentaient un taux

de réponse inférieur a 70 et furent classés dans le groupe « mauvais répondeur », et 52 patients

présentaient un taux de réponse supérieur ou égal a 70 et furent classés dans le groupe « bon

répondeur ». Les critéres d’évaluation par groupe de patient sont rapportés dans le tableau 3.

Mauvais répondeur Bon répondeur p-value
(N=13) (N=52)
Score de constant (min ; max) 39+ 7 (24-58) 69 £12 (40-100) <0,01
Constant pondéré (min ; max) 54 £10 (34-70) 91 £11 (62-100) <0,01
SSV (min ; max) 49 £ 20 (20-80) 86 + 17 (10-100) <0,01
Satisfaction (N, %) <0,01
Insuffisante 6 (46) 0(0)
Acceptable 6 (46) 0(0)
Bonne 1(8) 13 (25)
Excellente 0(0) 39 (75)
EVA (min ; max) 5,31 £2 (0-8) 1,44 =2 (0-8) < 0,01
C-Test (min ; max) 63 + 27 (40-120) 120 + 25 (40-140) <0,01
Taux de réponse (min ; max) 45+10(30-59) 90 £ 10 (70-100) <0,01

Tableau 3 : Résultats des criteres d’évaluation par groupe

SSV : Subjective Shoulder Value, EVA : Echelle Visuelle Analogique
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Il. Facteurs prédictifs

1. Modeéle univarié

a. Facteurs démographiques

L’analyse univariée des facteurs démographiques étudiés est rapportée dans le tableau 4. I1
n’existait pas de différence significative concernant le sexe, la dominance du coté opéré, la
pratique d’une demande fonctionnelle élevée, 1’étiologie, la présence d’un antécédent de
chirurgie, le tabagisme, ’éthylisme chronique, le diabéte, la présence de facteur de risque
cardio-vasculaire, le score ASA et 'IMC. L’age a la chirurgie et la présence de troubles

dépressifs avaient une tendance a la significativité (p<0,2) et testés dans le modele multivarié.

Criteres (N, %) Population Mauvais Bon p-value | Majoration
(N=65) répondeur répondeur du risque
(N=13) (N=52) (%)

Sexe

Féminin 41 10 (24) 31 (75) 0,25 +59

Masculin 24 3(12) 21 (88) -59
Age chirurgie (années) 69.25+8 65.62+7 70.15+£8 0,06

> 65 ans 46 7 (15) 39 (85) - 82

<65 ans 19 6 (31) 13 (68) + 82
Coté dominant opéré 37 8(22) 29 (78) 0,89 +19
Demande fonctionnelle élevée 21 5(24) 16 (76) 0,59 + 28
Etiologie 0,31

Arthrose 57 10 (17) 47 (82) -12

Séquelle traumatique 1 0(0) 1 (100) - 100

Polyarthrite rhumatoide 7 3 (43) 4(57) +114
Antécédent chirurgical 9 1(11) 8 (89) 0,48 -51
Tabac 9 2 (22) 7 (78) 0,85 +21
OH 3 1(33) 2 (67) 0,56 +70
Troubles dépressifs 7 3 (43) 4 (57) 0,13 + 128
Diabéte 4 0 (0) 4 (100) 0,58 - 106
FRCV 34 7(21) 27 (79) 0,9 +6,2
ASA 0,84

ASA 1 15 3 (20) 12 (80) 0

ASA?2 47 9 (19) 38 (81) -4

ASA 3 3 1(33) 2 (66) + 66
IMC (kg/ m?) 27+5 27+5 2745 0,89

Obésité grade 0-1 59 11 (18) 48 (82) -12

Obésité grade 2 6 2 (33) 4 (66) + 67

Tableau 4 : Analyse des facteurs démographiques

ASA : American Society of Anesthesiology, IMC : Indice de Masse Corporelle, FRCV : facteur de risque

cardiovasculaire
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b. Facteurs radiologiques préopératoires

L’imagerie en coupe analysée était un arthroscanner dans 51 cas (78%) et une IRM dans 6 cas
(9%), il n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant le type d’imagerie
analysée (p=0,48). Les résultats des analyses univariées concernant les critéres d’imagerie

préopératoire sont répertoriés dans les tableaux 5 et 6.

Il n’existait pas de différence significative entre le groupe bon répondeur et le groupe mauvais
répondeur concernant I’infiltration graisseuse du sous-scapulaire, de I’infra épineux et du teres
minor. Il n’existait pas non plus de différence significative concernant le stade d’arthrose, la

hauteur de I’espace sous acromial (Hamada), et le type de gléne dans le plan frontal et axial.

Les facteurs infiltration graisseuse du supra-épineux et présence d une rupture de coiffe étendue

a I’infra-épineux avaient une tendance a la significativité (p<0,2) et furent testés dans le modéle

multivarié.
Criteres (N, %) Population Mauvais Bon répondeur | p-value | Majoration
(N=65) | répondeur (N=13) (N=52) du risque
Rupture de coiffe
Transfixiante 9 1(11) 8 (89) 0,48 -51
Etendue a I’infra- 3 2 (66) 1(33) 0,08 + 244
épineux
IG supra épineux 0,19
Pas d’IG 21 3(14) 18 (86) -28
Stade 1 21 7 (33) 14 (66) + 66
Stade 2 23 3(13) 20 (87) -34
IG sous-scapulaire 0,41
Pas d’IG 43 12 (28) 31(72) +39
Stade 1 17 1(6) 16 (94) -70
Stade 2 4 0(0) 4 (100) - 100
Stade 4 1 0(0) 1 (100) - 100
IG infra épineux 0,29
Pas d’IG 33 927 24 (73) +95
Stade 1 17 3(17) 14 (82) - 11
Stade 2 15 1(6) 14 (94) - 66
IG teres minor 0,56
Pas d’IG 47 9(19) 38 (81) -25
Stade 1 17 3(17) 14 (83) -33
Stade 2 1 1 (100) 0(0) + 100
Classification de Hamada 0,41
Hamada 1 46 8(17) 38 (83) -44
Hamada 2 19 5 (26) 14 (74) + 44

Tableau 5 : Analyse des facteurs radiologiques préopératoires

1G : Infiltration Graisseuse
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Criteres (N, %) Population Mauvais Bon p- | Majoration
(N=65) répondeur répondeur value | durisque
(N=13) (N=52)
Arthrose 0,44
Samilson 1 9 3(33) 6 (66) + 66
Samilson 2 15 1 (6) 14 (93) - 66
Samilson 3 26 5(19) 21 (81) -3
Samilson 4 15 4 (26) 11 (73) +33
Classification de Walch 0,84
A 38 7 (18) 31(82) -8
B1 17 3(17) 14 (83) - 11
B2 6 2 (33) 4 (66) + 66
C 4 1(25) 3(75) +25
Rétroversion de la gléne 0,53
>25° 4 1(25) 3(75) +27
<25° 61 12 (20) 49 (80) -27
Classification de Favard 0,67
EO 36 6 (16) 30 (83) -55
El 27 7 (26) 20 (74) +25
E4 2 0(0) 2 (100) - 100

Tableau 6 : Analyse des facteurs radiologiques préopératoires (suite)

c. Facteurs per et postopératoires immédiats

L’analyse univariée des facteurs peropératoires et postopératoires étudiés est rapportée dans le
tableau 7. Le type de prothése utilisé, le type de fixation de la tige humérale (cimentée ou non),
ainsi que la qualité de le reconstruction anatomique ne différait pas significativement entre les

deux groupes.

Criteres (N, %) Population Mauvais Bon répondeur | p-value
(N=65) répondeur (N=52)
(N=13)

Type de prothése 0,43
Global AP Depuy® 9 0 (0) 9 (100)
Nano Biomet® 16 2(12) 14 (88)
Equinoxe Exactech® 34 9 (26) 25(74)
Global Unit Depuy® 6 2 (33) 4 (66)

Fixation de la tige 0,69
Non cimentée 58 12 (21) 46 (79)
Cimentée 7 1(14) 6 (86)

Qualité de la reconstruction 0,56
Mauvaise (ARI 1-4) 2 1 (50) 1 (50)
Bonne (ARI 5-7) 40 707) 33(82)
Excellente (ARI 8-10) 23 5(21) 18 (79)

Tableau 7 : Analyse des facteurs peropératoires et postopératoires immédiats

ARI : Anatomic Reconstruction Index
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2. Modele multivarié

Les variables présentant une p-value < 0,20 étaient 1’age a la chirurgie, la présence d’une
dépression, d’une rupture transfixiante de la coiffe étendue a I’infra-épineux sur I’imagerie

préopératoire et I’infiltration graisseuse du supra épineux (stade 1 et 2 de Fuchs et Goutallier).

Lors de I’analyse des facteurs dans le modele multivarié, I’age a la chirurgie et la
présence d’une dépression étaient significativement différents entre les deux groupes (p<0,05).
Ainsi on retrouvait une influence négative de la dépression sur le résultat a la chirurgie, ainsi
qu’une influence positive de 1’age €élevé sur le résultat a la chirurgie. Les patients agés de plus
de 65 ans présentaient un résultat significativement meilleur que les patients agés de moins de

65 ans.
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lll. Score de mauvais résultat clinique

A partir des facteurs uniquement préopératoires étudiés et du calcul de la majoration du risque
d’appartenir a la population mauvais répondeur (obtenir un mauvais résultat clinique), nous
avons établi un score sur 18 points, prédictif de mauvaise résultat clinique a moyen terme apres

PTEA.

Ce score regroupait des facteurs nous semblant pertinents démographiquement et cliniquement,
et affectés d’une majoration du risque. Un point était donné si les facteurs suivants étaient
présents : présence d’une demande fonctionnelle élevée, c6té dominant concerné, tabagisme
actif, intoxication éthylique chronique, dépression, score ASA a 3, IMC > 35 kg/ m?
rétroversion glénoidienne supérieure a 25°, gléne de type C de la classification de Walch, et
stade 2 de la classification de Hamada. Deux points étaient donnés pour les facteurs suivants :
age inférieur ou égal a 65 ans, arthrite rhumatoide, rupture du tendon du supra épineux étendue

a ’infra épineux, gléne de type B2 selon la classification de Walch (Figure 17).

Facteurs Points
Age <65 ans 2
Coté dominant concerné 1
Demande fonctionnelle élevée 1
Arthrite rhumatoide 2
Dépression 1
OH chronique 1
Tabac 1
ASA3 1
IMC > 35 kg/ m? 1
Rétroversion glénoidienne > 25° 1
Hamada > 2 1
Walch type B2 2
Walch type C 1
Rupture de coiffe étendue a I’infra épineux 2

TOTAL /18

Figure 17 : score de mauvais résultat clinique
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Le score moyen était de 4,1 + 2,5 (0-9) dans le groupe mauvais répondeurs, et de 2,4 + 1,7 (0-
7) dans le groupe bons répondeurs. Les répartitions des scores dans chaque groupe sont

rapportées dans les figures 18 et 19.
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Figure 18 : Répartition des scores dans les 2 populations (score, nombre de patients)
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Figure 19 : Reépartition relative des scores de chaque population (score, nombre de

patient rapporté au nombre de patient dans chaque population)
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Dans le groupe bons répondeurs a la chirurgie, 69% des patients (36 patients) présentaient un
score de mauvais résultat clinique inférieur a 4. Dans le groupe mauvais répondeurs, 69% des

patients présentaient un score supérieur ou égal a 4 (9 patients) (figure 19).

Chez les patients présentant un score inférieur a 4 points, 11% étaient mauvais répondeurs a la
chirurgie, et chez les patients présentant un score supérieur ou égal a 4 points, 56% des patients

¢taient mauvais répondeurs.

BONS REPONDEURS MAUVAIS REPONDEURS

M Score 24 M Score<4 M Score 24 M Score<4

31% 31%
69% 69%

Figure 20 : Répartition des scores = 4 ou < 4 dans les deux populations

Le coefficient de corrélation linéaire était modéré entre le score de mauvais résultat clinique et
le score de Constant ajusté (coefficient linéaire de 0,31) et faible entre le score de mauvais

résultat clinique et le score de Constant (coefficient linéaire de 0,19).

Pour un score de mauvais résultat clinique > 4 définissant un mauvais répondeur a la chirurgie,
la sensibilité et la spécificité du score étaient de 69%. La valeur prédictive positive (VPP) était

faible (36%), et la valeur prédictive négative (VPN) était excellente, a 90%.
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4- DISCUSSION

Notre étude portait sur les facteurs prédictifs de mauvais résultat apres prothese d’épaule
anatomique chez 65 patients. L’age ¢élevé et la présence d’une dépression représentaient les 2
facteurs prédictifs significatifs. La présence d’une rupture du tendon du supra-épineux étendue
a I’infra-épineux et d’une infiltration graisseuse du supra-épineux présentaient une tendance a

la significativité.

|. Résultats fonctionnels

La définition du groupe bon et mauvais répondeur a la chirurgie de prothése totale d’épaule
anatomique était réalisée a partir d’un score composite de score ou indices subjectifs et
objectifs. Ce score, appelé « taux de réponse » avait déja été utilisé dans une précédente étude
[66]. Le but d’une chirurgie est avant tout d’apporter satisfaction au patient. Ainsi la moitié¢ du
taux de réponse était évaluée par un indice de satisfaction simple en 4 stades. La douleur est
¢galement une des causes principales de consultation pour omarthrose et de demande des
patients, elle était donc évaluée par une échelle simple et intégrée dans le taux de réponse. Le
score de Constant et Murley est un score qui, bien que présentant une fiabilité inter-observateur
faible et porteur de difficultés concernant les mesures de forces, est largement utilisé dans la
littérature internationale pour I’évaluation fonctionnelle de 1’épaule [77]. Il comprend une partie
subjective et une partie objective. Le Subjective Shoulder Value (SSV) est un score simple
utilisé par le patient sous forme d’un pourcentage de zéro a cent de 1’épaule concernée par
rapport a une épaule normale qui aurait un score de cent. Il s’agit d’un score simple et
d’utilisation aisée. Une méta-analyse récente concernant les outils d’évaluation des résultats en
chirurgie de 1’épaule retrouvait une prédominance d’utilisation du score de Constant et du SSV
dans la littérature, et utilisés respectivement dans 53% et 47% des études [78]. Ces deux scores

sont inclus dans le score « taux de réponse ».

Dans notre série, le score de Constant moyen au recul moyen de 47 mois était de 63 points +

16 (24-90), et le score de Constant pondéré par 1’age et le c6té de 83 + 18 (34-100). L’EVA

moyenne ¢était de 2,2 + 2,6 (0-8). Dans une méta-analyse portant sur les résultats fonctionnels

de 1576 prothéses d’épaules anatomiques pour arthropathies d’épaule (20 études), Carter et al
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retrouvaient un score de Constant moyen de 69,8, et une EVA de 1,4 points [79]. Le recul n’était
pas mentionné. Pfahler et al, dans une étude portant sur 102 prothéses anatomiques a un recul
moyen de 44 mois, regroupant des étiologies variées, comparables a notre série, retrouvait des

résultats similaires avec un score de constant moyen post opératoire a 63,9 [1].

Il. Facteurs prédictifs

1. Facteurs démographiques
a. Influence de I'age

L’age représente un facteur important dans la décision de la réalisation d’une prothese totale
d’épaule anatomique. L’age jeune pose le probléme de la longévité des implants et d’une
éventuelle révision chirurgicale a moyen ou long terme, en particulier concernant le composant
glénoidien. Des survies des implants & 20 ans de 83 a 89% chez les patients de moins de
cinquante ans sont retrouvées dans la littérature [80,81], avec des taux annuels de révisions de
1,8% comparés aux 1,1% dans une population plus mire [82]. Les résultats des hémi
arthroplasties, souvent proposées chez les patients jeunes dans le but de préserver le stock
glénoidien, restent inférieurs aux résultats des prothéses totales d’épaule anatomiques [83], et
les reprises d’hémi arthroplasties par prothéses anatomiques, inférieures aux prothéses totales
d’épaule anatomiques primaires [84]. A ’inverse, un age élevé (supérieur a 70 ans) pose le
probléme de 1’état de la coiffe des rotateurs et le risque de défaillance de la prothése en lien
avec I’insuffisance de la coiffe des rotateur dont la qualité diminue avec I’age. Dans leur étude
de 2010, Yamamoto et al retrouvent une prévalence de 25% de rupture de coiffe dans une
population de 60-70 ans, et de 45,8% dans la population 70-80 ans [85]. De nombreux auteurs
promeuvent ainsi 1’utilisation de prothése d’épaule inversée pour les patients agés a coiffe

continente [86,87].

Dans notre étude un age supérieur a 65 ans était significativement associé a un meilleur résultat
a moyen terme. Jense et al, rapportent les excellents résultats de 370 prothéses anatomiques a
une recul moyen de 3,3 ans dans une population de patients agés de plus de 70 ans (age moyen
76 ans). La survie a 5 ans était de 98,9%, le pourcentage de ruptures de coiffe secondaires de

0,8% (3 épaules), ’EVA moyenne de 1,6 et le score ASES moyen de 78. Dans une étude de 32
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prothéses anatomiques chez des patients agés de plus de 80 ans, Iriberri et al retrouvaient un

Subjective Shoulder Value moyen de 80, et 80% de bons et excellents résultats [88].

Dans une méta-analyse de 6 études portant sur les résultats des prothéses d’épaule anatomiques
chez les patients de moins de 65 ans, Robertson et al retrouvaient des indices de satisfaction

bons a excellents chez 68 a 87% des patients [89], comparables a notre série.

La différence de résultat entre ces deux populations peut étre liée a 1’attente plus importante
d’une population jeune envers les résultats des protheses totales d’épaule. Cette notion est
retrouvée dans une étude de Henn et al avec une attente lus importante concernant le
soulagement de la douleur et le retour au sport aprés chirurgie [90]. A contrario, dans une
population plus agée volontiers sédentaire, les attentes plus modestes conduisent a un résultat

satisfaisant, sans majoration des complications.

b. Influence des troubles dépressifs

Les troubles dépressifs sont définis par le Dignostic and Statistical Manual of Mental Health,
Fifth Edition (DSM-V) comme une perte d’intérét, une humeur triste, une augmentation de la
fatigabilité, associés a une perte de poids et troubles du sommeil [91]. La prévalence de la
dépression dans la population frangaise était estimée a 8% dans les années 2000 et a presque
10% dans les années 2010 [92]. Cette prévalence augmente avec 1’age avec une prévalence de
11,3% retrouvée chez les plus de 75 ans [93]. Des études récentes ont démontré que les patients
souffrant de troubles dépressifs ont de moins bons résultats et sont associés a un taux de

complications plus élevé apres une chirurgie orthopédique [94-98].

Dans notre étude, 7 patients (11%) étaient traités pour dépression. La dépression était un facteur
significativement associée a une mauvaise réponse au traitement chirurgical. Quelques études
se sont intéressées a 1’impact de la dépression sur les résultats des prothéses d’épaule
anatomiques [94-97]. Swiggett et al, dans une étude cas-contrdle rétrospective de 113 648
patients opérés de prothése totale d’épaule anatomique, présentant ou non des troubles
dépressifs, retrouvaient dans le groupe dépression une majoration significative des
complications postopératoires (6% vs 2,4% a 2 ans), de la durée d’hospitalisation (2,71 jours
vs 2,34 jours) et des complications médicales précoces [94]. Mollon et al, dans une étude de

suivi a 10 ans, retrouvait également une influence significative de la dépression sur les mémes
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criteres. Nous n’avons retrouvé aucune étude dans la littérature présentant I’influence de la

dépression sur le résultat fonctionnel aprés prothése totale d’épaule.

c. Influence du poids

L’obésité est une maladie chronique, elle correspond a un exces de masse grasse et est associée
aun risque accru de maladies cardio-métaboliques, avec un impact économique important [99].
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le surpoids par une Indice de Masse
Corporelle (IMC) supérieur a 25 kg/m?, et I’obésité par un IMC supérieur a 30 kg/m?. En
France, la prévalence du surpoids et de 1’obésité avoisine les 50%. Dans les pays développés,
la prévalence la plus ¢élevée de I’obésité et du surpoids est retrouvée a 1’age de 55 ans chez les

hommes [100].

Dans notre étude, la prévalence du surpoids et de I’obésité était de 63%. L’IMC ne représentait
pas un facteur prédictif de mauvais résultat aprés prothese totale d’épaule anatomique. Cette
notion est retrouvée a travers la littérature [101-103]. Dans une étude comparant les résultats
fonctionnels a 1 an postopératoire en fonction de I’'IMC, Kadum et al retrouvaient une absence
de différence entre les groupes concernant le score de Constant (score moyen de 66) et le taux
de complication [101]. Savin et al rapportent des résultats similaires dans une étude
rétrospective portant sur 245 protheses d’épaule a 2 ans de recul. Il n’était pas retrouvé
d’influence de I’IMC sur le taux de complications, de ré interventions et de résultat fonctionnel

(score ASES, échelle visuelle analogique) [103].

A contrario, Grandizio et al rapportent I’influence des prothéses d’épaule sur I'IMC avant et
apres chirurgie dans une série de 469 prothéses. Ainsi, a un recul moyen de 44 mois, 70%
présentaient une perte significative de poids, avec une perte de poids majorée chez les patient

présentant un IMC supérieur a 25 kg/m? (10 vs 6 kg) [104].
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d. Influence de la demande fonctionnelle

Les prothéses d’épaule touchent de plus en plus des patients actifs a demande fonctionnelle
¢levée. Chez les patients sportifs, les taux de retour au sport aprés prothése d’épaule anatomique
sont élevés, entre 60 et 86%, avec des résultats fonctionnels a moyen termes satisfaisants [105—
108]. Cependant, chez les personnes actives, le taux de retour aux activités antérieures peut tre
inférieur a celui d'une population moins active ayant des exigences différentes. Dans une étude
portant sur 24 militaires américains (26 épaules), ou 1'dge moyen était de 46 ans et ou la moitié
des patients souffraient d'arthropathie post-instabilité, seuls 10 d'entre eux sont restés en service

actif 2 ans apres ’opération [109].

Dans notre étude, 21 patients (32%) présentaient une demande fonctionnelle importante. La
demande fonctionnelle élevée ne représentait pas un facteur pronostic de bon ou de mauvais

résultat apres la chirurgie.

e. Influence de I'étiologie

Notre série comportait 7 prothéses pour arthrite thumatoide (10%), 1 séquelle de fracture de
I’extrémité proximale de I’humérus (2%), et 57 omarthroses (88%) dont 1 patient présentant
une arthropathie post instabilité¢ chronique opérée (butée). Le type d’arthropathie (arthrose
primitive, post-traumatique, polyarthrite rhumatoide), ne représentait pas un facteur prédictif

de mauvais résultat apres prothese totale anatomique.

Dans la littérature, Favard et al, dans une étude multicentrique portant sur 198 prothéses totales
d’épaule, retrouvent une différence de résultat fonctionnel en fonction de 1’étiologie, avec un
score de constant postopératoire inférieur dans les prothéses pour arthrite rhumatoide par
rapport aux prothéses pour omarthrose, avec un score de Constant moyen de 47,5 et 62,8
respectivement [110]. Les auteurs justifient ces résultats inférieurs dans la polyarthrite
rhumatoide par I’age souvent jeune des patients opérés d’une arthrite rhumatoide et 1’état de la

coiffe souvent inférieur a celles retrouvées dans les omarthroses centrées.

Pfahler et al, rapportent les résultats de 102 prothéses totales d’épaule anatomiques de 3™
génération a un recul moyen de 44,5 mois [1]. Les étiologies étaient variées avec 42
omarthroses primitives, 24 séquelles de fractures de I’humérus proximal, 10 nécroses
aseptiques de la téte humérale, 8 arthrites rhumatoides, 7 fractures de 1’humérus proximal
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aigilies, 4 omarthroses sur instabilité chronique. Concernant les résultats fonctionnels, évalués
par le score de Constant, le score de Wiilker et les mobilités, les auteurs retrouvaient des
résultats inférieurs dans le cadre des arthrites rhumatoides et des séquelles de fractures de
I’humérus proximal par rapport aux omarthroses primitives, aux omarthroses sur instabilité

d’épaule et aux nécroses aseptiques de la téte humérale.

Dans notre série, le sous-groupe de patients opérés dans le cadre d’arthrite rhumatoide
présentait des caractéristiques démographiques et une imagerie de la coiffe des rotateurs
similaires aux autres patients de la série. Cela peut expliquer que 1’étiologie ne soit pas un

facteur prédictif de mauvais résultat dans notre série.

2. Facteurs radiologiques

a. Influence de la glene

Walch et al décrivent en 1999 les différents types de gléne en 5 stades [74]. Les types B
représentent les glénes avec subluxation postérieure de la téte humérale, les types B1 sont
rétroversées, les types B2 biconcaves. De nombreuses études soulignent I’influence négative
de ce type de gléne sur la survie I’implant glénoidien par descellement et des taux de révisions
importants [111-115]. Walch et al retrouvent ainsi, dans une série de 92 prothéses totales
d’épaule anatomiques sur gléne B2, 15 révisions (16%) a un recul moyen de 77 mois, dont 6

pour descellement glénoidien et 5 pour instabilité postérieure [116].

La prise en charge de ces glénes rétroversées peut étre faite par fraisage asymétrique, dont les
limites sont représentées dans les glénes a grande rétroversion (>15°) ou un fraisage antérieur
trop important est nécessaire, avec médialisation glénoidienne. La rétroversion glénoidienne
peut également étre corrigée par greffe postérieure [117,118] ou implants glénoidiens

augmentés [119].

Sheth et al comparent les résultats de 178 protheses anatomiques sur glene Al et 111 sur gléne
B2, a un recul moyen de 40 mois [113]. Pour les glénes B2, la rétroversion était corrigée par un
fraisage asymétrique. Les résultats cliniques et radiographiques n’étaient pas statistiquement
différents avec des scores de Constant et ASES similaires entre les deux groupes au dernier
recul. Gerber et al rapportent les résultats de 23 prothéses d’épaules anatomiques (9 glénes B1,

5 glénes B2 et 9 gléne C) avec fraisage asymétrique glénoidien a un recul moyen de 42 mois
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[120]. 11 existait une amélioration significative du score de Constant (39 vs 78 au dernier recul),

sans influence de la rétroversion et du type de gléne préopératoire.

Dans notre série, 17 patients (27%) présentaient une gléne B1, 6 patients une glene B2 (9%), et
4 une glene C (6%). Chez ces patients, la prise en charge peropératoire de la rétroversion était
faite par un fraisage asymétrique de la gléne. Le type de gléne préopératoire ne représentait pas

un facteur prédictif de mauvais résultat.

b. Influence de I’état de la coiffe

Dés les années 1950 et les premiéres séries de prothéses d’épaules, Neer insiste sur I’importance
de la reconstruction des tubérosités et la préservation de la coiffe des rotateurs. Dans une
prothése totale d’épaule anatomique, la présence d’une rupture importante de la coiffe des
rotateurs conduit a une migration supérieure de la téte humérale, entrainant des forces
excentriques sur I’implant glénoidien, associées a des taux de descellement glénoidiens élevés
[121,122]. Plusieurs études ont évalué I’impact des tendinopathies et de la qualité préopératoire
des muscles de la coiffe des rotateurs sur les résultats a moyen terme des prothéses d’épaule

[123-126].

Choat et al ont évalué I’effet des ruptures partielles et de 1’infiltration graisseuse préopératoires
de la coiffe des rotateurs apres prothése d’épaule anatomique sur la douleur, la mobilité et les
scores fonctionnels d’épaule, chez 45 patients a un recul moyen de 43 mois [124]. Ils
retrouvaient en préopératoire, 3 ruptures complétes (exclues de I’analyse), 18 ruptures partielles
de plus de 50% d’épaisseur du supra épineux (40%). La présence et I’'importance de la rupture
de coiffe n’avais pas d’effet significatif sur les mobilités et scores au dernier recul. La présence
d’une infiltration graisseuse préopératoire sévere de I’infra-épineux (stade 3 ou 4 de Goutallier),
retrouvée chez 22% des patients, était corrélé a une €lévation antérieure et rotation externe
inférieure. L’infiltration graisseuse du supra-épineux et du subscapulaire n’était pas
significativement associée a des mobilités inférieures. Les scores fonctionnels n’étaient pas

impactés par ’infiltration graisseuse.

De la méme manicre, Raval et al, dans une étude portant sur 36 patients présentant des ruptures
partielles préopératoires de la coiffe des rotateurs a un recul moyen de 5,8 ans, rapportent des

résultats favorables des prothéses d’épaule anatomiques, avec une amélioration significative
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des mobilités et scores fonctionnels, perdurant dans le temps [126]. Au dernier recul, 4 patients
présentaient une faiblesse de la coiffe des rotateurs, dont 2 présentant radiologiquement une
migration supérieure de I’implant, entrainant une révision par prothése d’épaule inversée chez
un patient. Six patients présentaient des liserés glénoidiens au dernier recul, sans descellement

de I’'implant.

Dans notre série, 9 patients (14%) présentaient une rupture transfixiante du tendon du supra-
épineux, et 3 (5%) une rupture du supra épineux étendue a I’infra-épineux, sans influence
significative sur le résultat fonctionnel au dernier recul. L’analyse de I’impact de ces ruptures
sur les mobilités n’a pas été réalisée. L’infiltration graisseuse des muscles de la coiffe des
rotateurs n’avait également pas d’influence sur le résultat fonctionnel. Ceci peut étre li¢ au fait
que le stade d’infiltration graisseuse était faible (1 ou 2 de Goutallier) chez I’ensemble des

patients de notre série.

c. Influence du stade arthrosique

L’influence de I’importance de I’arthrose sur le résultat clinique des prothéses est démontrée
au niveau du genou et a la hanche [127-129]. Nous ne retrouvions pas, dans notre étude,
d’influence du stade d’arthrose radiologique préopératoire sur le résultat clinique a moyen
terme. Sowa et al ont évalué I’impact de I’importance de 1’omarthrose sur les résultats
fonctionnels dans une étude portant sur 103 prothéses d’épaule anatomiques a un recul moyen
de 71 mois [130]. Ils ne retrouvaient pas d’influence du degré d’arthrose sur le résultat, évalué

par le score de Constant et par une mesure subjective de la satisfaction.

L’épaule n’étant pas une articulation portante a la différence de la hanche et du genou, elle
n’obéit pas aux mémes regles. L’indication de prothése d’épaule se pose non pas sur
I’importance radiographique de I’omarthrose, mais aprés évaluation de la douleur, de

I’importance du déficit fonctionnel, et de la qualité de vie perdue.
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3. Facteurs peropératoires

L’évolution des prothéses d’épaule anatomiques au fil du temps n’a eu de cesse de permettre la
meilleure restitution de 1’anatomie de I’épaule, dont la variabilité¢ dans la population est forte
[131]. Ainsi, a la prothése de premiére génération de Neer, a succédé la prothése de 26m¢
génération apportant la modularité, puis la prothése de 3™ génération, apportant la notion
d’adaptabilité. L apparition des protheses sans tiges dites « stemless » s’inscrit également dans
ce but. La mauvaise restitution du centre de rotation de 1’épaule, de I’angle cervico-diaphysaire
et le surdimensionnement de la téte humérale ont tous trois montré leur influence négative sur
la fonction et la mobilité de 1’épaule [132—134]. Différentes mesures radiographiques ont été

décrites dans la littérature pour évaluer la qualité de la restitution de I’anatomie [135,136].

Dans notre étude, nous avons utilisé la méthode décrite par Flurin et al [75] pour évaluer la
qualit¢ de la reconstruction anatomique de I’épaule, basée sur la comparaison pré et
postopératoire de 5 critéres anatomiques sur une radiographie de face. La qualité¢ de la
reconstruction était ainsi qualifiée de mauvaise, bonne ou excellente. Nous retrouvions 2
patients (3%) présentant une mauvaise reconstruction, 40 patients (61%) présentant une bonne
reconstruction, et 23 patients (36%) une excellente reconstruction. La qualit¢é de la
reconstruction n’était pas significativement différente entre les 2 groupes de patients : bons et

mauvais répondeurs, et n’était donc pas un facteur prédictif de mauvais résultat.

Flurin et al ont évalué I’'impact de la qualité de la restitution de 1’anatomie sur les scores
fonctionnels d’épaule (score de Constant, SPADI, UCLA) apres protheése totale d’épaule
anatomique dans une série de 49 patients, avec un recul moyen de 9,1 ans [75]. Ils retrouvaient
une influence significativement positive de la qualit¢ de la reconstruction sur les scores
fonctionnels au dernier recul. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’autre étude

évaluant I’impact de la reconstruction sur les résultats cliniques.

Les prothéses sans tiges, de développement récent, ont pour avantage 1’économie du stock
osseux, la diminution du risque de fracture périprothétique, et la possibilité¢ de placer les
implants dans des inclinaisons et versions variées [137]. Dans une série d’évaluation
radiographique de la restitution de I’anatomie de 1’épaule chez 261 patients apres prothése
d’épaule a tige (130 patients) et sans tiges (31 patients), Cox et al ne retrouvaient pas
d’influence du type d’implant sur la restitution du centre de rotation et de la hauteur de la téte

humérale, mais un positionnement significativement plus en varus pour les protheses sans tige
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[138]. Ils concluaient ainsi que la présence d’une tige était favorable a la restauration des
parametres anatomiques. Il n’était cependant pas réalisée d’évaluation de I’impact clinique et

fonctionnel de ces deux types d’implants.

D’un point de vue fonctionnel, Berth et Pap ont mené une étude comparative des résultats
cliniques de 41 prothéses avec tiges et 41 protheses sans tiges appariées sur le sexe, 1’age et le
recul [139]. Ils ne retrouvaient pas de différence sur les mobilités, le score DASH, le score de
Constant au dernier recul, mais un temps opératoire plus court, une perte sanguine moins élevée

dans le groupe prothése sans tige.

Dans notre série, trois prothéses a tige ont été utilisées (Global AP®, Global Unit® et
Equinoxe®) et une prothése sans tige (Comprehensive Nano®). Le type de prothése utilisé ne

représentait pas un facteur prédictif de mauvais résultat a moyen terme.
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I1l-  Score de mauvais résultat clinique

Nous avons établi un score sur 18 points regroupant 14 facteurs préopératoires, d’ordre
démographiques (age, c6té dominant concerné, demande fonctionnelle ¢levée, arthrite
rhumatoide, dépression, consommation éthylique chronique, tabac, score ASA a 3, obésité
morbide) et radiologiques (rétroversion glénoidienne supérieure a 25°, score de Hamada > 2,
type de gléne B2 et C selon Walch, présence d’une rupture du supra épineux étendue a ’infra
¢pineux). Ce score, lorsqu’il était supérieur ou égal a 4, comprenait 69% des mauvais
répondeurs a la chirurgie, et seulement 30% des bons répondeurs, et était associé a une

sensibilité et une spécificité de 69%.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude établissant le role cumulatif des facteurs
préopératoires sur le mauvais résultat aprés prothese totale d’épaule anatomique, ni de score
prédictif de mauvais résultat. Cependant, cette notion d’accumulation de facteurs dans la
décision du type de prothése a utiliser nous parait essentielle, la présence d’un seul facteur ne
pouvant étre responsable a elle seule de 1’échec clinique d’une prothése. En pratique, le choix
du type de prothése proposé (anatomique ou inversée) résulte d’une réflexion du chirurgien
prenant en compte les différents facteurs étudiés. Un élément objectif tel un score regroupant
ces différents facteurs apparait donc pertinent dans 1’aide a la prise de décision. Il serait

intéressant d’évaluer ce score dans une nouvelle population afin d’en évaluer sa validité.

Certains facteurs classiquement associés a de mauvais résultats cliniques dans la littérature
n’ont pas été retrouvés comme tels dans notre étude. C’était le cas des ruptures isolées du supra
épineux et de I’infiltration graisseuse des muscles de la coiffe des rotateurs, qui n’ont donc pas
¢été introduits dans le score de mauvais résultat. Il existe probablement un biais d’indication ne
permettant pas de mettre en évidence I’'importance de ces facteurs. En effet I’insuffisance de
coiffe des rotateurs (rupture tendineuse, involution graisseuse) représente une contre-indication
a I’utilisation d’une prothese totale d’épaule anatomique, et une indication de prothése inversée.
Ainsi dans notre série nous ne retrouvions pas d’involution graisseuse du supra épineux et de
I’infra épineux supérieure au stade 2 de Fuchs ou Goutallier, induisant une absence statistique

d’implication de ces facteurs dans les mauvais résultats cliniques.

74



IV- Limites et biais de I’étude

Notre étude présente certaines limites. La principale limite de 1’étude est représentée par le
faible nombre de patients inclus, notamment dans le groupe mauvais répondeurs. Ainsi la
puissance statistique des résultats était faible, avec certains facteurs non significatifs
statistiquement (rupture tendineuse de la coiffe, infiltration graisseuse), probablement en lien
avec la faiblesse des effectifs. L’autre conséquence de ce faible effectif était que la disparité
retrouvée de certains résultats avait des conséquences statistiques importantes. Pour exemple,
un seul patient présentait une infiltration graisseuse du subscapulaire importante (stade 4 de
Goutallier) et présentait un bon résultat clinique, et donc classé dans le groupe bon répondeur.
Ainsi, I’infiltration graisseuse du subscapulaire stade 4 était associée a une diminution du risque

d’étre mauvais répondeur, ce qui ne parait pas pertinent.

L’omarthrose et les arthropathies d’épaule sont néanmoins des pathologies peu fréquentes, et
les indications de prothéses totales d’épaule anatomique également, ne permettant pas dans une
série mono centrique d’inclure un nombre de patients importants. La réalisation d’une étude

multicentrique serait intéressante pour pallier a cette limite.

L’étude rétrospective des facteurs préopératoires représente la seconde limite & ce travail.
Certains facteurs associés a de mauvais résultats dans la littérature n’ont ainsi pas été inclus par
manque de données, comme 1’usage préopératoire de morphiniques, retrouvé comme facteur
associé¢ a un mauvais résultat clinique apres PTEI [6]. Les principaux facteurs présents dans la

littérature ont néanmoins pu étre étudiés.

L’évaluation postopératoire immédiate du positionnement des implants a été réalisée sur un
cliché radiographique en deux dimensions, et I’analyse du positionnement du composant
glénoidien dans le plan axial n’a pas pu étre réalisée. Cette analyse aurait été intéressante, car
la persistance d’une rétroversion glénoidienne postopératoire est associ¢e dans la littérature a

des risque de descellements précoces, mais n’aurait pas d’influence sur les résultats cliniques

[114,115].
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Récemment, grace aux avancées technologiques de I’intelligence artificielle (IA), une nouvelle
forme de mode¢le statistique a vu le jour : le machine learning. 11 s’agit d’un apprentissage
automatique par un ordinateur se réalisant en 2 phases : une premicre consiste a créer un modéle
a partir d’observations dans une populations (par exemple relations entre facteurs
préopératoires et résultat clinique). Dans une deuxiéme phase, ce modéle est testé dans une
deuxieéme population et validé. Cet apprentissage nécessite néanmoins un trés grand nombre
d’observations afin d’étre performant. Quelques études récentes ont établi des modéles
prédictifs de résultats cliniques apres protheése d’épaule (PTEA et PTEI) en utilisant le machine
learning [140—-142]. Kumar et al ont cré¢ un mode¢le utilisant le machine learning a partir d’une
analyse de 5774 prothéses d’épaule pour prédire les résultats cliniques (score ASES, Constant,
mobilités d’épaule, douleur) a partir de caractéristiques préopératoires des patients. Les
précisions de ce modele variaient de 78% a 91%, avec des précisions moins importantes pour
la prédiction de la douleur et des mobilités en rotation et élévation, que pour la prédiction des
score ASES et score de Constant. Aucune étude n’a pour le moment a notre connaissance
rapporté 1’utilisation du machine learning en pratique clinique et son impact dans la prise de

décision chirurgicale.
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v- CONCLUSION

Dans notre analyse des facteurs prédictifs de mauvais résultat clinique a moyen terme apres
prothése totale d’épaule anatomique dans une population de 65 patients, I’age inférieur a 65 ans
et les troubles dépressifs étaient associés a de mauvais résultats. Nous avons décrit un score de
mauvais résultat clinique a partir des facteurs significatifs et de facteurs associés a une
majoration du risque. Ce score, s’il était supérieur ou égal a 4, était associé a un mauvais résultat
clinique avec une spécificité et une sensibilité de 69%. 1l s’agit du premier score décrit dans la
littérature a notre connaissance, prenant en compte l’implication cumulative de facteurs

préopératoires sur le résultat clinique apres prothese totale d’épaule anatomique.
D’autres études sont nécessaires pour évaluer la validité de ce score. Le développement de

nouveaux modeles statistiques et du machine learning aura probablement a 1’avenir un impact

sur la prise de décision chirurgicale.
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vil- ANNEXES

= =T = o

<3mm 3—7mm >7mm

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Annexe 1 : Classification de Samilson et Prieto modifiée par Allain

Stade O=absence de lésions

Stade 1=ostéophyte inferieur de moins de 3mm
Stade 2=ostéophyte inferieur de 3 2 7mm
Stade 3=ostéophyte inferieur de plus de 7mm

Stade 4=pincement complet de I’interligne glénohuméral
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Stage | Stage ll Stage lll

Stage Iva Stage IVb StageV

Annexe 2 : classification de Hamada
Stade 1=Hauteur sous acromiale > 6mm
Stade 2=Hauteur sous acromiale < Smm
Stade 3=Hauteur sous acromiale < 5Smm, acétabulisation de 1’acromion (forme concave)
Stade 4=Hauteur sous acromiale < 5Smm, pincement glénohuméral sans (4A) ou avec (4B)
acétabulisation de I’acromion

Stade 5=Effondrement de la téte humérale

L LLER

Annexe 3 : Classification de Favard

Type EO=Usure centrale

Type E1=Usure circonférentielle

Type E2=Cupule biconcave par usure supérieure
Type E3= Cavité glénoidale concave vers le haut

Type E4=Cupule biconcave par usure inferieure
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Grade 0 Grade 2

Grade 3

Annexe 4 : Classification de Goutallier

Grade 0=Muscle normal

Grade 1=Quelques stries graisseuses

Grade 2=Moins de 50% d’infiltration graisseuse
Grade 3=50% d’infiltration graisseuse

Grade 4=Plus de 50% d’infiltration graisseuse
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Annexe 5 : Classification de Walch

Type A : Téte humérale centrée

Stade Al= érosions mineures

Stade A2= érosions majeures, centrales avec protrusion de la téte
Type B : Subluxation postérieure de la téte humérale

Stade B1=usure postérieure minime

Stade B2=usure importante avec aspect biconcave

Type C : Dysplasie avec téte humérale subluxée
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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 recuell des résultats

Nom : Dats :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :
Date Début | Milisu Fin

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

Douleur Soustraire le chiffre obtenu du nombre 156
(total sur 16 pointz)
0 16
Absence de douleur douleur cévére
Total A+B/2(nN%
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importants 1 point
g&ne moyenne 2 points
08ne modérés 3 points
Niveau aucune géne 4 points
qgm‘;';ﬁzs Activités de loisirs impossible Opoint;  géne modérée 3 points
(total sur 10 pointz) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
g&ne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de = g&ne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient psut-il | taille 2 points ; oou 6 points
travail avec la | utiliser ca main canc douleur et | yiphoide 4 points ; tate 8 points
main avec une force suffisants ? au dessus de la tts 10 points
(total sur 10 pointz)

Antépulsion (total / 10) 0230° 0 point 012120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61200° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61200° 4 points < 160° 10 points

Mobilité Rotation latérale (total / 10) main derr?ére la téte, coude en avgm 2 pofnts
main derriére la tdte, coude en arriére 4 points

(totat sur 40 poniz) ma?n sur la téte, couds en avgnt 6 pofms
main sur la téte, couds en arriére 8 points

&lévation compléte depuis le scommet 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 ds la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 00°n’est pas attsint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 80° | si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total eur 26 points) dans le plan de I'omoplats)

Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 point2) | Valsur 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 o7 020 08 08 08 o7
31/40 97 20 03 20 01 20
41/50 86 06 02 85 78 80
51/60 04 87 00 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 76 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52

Annexe 6 : Score de Constant et Murley
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SERMENT
D’HIPPOCRATE

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.

» Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs,
ni a favoriser le crime.

» Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a

mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé
de mes confreres si j'y manque.
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RESUME

Introduction : Ces derniéres années, les indications des prothéses totales d’épaule anatomiques
(PTEA) se sont vues diminuées au profit des protheses totales d’épaule inversées (PTEI), en
raison de leurs résultats cliniques parfois aléatoires. Ce risque de mauvais résultat incite de
nombreux chirurgiens a préférer 1’utilisation de PTEI, dont les résultats concernant les mobilités
sont inférieurs aux PTEA. Les échecs cliniques des PTEA sont souvent multifactoriels et
I’identification des facteurs en cause parait essentielle pour les éviter.

Nous avons mené une étude mono centrique rétrospective afin d’identifier les facteurs
préopératoires et peropératoires associés a un échec clinique des protheses totales d’épaule
anatomiques a moyen terme.

Méthodes : Soixante-cinq patients opérés d’une PTEA entre janvier 2015 et décembre 2019
ont ét¢ inclus. Nous avons identifié 2 groupes de patients a partir d’une évaluation clinique au
dernier recul qui comprenait une évaluation subjective par le score Subjective Shoulder Value
(SSV), le score de Constant et Murley, le C-Test, et la douleur sur une échelle visuelle
analogique : un groupe bons répondeurs et un groupe mauvais répondeurs. Des facteurs
prédictifs de mauvais résultat clinique étaient alors recherchés entre les 2 groupes a partir de
I’interrogatoire, de I’examen clinique et de I’imagerie préopératoire et des données
peropératoires. A partir de ces facteurs, un score de mauvais résultat clinique aprés PTEA a été
établi.

Résultats : Le recul moyen était de 47 mois (20-77), I’age moyen de 64 ans = 7 (51 - 87). 13
patients (20%) étaient considérés comme mauvais répondeurs, 52 patients (80%) comme bons
répondeurs. L’age inférieur a 65 ans et la présence d’un trouble dépressif étaient associées
significativement a un mauvais résultat clinique. Un score de mauvais résultat clinique sur 18
points a été établi a partir de facteurs d’ordre démographiques : age < 65 ans, c6té dominant
concerné¢, demande fonctionnelle élevée, arthrite rhumatoide, dépression, consommation
éthylique chronique, tabac, score ASA a 3, obésité morbide ; et radiologiques : rétroversion
glénoidienne supérieure a 25°, score de Hamada > 2, type de gléne B2 et C selon Walch,
présence d’une rupture de coiffe étendue a I’infra épineux. Ce score, lorsqu’il était supérieur ou
¢gal a 4, comprenait 69% des mauvais répondeurs a la chirurgie, et seulement 30% des bons
répondeurs. Il était associé a une sensibilité et une spécificité de 69%, et une valeur prédictive
négative de 90%.

Conclusion : Il s’agit du premier score décrit dans la littérature a notre connaissance, prenant
en compte 1’implication cumulative de facteurs préopératoires sur le résultat clinique apres

prothése totale d’épaule anatomique.

Mots clés : Protheses totales d’épaules, anatomique, facteur pronostique, score.



