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RESUME

Introduction :

Le muscle teres minor participe au maintien d’'une rotation externe active aprés arthroplastie
d’épaule inversée. L’indice de trophicité du teres minor (T) évalué par scanner est un facteur
prédictif de mauvais résultats radiologiques dans le cadre des ruptures irréparables de la
coiffe des rotateurs. L’objectif de cette étude était d’évaluer I'influence de T sur les résultats
fonctionnels de la prothése d’épaule inversée dans le cadre de ruptures massives de la
coiffe des rotateurs.

L’hypothése principale était qu’'un T inférieur a 0,75 était prédictif de mauvais résultats

fonctionnels aprés une arthroplastie d’épaule inversée.

Matériels et méthodes :

Cette étude monocentrique rétrospective concernait 32 épaules chez 26 patients (moyenne
d’age 71 ans) présentant une omarthrose sur rupture massive de la coiffe des rotateurs,
opérées par prothese d’épaule inversée dans le service d’orthopédie A du CHRU de Lille
avec un suivi moyen de 36 mois (1 an minimum). T était mesuré en préopératoire sur coupes
axiales de scanner par calcul du rapport entre la largeur du teres minor sur la largeur
endocorticale maximale de la glene. L’examen clinique au dernier recul comportait
I'évaluation du score de Constant, des amplitudes articulaires et le score Subjective

Shoulder Value (SSV).



Résultats :

Huit épaules avaient un indice de trophicité inférieur a 0,75 (groupe 1) et 24 épaules avaient
un indice supérieur a 0,75. Dans le groupe 1, le score de Constant total était
significativement inférieur par rapport a celui du groupe 2 (50,2 points versus 59,7 points,
p<0,05). Le groupe 1 avait un gain de rotation externe coude au corps par rapport au
préopératoire de 1°, pour un gain de 16,5° dans le groupe 2 (p=0,002). Le groupe 1 avait
une perte de rotation externe a 90° d’abduction de 6,3° comparé au préopératoire contre un
gain de 21,7° dans le groupe 2(p=0,001). Le score SSV au dernier recul était de 68,7% dans

le groupe 1 et de 79% dans le groupe 2 (p=0,094).

Conclusion :
Un indice de trophicité du teres minor inférieur a 0,75 est un facteur prédictif de mauvais

résultats cliniques lié a I'absence de rotation externe aprés arthroplastie d’épaule inversée.



I.INTRODUCTION

1. Rappels

A. Concept de la prothése d’épaule inversée

Depuis les travaux de Neer et al, la prothése anatomique d’épaule est devenue un
traitement fiable de 'omarthrose primitive. (1)

Cependant, les tentatives de traitement de 'omarthrose associée a une rupture de coiffe
massive par prothése totale d’épaule anatomique ont retrouveé des résultats décevants avec
un descellement glénoidien précoce en raison de forces de cisaillement importantes
(« phénoméne de cheval a bascule »), une instabilité d’épaule et des résultats cliniques

médiocres. (1,2)

L’hémi-arthroplastie, dans le cadre du traitement de 'omarthrose avec rupture de coiffe
massive présentait des résultats médiocres et aléatoires sur la douleur et les mobilités
articulaires notamment en élévation antérieure active. (3,4)

En 1985, Grammont changea le design des prothéses d’épaules et développa la premiére

prothése d’épaule inversée (figure 1) dont les premiers travaux ont été publiés en 1987. (54)
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(@) (b)

Figure 1 :

(a) Premier modéle de prothése d’épaule inversée réalisé par Grammont en 1985. |l est
compose d’'une piéce humeérale en polyéthyléne et d’'une piéce glénoidienne en métal.

(b) Second modéle, prothése inversée semi-contrainte Delta par Grammont réalisé en 1991.

En 1991, le second modéle de prothése inversée semi-contrainte (Delta Il Total Shoulder
Prosthesis® ; Depuy International Ltd) basé sur I'utilisation du deltoide seul pour la fonction

et la stabilisation de I'épaule était créé. (5)

Le concept de cette prothése reposait sur 2 principes biomécaniques (6) :
e | ’abaissement humeéral par 'emploi d’'une piéce humérale non anatomique orientée
a 155° d’inclinaison ainsi qu’une cupule de petit diamétre couvrant moins de la moitié
de la glénosphére.
¢ Un centre de rotation médialisé, abaissé et fixe par I'utilisation d’'une glénosphére de

gros diametre (36 ou 42 mm) directement en contact avec la gléne.
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L’association de ces 2 avantages biomécaniques permettait :

e D’augmenter la tension musculaire du deltoide antérieur et postérieur améliorant
ainsi son bras de levier et permettant une restauration de I'élévation antérieure
active au-dela de 90° chez des patients présentant une rupture massive et
irréparable de la coiffe des rotateurs (figure 2)

e De transformer les forces de cisaillement glénoidiennes en forces de compression
et de diminuer les contraintes sur I'implant glénoidien lors de I'abduction, limitant
ainsi le risque de descellement (figure 2)

e D’obtenir un arc de mobilité plus important et une meilleure stabilité de I'épaule.

—_—
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Figure 2 : La médialisation du centre de rotation permet d’augmenter le bras de levier du
deltoide (R). L’abaissement huméral permet d’augmenter la force du deltoide par
allongement des fibres musculaires (L). La médialisation et 'abaissement huméral sont

responsables de la modification du contour de I'épaule.
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L’utilisation de cette prothese a permis d'améliorer de fagon fiable et durable les résultats
cliniques et radiologiques des patients atteints d’'omarthrose avec rupture de coiffe massive.

(7.8)

Cependant, plusieurs études ont montré que la prothése inversée n'a pas d’effet sur la
rotation externe active. (6,7,8,15) Une rotation externe active est essentielle pour réaliser
les activités de la vie quotidienne (ADL) : elle permet de positionner la main dans I'espace

et d’effectuer des activités telles que manger, se peigner les cheveux, se brosser les dents...

Boileau et al (6) expliquent cette absence de rotation externe par :

e |’absence d'offset latéral de la glénosphére qui limite la possibilité de rotation de la
cupule humérale autour celle-ci quand le coude est collé au corps.

e La médialisation du centre de rotation qui entraine un relachement des rotateurs
externes (muscle infraspinatus et teres minor), contrebalancé en théorie par
'abaissement huméral qui permettrait de maintenir cette tension musculaire.
L’abaissement huméral entraine une verticalisation des vecteurs musculaires des
rotateurs externes initialement horizontaux expliquant la diminution de leur efficacite.

e Le trajet de la vis postérieure de la platine glénoidienne qui peut Iéser le nerf supra-
scapulaire innervant le muscle infraspinatus.

e Le statut trophique du muscle teres minor.

Cette infiltration graisseuse du muscle infraspinatus et du teres minor était plus prédictive

de mauvais résultats cliniques que la rupture du tendon du supraspinatus dans le traitement

de 'omarthrose primaire par prothése anatomique selon Walch et al (42,45).
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En 2005, dans une série de 35 protheses d’épaule inversée Delta lll, Boileau et al ont
confirmé que la rupture ou linfiltration graisseuse du muscle teres minor affectait les
résultats fonctionnels postopératoires de [l'arthroplastie d’épaule inversée avec une

diminution significative du score de Constant via cette perte de rotation externe. (6)

Sirveaux et al (8) et Boulahia et al (9) ont également démontré I'importance de l'intégrité du
muscle teres minor pour la récupération de la rotation externe dans une étude rétrospective

de 80 épaules opérées par prothése d’épaule inversée.

B. Muscle teres minor : anatomie et fonction

Le teres minor est un muscle généralement oublié dans I'évaluation et la prise en charge
des ruptures de la coiffe des rotateurs (21). Il fait 'objet de moins d’attention que les autres
muscles de la coiffe des rotateurs car les ruptures isolées du teres minor sont rares
(0,9% sur 1,572 épaules avec rupture de coiffe des rotateurs (18)).

Cependant il devient un élément clé du maintien de la fonction de I'épaule lorsque les autres

tendons de la coiffe se rompent.
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Anatomie :

e Myologie :
Le muscle teres minor s’'insére proximalement au niveau de la fosse infra-épineuse le long
de la moitié supérieure du bord latéral de 'omoplate. Son ventre aplati et allongé longe le
bord inférieur du muscle infraspinatus et s’insére distalement sur la face postéro-inférieure
du tubercule majeur. Malgré son faible volume musculaire, sa zone d’insertion sur le
« footprint » est assez importante, mesurant en moyenne 29 mm de long pour 21 mm de
large.
Dans la majorité des cas, il s'insére directement sur la capsule inférieure sans zone
tendineuse préalable (22).
Le teres minor a une insertion distale bien distincte, contrairement au croisement des fibres
distales du supraspinatus et de l'infraspinatus sur le tubercule majeur, (figure 3). Cette
absence de croisement des tendons explique trés probablement la présence d'un teres

minor intact chez la plupart des patients ayant une rupture rétractée de l'infraspinatus. (23)

(b)

Figure 3 : (a) Vue postérieure de I'épaule montrant l'infraspinatus et le teres minor insérés

sur la face postérieure du tubercule majeur. (b) Espace entre le teres minor et I'infraspinatus.

15



e |nnervation :

Le muscle teres minor est innervé par une branche postérieure du nerf axillaire, issu de la

branche postérieure du plexus brachial constituée des nerfs spinaux C5 et C6. (24) Le nerf

longe la face antérieure du muscle sous-scapulaire, en arriére de 'artére axillaire avant de

plonger dans l'espace quadrilatere sous la capsule articulaire en contournant le col

chirurgical de 'hnumérus. L’espace quadrilatére est délimité au bord supérieur par le teres

minor, au bord inférieur par le teres major, médialement par le chef long du triceps brachial

et latéralement par I’humérus. (25) Au bord inférieur de la gléne, le nerf circonflexe se divise

en une branche antérieure et une branche postérieure. La branche postérieure du nerf

circonflexe innerve le muscle teres minor, le chef postérieur du deltoide ainsi que la face

supéro-latérale du bras (figure 4).

Humerus

Anterior
trunk of the

axillary
nerve

Posterior trunk of
axillary nerve

Fibrous band

Figure 4 : Anatomie de I'espace quadrilatére

Teres minor

Teres major

Long head
of Triceps
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Il faut faire preuve d’'une extréme prudence lors des interventions proches de la capsule
postéro-inférieure car la branche postérieure innervant le teres minor est adjacente a cette

capsule au bord inférieur de la gléne. (26)

Fonction :

e Stabilité :
La stabilité de I'épaule est assurée par des mécanismes statiques et dynamiques. Les
muscles de la coiffe des rotateurs sont les principaux stabilisateurs dynamiques par un
systéme de contractions coordonnées, le teres minor jouant un réle important. (27) lls
exercent une force de compression, plaquant la téte humérale contre la gléne. Cette
stabilisation primaire de I'épaule est assurée dans le secteur moyen de mobilité ainsi que

dans les amplitudes extrémes.

Le teres minor et I'infraspinatus sont un frein a l'instabilité antérieure lors des mouvements
de fin de course en contrant les forces de cisaillement produites par les autres muscles de

la coiffe comme 'ont montré Lee et al dans I'étude cadavérique. (28)

En cas de rupture massive de la coiffe des rotateurs, les forces de compressions
disparaissent et le deltoide exerce alors des forces importantes de cisaillement. Si ces
forces de cisaillement ne peuvent étre contrées, I'épaule devient instable et I'élévation

antérieure active devient impossible. (29)
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e Mobilités :
Les principaux rotateurs externes de I'épaule sont I'infraspinatus et le teres minor. Ces deux

muscles sont difficiles individualiser sur le plan de la force et de la fonction.

Kuhlman et al (30) ont isolé le teres minor en réalisant un bloc nerveux suprascapulaire pour
évaluer sa contribution a la force de rotation externe a différents degrés d'abduction. Le
supraspinatus et l'infraspinatus produisaient 75% du couple de rotation externe de I'épaule
et le teres minor environ 25 %. Le couple de rotation externe optimal du teres minor était

retrouvé a 45° d’abduction.

Gerber et al (31) ont également évalué la force de rotation externe sur des épaules saines
apres bloc supra-scapulaire réalisé au niveau de I'encoche supra-scapulaire et spino-
glénoidienne. La force en rotation externe était produite a 80% par le couple supraspinatus-
infraspinatus. Aprés bloc nerveux supra-scapulaire, le muscle teres minor produisait 20 a
45% de force en rotation externe. Chez certains patients, le teres minor n’était pas en
mesure de compenser suffisamment la perte de I'infra et du supraspinatus, entrainant une
épaule pseudo-paralytique avec une rotation externe impossible. La force de I'infraspinatus

ne variait pas en fonction de la position de I'épaule.
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C. Transfert tendineux

En cas d’insuffisance du muscle teres minor, un transfert tendineux peut étre envisage.
Lors d’un transfert tendineux, les principes suivants doivent étre respectés :
e Le muscle transféré doit étre remplagable sans compromettre le site donneur.
e Le muscle transféré et le muscle receveur doivent présenter une excursion et une
tension similaires.
e La course tendineuse du muscle transféré et celle du receveur doit étre identique.

e Le muscle transféré doit remplacer une fonction du muscle receveur.

En 1988, Gerber et al (11) ont décrit pour la premiére fois le transfert de tendon du latissimus
dorsi dans le traitement de ruptures irréparables de la coiffe postéro-supérieure et ont

prouvé son efficacité avec une récupération de la rotation externe active.

En 2007, Gerber et al ont eu des résultats encourageants sur une série de 12 patients ayant
bénéficié d’un transfert du grand dorsal associé a une prothése d’épaule inversée dans un
contexte d’épaule pseudo-paralytique avec perte de la rotation externe active pour un recul
de 18 mois. (55) Cette technique chirurgicale a démontré des résultats a long terme trés
satisfaisants avec une amélioration des amplitudes articulaires, de la force et de la douleur
a 10 ans de recul. (12)

Ces résultats ont été confirmés par Puskas et al qui ont retrouvé en postopératoire une
augmentation de la rotation externe de 4° a 27°, du score SSV de 33% a 75%, et du score
de Constant de 45% a 89% au dernier recul minimum de 5 ans pour 32 épaules opérées.

(14)
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Boileau et al rapportent des résultats similaires aprés transfert combiné du tendon du
muscle latissimus dorsi et du teres major ('Episcopo) associé a la mise en place d’une

prothése d’épaule inversée par voie d’abord delto-pectorale (figure 5). (53)

Latissimus dorsi / ///

Latissimus dorsi

Figure 5 : Le latissimus dorsi et le teres major sont 2 des 4 rotateurs internes de I'épaule.
En les transférant au niveau de la face postéro-latérale de 'humérus, leur fonction change.

lls deviennent des rotateurs externes et remplacent les muscles teres minor et infraspinatus.
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2. Intérét de I’étude

En 2005, Walch et al ont décrit une méthode de mesure qualitative de la trophicité du teres
minor (normal, hypertrophique, atrophique, absent) en se basant sur des coupes axiales de
1332 scanners et 240 IRM. Le teres minor est apparu le plus souvent hypertrophique dans
les ruptures de coiffe antérieure et atrophique ou absent dans les ruptures de coiffe postéro-

supérieure avec ou sans rupture du teres minor. (19)

En 2013, Szymanski et al (20) ont décrit une nouvelle méthode de mesure quantitative de
la trophicité du muscle teres minor sur des coupes axiales de scanner.

Cette méthode a été validée dans le cadre de ruptures irréparables et rétractées de la coiffe
des rotateurs.

Un indice de trophicité du teres minor inférieur a 0,75 était un facteur prédictif d’'une
dégradation du score de Hamada et Fukuda 1 an apres une ténotomie palliative du chef
long du biceps pour des ruptures massives et irréparables de la coiffe des rotateurs avec
une excellente variabilité inter et intra observateurs.

Ce seuil de trophicité du muscle teres minor de 0,75 n’a pas encore été étudié en tant que

facteur prédictif de résultats cliniques postopératoires aprés prothese d’épaule inversée.

L’objectif de notre étude est d’évaluer l'influence de la trophicité du muscle teres minor sur

les résultats fonctionnels de la prothése d’épaule inversée dans le cadre de ruptures

massives de la coiffe des rotateurs.

L’hypothése principale est qu’un indice de trophicité du muscle teres minor inférieur a 0,75

est prédictif de mauvais résultats fonctionnels aprés une arthroplastie d’épaule inversée.
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Il. MATERIELS ET METHODES

1. Patients

Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié d’'une prothése d’épaule inversée entre
septembre 2011 et mars 2017 dans le service d’orthopédie A du Pr Maynou au CHRU de

Lille grace aux données PMSI avec les codes CCAM (MEKAOQ06).

Les critéres d’inclusion étaient :
= Mise en place d’'une prothése d’épaule inverseée.
- Patient majeur.

- Présence d’'un bilan d'imagerie préopératoire comprenant au moins une radio d’épaule
de face en rotation neutre et un scanner de I'épaule avec ou sans injection de produit de

contraste.
- Diagnostic initial d’'omarthrose associée a une rupture massive de la coiffe des rotateurs.

= Suivi clinique supérieure a 1 an entre la date d’intervention et la derniere consultation de

controle.

Les critéres d’exclusion étaient :
- Dossier incomplet.
- Reprise chirurgicale.

- Geste associé de transfert tendineux.
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Au total, 115 arthroplasties d’épaule inversées ont été effectuées dans le service

d’Orthopédie A du Pr Maynou au CHRU de Lille.

Quarante-deux épaules n’avaient pas de scanner préopératoire, 25 patients étaient
décédés ou perdus de vue (33 épaules), 8 épaules ont bénéficié d’'une reprise chirurgicale
pour infection du site opératoire ou descellement glénoidien ou huméral.

Au final, 32 épaules chez 26 patients (6 cas bilatéraux) étaient inclues dans I'étude.

2. Données cliniques préopératoires

Toutes les données ont été analysées rétrospectivement par un observateur indépendant.
Les données de I'examen clinique préopératoire étaient recueillies sur les dossiers
informatisés du logiciel Sillage™ du service.

L’effectif était composé de 20 femmes et 6 hommes dont 'dge moyen au moment de
I'intervention était de 71 ans (o= 9,3). Cinq patients étaient encore actifs et 21 patients a la
retraite. L’épaule opérée concernait le coté dominant chez 43,75% des cas. Le suivi clinique
était de 36 mois (0=22).

Les données cliniques préopératoires sont présentées dans le tableau 1.
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Données cliniques préopératoires échantillon global n= 32

Age moyen (années) 71, 0 =9,3 (52-83)
Sexe

Homme 6

Femme 26 (6 épaules bilatérales)
Epaule dominante 14 (43,75%)

Comorbidités

Diabéte 7 (26,9%)
Tabac 6 (23%)
Obésité (IMC>30) 10 (31,25%)

Antécédents chirurgicaux

Réparation coiffe 8 (25%)
Instabilité 0 (0%)
Ostéosynthése 1 (3,13%)
Transfert 0 (0%)
Etiologies
Cuff Tear arthropathy 32 (100%)

Tableau 1 : Données cliniques préopératoires

A I'examen clinique préopératoire :

- L’élévation antérieure active moyenne était de 76° (0=18°)

= L’abduction active moyenne était de 67° (0=16°)

- La rotation externe, coude au corps (RE1) moyenne était de 12° (0=13°)

- La rotation externe, bras positionné a 90° d’abduction (RE2) était de 37° (0=16°)

- La rotation interne atteignait le trochanter pour 1 épaule (3%), la fesse pour 22 épaules

(68%), le sacrum pour 7 épaules (22%) et L3 pour 2 épaules (6%).
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3. Données d’imagerie préopératoires

Tous les patients inclus dans I'étude ont bénéficié de radiographies de I'épaule et d’'un

scanner avec ou sans injection.

A. Radiographies

= Classification de Hamada et Fukuda

Le diagnostic d’'omarthrose excentrée était porté sur des radiographies d’épaule de face en
rotation neutre présentant un pincement de [linterligne gléno-huméral, une ostéo-
condensation sous chondrale du versant glénoidien ainsi qu'un espace acromio-huméral
inférieur a 6mm compatible avec une rupture massive et rétractée de la coiffe des rotateurs

(figure 7).

L’omarthrose excentrée était répartie en 5 stades selon la classification de Hamada et

Fukuda (32) (figure 6) :
- Stade 1 : Espace acromio-huméral >6mm.
- Stade 2 : Espace acromio-huméral <6mm.

- Stade 3 : Arthrose acromio-humérale avec pincement complet et acétabulisation de la

face inférieure de I'acromion.
- Stade 4a : Stade 3 associé a un pincement gléno-huméral supérieur.

- Stade 4b : Stade 3 associé a un pincement gléno-humeéral supérieur et acétabulisation

de la face inférieure de I'acromion.

- Stade 5: Stade 4b associé a une nécrose de la téte humérale.
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Stade | © Stade ll Stade

el

Stade IVa Stade VB Stade W

Figure 6 : Classification de Hamada et Fukuda

Figure 7 : Radiographies de face et de profil montrant une omarthrose Hamada 4b avec
aceétabulisation de la face inférieure de I'acromion, pincement gléno-huméral supérieur et

subluxation postérieure de la téte humérale.
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B. Scanner

= Morphologie de la glene dans le plan frontal

Elle était définie par la classification de Favard (34) décrivant 5 stades (figure 8) :

- Type EO : Migration de la téte humérale vers le haut sans érosion de la gléne.
- Type E1 : Erosion concentrique de la gléne.
- Type E2 : Aspect bi-concave de la gléne avec une érosion a sa partie supérieure.

- Type E3 : Extension de 'érosion a la partie inférieure de la glene avec aspect concave

vers le haut.

- Type E4 : Aspect bi-concave de la gléne avec érosion a sa partie inférieure.

.

E0 El

Figqure 8 : 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 inférieure.
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= Morphologie de la glene dans le plan axial.

Walch (35-37) a défini les caractéristiques pathologiques de I'arthrose gléno-humérale sur
la base de modéles de morphologies glénoidiennes ainsi que sur le pourcentage
subluxation de la téte humérale sur des images 2D de coupes axiales de scanner aprés
reconstruction MPR. Ces reconstructions MPR fournissent des images 2D axiales
strictement dans le plan de I'omoplate, quelle que soit 'orientation du patient, permettant

une évaluation plus précise de la version glénoidienne et de la subluxation.

La classification comprend 7 types de morphologie de glene (figure 9) :

- A1 : Téte humérale centrée, érosion mineure.

- A2 : Téte humérale centrée, érosion majeure de la gléne centrale.

- B1: Téte sub-luxée postérieure, sans érosion osseuse.

- B2 : Téte sub-luxée posteérieure, érosion postérieure avec bi-concavité de la gléne.

- B3 : Au moins 70% de subluxation postérieure de la téte humérale et/ou érosion

postérieure, mono-concavité de la gléne avec au moins 15° de rétroversion.
- C : Gléne dysplasique avec au moins 25° de rétroversion sans érosion.

- D : Subluxation antérieure de la téte humérale supérieure a 40% ou antéversion de la

gléne.
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Figure 9 : Morphologie de la gléne selon la classification de Walch

Trophicité du muscle teres minor :

Il existe actuellement 2 classifications pour mesurer la trophicité du muscle teres minor :

- Classification de Walch :
En 2005, Walch et al (18,19) ont décrit une classification en 4 classes pour mesurer
qualitativement la trophicité du teres minor sur des coupes axiales de TDM et d'IRM

(figure 10) :

= Normal : son épaisseur mesure la moitié du diamétre antéro-postérieur de la gléne.

Hypertrophique : son épaisseur est supérieure ou égale au diamétre antéro-

postérieur de la gléne.

- Atrophique : le muscle est aplati avec la présence d’infiltration graisseuse au sein de

la portion musculaire du teres minor.

Absent : impossibilité d’identifier le muscle.
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Atrophic

Normal % o Hypertrophic

Figures 10 : Trophicité du muscle teres minor selon la classification de Walch évaluée sur

coupe axiales de TDM (a) et coupes axiales d’'IRM pondérée en séquence T1 (b). (18)
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- Classification du service :

En 2013, Szymanski et al (20) ont décrit un protocole d’évaluation quantitative de la
trophicité du teres minor par scanner.

Une étude anatomique de 30 épaules avait antérieurement été réalisée et avait trouvé une

relation constante entre le péle inférieure de la gléne et le muscle teres minor.

L’épaisseur du teres minor (T2) était évaluée sur des coupe axiales de scanner en rotation
neutre au niveau de la premiére coupe ou le pble inférieur de la gléne n’était plus visible.
T2 était mesurée en tragant la perpendiculaire a la ligne tangente a la créte osseuse de la

fosse infra-épineuse (figure 11).
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Figures 11 : L’épaisseur du teres minor (T2) mesurée sur coupe axiale de TDM en rotation

neutre au niveau du péle inférieur de la gléne.
Le diamétre maximal de la gléne (G) était analysé sur des coupes axiales. Il était mesuré
en endocortical pour éviter des erreurs de mesures a cause d’éventuels ostéophytes.

(figure 12)

L’indice de trophicité du teres minor était défini comme le rapport T2/G (T).
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Figure 12 : Diamétre endocortical de la gléne (G) sur coupe axiale de TDM.

4. Technique chirurgicale :

Les opérateurs étaient PU-PH, PH ou chefs de clinique. Tous les patients ont bénéficié
d’'une anesthésie générale associée plus ou moins a un bloc inter-scalénique.

Une prothése d’épaule inversée Aequalis reversed 2 (Tornier ™) a été mise en place chez
tous les patients. Le patient était installé en beach chair, la voie d’abord était delto-pectorale.
Si le muscle sous-scapulaire était intact, une ténotomie a 1cm du tubercule mineur était
réalisée en vue de sa réinsertion. Le tendon du long biceps était ténotomisé a son origine.
L’humérus était ensuite luxé en avant afin d’effectuer la coupe humérale a 'aide d’un guide

permettant d’obtenir une rétroversion d’environ 20°.
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Apreés préparation métaphysaire en fonction de la surface de coupe, le canal médullaire était
alésé a 'aide de sondes de taille croissante. Un protecteur de coupe sur la tige d’essai était
ensuite mis en place.

Apres luxation postérieure de 'humeérus et exposition de la gléne, le trou pilote était foré en
position décentrée vers le bas avec ou sans tilt inférieur pour corriger I'usure supérieure de
la gléne. La gléne était ensuite fraisée puis la platine glénoidienne était impactée et
maintenue par 2 vis en compression antéro-posterieures et 2 vis verrouillées.

Selon les préférences du chirurgien, une glénosphére de taille 36mm ou 42mm était
impactée puis vissée dans la platine. La tige définitive était impactée ou cimentée en
fonction des constatations peropératoires puis un insert en polyéthyléne centré était mis en
place. La prothése était ensuite réduite et le tendon du muscle sous-scapulaire réinséré par
des points en X au fil non résorbable. Toutes les incisions étaient fermées sur un drain de

Redon en aspiration (figure 13).

34



Figure 13 : Radiographie d’épaule de face en rotation neutre post-opératoire immédiate

apres arthroplastie d’épaule inversée.

5. Suites post-opératoires :

Tous les patients portaient une écharpe coude au corps avec I'épaule en rotation interne
pendant 4 semaines pour protéger la réinsertion du sous-scapulaire.

La mobilisation active et passive était permise dés 'ablation du Redon sous la supervision
d’un kinésithérapeute. Aucun travail en force ou contre résistance n’était autorisé pendant
les 6 premieres semaines.

La reprise des activités de la vie quotidienne pouvait étre effectuée a 6 semaines.

Toutes les glénosphéres étaient centrées, 28 étaient de taille 36 et 4 de taille 42.

La réinsertion du sous-scapulaire a pu étre réalisée dans 16 cas (50%).
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6. Examen clinique au dernier recul

Tous les patients ayant bénéficié d’'une prothése d’épaule inversée ont été contactés par
téléphone afin de convenir d’'un rendez-vous de consultation avec un observateur
indépendant (Julien Paclot).

Les patients ont été informés lors de la consultation que les informations concernant leur

dossier pourraient étre soumises a une publication et ont donné leur consentement.

A. Le score Subjective Shoulder Value (SSV)

Il est défini comme I'évaluation subjective de I'épaule d'un patient qui répond a la question
suivante : « Quelle est la valeur globale en pourcentage de votre épaule si une épaule

complétement normale représente 100% ? » (38).

B. Le score de Constant

Il est divisé en 4 catégories dont le total est coté entre 0 et 100 points. Trente-cinq points
sont attribués a I'évaluation subjective de la douleur, du niveau d’activités quotidiennes
(activités professionnelles, occupationnelles et de loisir), de géne dans le sommeil ainsi que
la hauteur maximale d’utilisation de la main sans douleur et avec une force suffisante.
Soixante-cing points sont attribués a I'’évaluation objective des mobilités de I'épaule et a la

force musculaire. La force musculaire était mesurée patient assis, avec une élévation
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antérieure active de 90°, coude en extension et main en pronation en maintenant cette
position pendant 5 secondes. L'unité de mesure était le kilogramme. Le testing musculaire
eétait effectué a I'aide d’'un dynamomeétre mécanique a ressort Super Samson Salter ™. Le

score de Constant relatif était pondéré en fonction de I'dge et du sexe du patient (39, 40).

C. Degré de satisfaction globale

Le patient devait répondre a une question simple « étes-vous satisfait par la chirurgie ? » et

avait 2 réponses possibles :
- « Oui»

- « Non »

D. Amplitudes articulaires’

Elles étaient mesurées en actif et en passif a I'aide d’'un goniométre pour chaque

parametre :

Rotation Externe 1 (RE1)

Rotation Externe 2 (RE2)

- Elévation antérieure

Abduction
La rotation interne active était mesurée par le niveau de la colonne vertébrale atteint par le

pouce avec I'épaule en extension et rotation interne maximale et le coude fléchi a 90°.
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E. Le testing du muscle petit-rond

Au cours de I'examen clinique, la capacité d'isoler chaque muscle est primordiale pour
décrire la fonction et l'intégrité de la coiffe des rotateurs d'un patient. L'isolement du
subscapularis ou du supraspinatus est simple car chacun n’accomplit qu'une seule tache :
rotation interne pour le sous-scapulaire et abduction pour le supraspinatus.

L’infraspinatus et le teres minor sont tous les deux des rotateurs externes, leur isolement

par des tests cliniques a fait I'objet d'un débat et plusieurs signes cliniques ont été proposés.

- Test de Patte (41) : L'examinateur positionne le bras du patient a 90° d'abduction
et 90° de flexion du coude avec l'avant-bras paralléle au sol. On demande au
patient d’effectuer une rotation externe de I'épaule contre résistance. Le test est
positif si le patient présente une force en rotation externe inférieure a 4 sur 5.

Il permet de tester le muscle infraspinatus.

- Le signe du clairon (42) : Impossibilité de porter la main a la bouche sans élever
le coude au-dessus de I'horizontale. Il traduit 'absence de rotateur externe

(infraspinatus et teres minor).

- Le « dropping sign » de Neer (42) : L’examinateur positionne le bras du patient a
0° d’abduction et 90° de flexion du coude avec l'avant-bras paralléle au sol. Le
bras est positionné a 45° de rotation externe. On demande au patient d’effectuer
une rotation externe de I'épaule contre résistance et la force est mesurée. Le test
est positif si le patient est incapable de maintenir le bras dans cette position qui
revient en position neutre. Ce test a été décrit pour tester le muscle infraspinatus
et le muscle teres minor.
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- Le « lag sign » en rotation externe de Hertel (43) : Lorsque le patient est assis, le
coude est stabilisé en flexion a 90°, I'épaule étant maintenue a 20° d'élévation
antérieure dans le plan de la scapula. Le bras est porté passivement au maximum
de rotation externe. |l est demandé au patient de maintenir la position.
L'importance du retour vers la neutralité est mesurée en degrés. Un décalage
supérieur a 10° est considéré comme un test positif. Ce test permet d’évaluer les

muscles infraspinatus et teres minor.

- Le «drop sign » de Hertel (43) : Il est défini comme l'incapacité d'un patient a
maintenir I'épaule a 90° d’abduction et 90° de rotation externe avec le coude fléchi

a 90° (RE2). Ce test est utilisé pour évaluer le muscle infraspinatus.

Dans notre étude, nous avons décidé d’évaluer lintégrité du muscle teres minor par
I'association du test du clairon et du « lag sign » en rotation externe supérieure a 40° afin

d’optimiser la spécificite.
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lll. ANALYSE STATISTIQUE

Le recueil de données a été réalisé avec le logiciel EasyMedStat. L’'analyse des données
statistiques a été réalisée avec le logiciel SPSS® Version 20.0 (SPSS IBM, New York,
U.S.A). Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier la normalité de la répartition des
variables, le test de Student a permis de comparer les moyennes des variables continues
et normales. Pour les variables continues ne suivant pas une loi normale, un test non
paramétrique de Mann-Whitney a été utilisé. Devant la faible taille des échantillons, le test
exact de Fisher a été utilisé pour tester les hypothéses avec des variables nominatives ou

ordinales. Le rejet de I'hypothése nulle était retenu pour une valeur de p<0,05.

IV. RESULTATS

1. Résultats cliniques

L’ensemble des résultats cliniques sont reportés dans le tableau 2.

A. Score SSV

Le score moyen a la derniére consultation de contrdle était de 76,4% (0= 18,8%).
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B. Score de Constant

Le score de Constant global était de 57,3 (0=11,7).

Le score de Constant relatif pondéré en fonction de I'dge, du sexe et du coté opére était de

82,3% (0= 17).

C. Degré de satisfaction

Le taux de satisfaction était de 76%.

D. Amplitudes articulaires

L’élévation antérieure active moyenne était de 132° (0=24°), 'abduction active moyenne de

111° (0 =24). La RE1 moyenne était de 25° (o = 16), la RE2 moyenne de 52° (o = 22).

E. Testing du muscle teres minor

Le « lag sign » était positif chez 18,75% des épaules opérées, un signe du clairon était

retrouvé dans 21,88% des cas.
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Résultats fonctionnels au dernier recul Delta résultats pré et post-

opératoires

SSV (%) 76,4+/-18,8 (20-100)
Constant relatif (pts) 83,3+/-17 (41-114)
Constant absolu (pts) 57,3+/-11,7 (29-75)
Elevation antérieure active (°) 132,5 +/-24 (80-160)
Rotation externe position 1 (°) 24,7+/-16,1 (0-50)
Rotation externe position 2 (°) 51,9+/- 22,3 (10-90)
Abduction (°) 111,1+4/-24,3 (70-160)
Satisfaction (%) 78,1

Tableau 2 : Résultats cliniques globaux au dernier recul post-opératoire.

2. Résultats paracliniques

A. Radiographies

- Score de Hamada

Trois épaules étaient classées Hamada 2 (9%), 14 épaules étaient Hamada 3 (44%), 8

épaules étaient Hamada 4a (25%), 7 épaules étaient Hamada 4b (22%).

56,8
13,1
13,1

44,2
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Figure 14 : Classification selon Hamada et Fukuda

B. Scanner

- Evaluation de la morphologie de la gléne

- Classification de Favard : inclinaison glénoidienne dans le plan frontal. (figure 15)
e 2 épaules étaient classées EO (6%).
e 18 épaules étaient classées E1 (56%).
e 8 épaules étaient classées E2 (25%).

e 4 épaules étaient classées E3 (12,5%).
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Figure 15 : Diagramme de répartition de la morphologie de la gléne dans le plan frontal

selon la classification de Favard.

- Classification de Walch : Version glénoidienne dans le plan axial. (figure 16)
e 4 épaules étaient classées A1 (12,5%).
e 18 épaules étaient classées A2 (56,25%).
e 9 épaules étaient classées B1 (28,13%).

e 1 épaule était classée B2 (3,13%).
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Figure 16 : Diagramme de répartition de la morphologie de la gléne dans le plan axial selon

la classification de Walch.
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= Evaluation de la trophicité du teres minor :

- Classification de Walch :
Vingt-deux teres minor étaient normaux (68,75%), 5 épaules présentaient un teres minor
atrophique (15,63%), 3 épaules un teres minor hypertrophiques (9,38%) et 2 avaient un

teres minor absent (6,25%).
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Figure 17 : Répartition de I'aspect du teres minor selon la classification de Walch
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- Classification du service :

La largeur maximale de la gléne était de 21,9mm en moyenne (o= 2,4,17-26,5).
L’épaisseur moyenne du muscle teres minor était de 17,3 (o= 3,6, 8,3-23,1).

Il N’y avait pas de corrélation significative entre le rapport T2/G et I'age, le sexe, le coté
dominant et les comorbidités (tabac, diabéte et obésité), les antécédents chirurgicaux et
I'étiologie.

Huit épaules présentaient un indice de trophicité du teres minor inférieur a 0,75.

Vingt-quatre épaules présentaient un indice de trophicité du teres minor supérieur a 0,75.

3. Corrélation entre trophicité du muscle teres minor et résultats cliniques

Les patients ont été divisés en 2 groupes :

Le groupe 1 incluait 8 épaules avec un muscle teres minor présentant un indice de trophicité

inférieur a 0,75.

Le groupe 2 incluait 24 épaules avec un muscle teres minor ayant un indice de trophicité

supérieur a 0,75.

A. Données préopératoires

Il n’a pas été retrouve de différence préopératoire significative entre les 2 groupes

(tableau 3).
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Données cliniques préopératoires  Groupe 1 Groupe 2

T<0,75 T>0,75
n=8 n =26
Age moyen (années) 70,39 71,41 0,749
Sexe 0,296
Homme 0 6
Femme 8 18
Epaule dominante 2 12 0,412

Comorbidités

Diabete 2 5 1
Tabac 2 4 0,625
Obésité (IMC>30) 3 7 0,681

Antécédents chirurgicaux

Réparation coiffe 2 6 1
Instabilité 0 0 1
Ostéosynthese 0 1 1
Transfert 0 0 1
Etiologies 0,576
Cuff Tear arthropathy 8 24
RE 1 (°) 6+/- 14 14+/-12 0,156
RE 2 (°) 35+/- 21 38+/-12 0,893
Elevation antérieure (°) 69+/-21 78+/-16 0,431
Abduction (°) 60+/-22 69+/-13 0,427

Rotation interne

Trochanter 0 1
Fesse 6 16 0,821
Sacrum 1 6
L3 1 1

Tableau 3 : Répartition des données cliniques préopératoires en fonction de la trophicité du

petit rond. Seuil de significativité p= 0,05.
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Le teres minor était retrouvé atrophique ou absent dans 63,5% et normal dans 37,5% des
épaules appartenant au groupe 1. Il était normal dans 79,2%, atrophique dans 8,3% et

hypertrophique dans 12,5% des épaules du groupe 2. (figure 18 et tableau 4)

90
60
30
0
Absent Atrophique Normal Hypertrophique
= Groupe 1 Groupe 2

Figure 18 : Trophicité du petit-rond selon la classification de Walch en fonction de l'indice
de trophicité du petit-rond selon la classification du service (exprimé en %)

Groupe 1 = T<0,75 / Groupe 2 = T>0,75.

Trophicité du teres minor selon la classification de Walch

Absent Atrophique Normal Hypertrophique Total
Groupe 1 2 3 3 0 8
T<0,75
Groupe 2 0 2 19 3 24
T>0,75
Total 2 5 22 3 32

Tableau 4 : Répartition de la trophicité du teres minor selon Walch dans les 2 groupes.




Il n’a pas été retrouvé de différence significative concernant la classification de Hamada et
Fukuda, la morphologie de la gléne selon la classification de Favard et de Walch entre les

2 groupes (tableau 5).

‘ Imagerie préopératoire \ p value
Hamada et Fukuda 0,165
Morphologie de la gléne

Stade Walch 0,864

Stade Favard 0,557

Tableau 5 : Etude de corrélation entre trophicité du teres minor, morphologie de la gléne et

classification de Hamada et Fukuda. Seuil de significativité p= 0,05.

B. Intervention chirurgicale

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 groupes quant a la réinsertion

du sous-scapulaire pendant I'intervention (p=0,685).

C. Score SSV

Le SSV moyen était de 68,75% (0 = 16,4%, 50-90%) dans le groupe 1 et de 79% (0=19%,

20-100%) dans le groupe 2. Cette différence n’était pas significative (p=0,094) (tableau 6).
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D. Score de Constant

Au dernier follow-up, le score de Constant total moyen était de 50,2 points dans le groupe
1 et 59,7 points dans le groupe 2. Cette différence était significative (p=0,037) (figure 19).

L’ensemble résultats du score de Constant sont reportés dans le tableau 6.
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Figure 19 : Score de Constant total dans les 2 groupes.
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E. Degré de satisfaction

Le taux de satisfaction dans la série était plus important dans le groupe 2 que dans le
groupe 1 avec respectivement 83,3% et 62,5% de patient satisfaits dans chaque groupe

(p=0,327) (tableau 6).

Résultats cliniques Groupe 1 (n=8) Groupe 2 (n=24)

Score de Constant 73,6, 0 =18,2 (43-98) 85,2, 0 =15,5 (41-114) 0,135
pondéré (%)
Score de Constant (pts) | 50,2, 0 =10,8 (30-63) 59,7, 0 =11,35 (29-75) 0,037
-Activités 7,9,0=1,5(6-10) 8,5, 0 =2 (2-10) 0,293
-Douleur 12,5,0=3,4 (7-15) 13,2, 0=2,9 (5-15) 0,654
-Mobilités 19,7, 0 =4,5 (12-26) 23,4, 0 =4,7 (14-32) 0,078
-Utlisation bras 5,7, 0 =1,3 (4-8) 6,9, 0 =1,8 (4-10) 0,147
-Force 4,4, 0 =2,9 (0-8) 7,7,0=2,4(2-12) 0,005
SSV (%) 68,75, 0 =16,4 (50-90) 79, 0 =19 (20-100) 0,094
Satisfaction (%) 62,5 83,3 0,327

Tableau 6 : Résultats cliniques aprés arthroplastie d’épaule inversée en fonction de la
trophicité du teres minor. Groupe 1 = T<0,75 / Groupe 2 = T>0,75.

Seuil de significativité p= 0,05.
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F. Amplitudes articulaires

L’ensemble des amplitudes sont reportés dans le tableau 7.

La RE 1 moyenne était de 7° (o= 7°, 0-20°) dans le groupe 1 et de 31° (0 = 15°, 0-50°) dans
le groupe 2. Cette différence était significative (p=0,002). (figure 20)

La RE 2 était de 29° (o = 18°, 10-70°) dans le groupe 1 et de 60° (o = 18°, 20-90°). Cette

différence était significative (p=0,001) (figure 20).
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Figure 20 :
(a)Répartition de la rotation externe active RE1 dans les 2 groupes.

(b) Répartition de la rotation externe active RE2 dans les 2 groupes.
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Le gain moyen de RE1 entre 'examen clinique préopératoire et au dernier recul était de
1,25° dans le groupe 1 et de 16,5° dans le groupe 2. Cette différence était significative
(p=0,002). (figure 21)

Le groupe 1 avait une perte moyenne de RE2 de 6,3° et le groupe 2 avait un gain moyen
de 21,7°. Cette différence était significative (p=0,001). (figure 22)

Aucune différence significative n’était retrouvée entre les 2 groupes concernant I'élévation

antérieure, I'abduction et la rotation interne.

Mobilités (degrés) Groupe 1 (n=8) Groupe 2 (n=24)

Rotation externe 1 7,5, 0 =7,1 (0-20) 30,4, 0 =14 (0-50) 0,002
Rotation externe 2 28,7, 0=18,1 (10-70) 59,6, 0 =18 (20-90) 0,001
Elevation antérieure 123,8, 0 =28 (80-150) 135,4, 0 =22 (80-160) 0,273
Abduction 104, 0 =23,9 (80-150) 113,6, 0 =24,5 (70-160) 0,273
Delta rotation externe 1 1,25 16,5 0,002
Delta rotation externe 2 | -6,3 21,7 0,001
Delta élévation 54,4 57,4 0,273
antérieure

Delta abduction 43,7 44 0,273

Tableau 7 : Résultats sur les amplitudes articulaires apres arthroplastie d’épaule inversée
en fonction de la trophicité du petit rond. Groupe 1 = T<0,75 / Groupe 2 = T>0,75. Seuil de

significativité p= 0,05.
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Figure 21: Gain de RE1 en fonction de I'indice de trophicité du

teres minor (degrés)
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G. Testing du muscle teres minor

Le signe du clairon était retrouvé positif dans 62,5% des épaules opérés dans le groupe 1
et 8,3% dans le groupe 2. Cette différence était significative (p=0,005).
Le lag sign était positif dans 62,5% des épaules opérés dans le groupe 1 et dans 4,2% dans

le groupe 2. Cette différence était significative (p=0,002). (tableau 8)

Testing teres minor Groupe 1 (n=8) Groupe 2 (n=24)

Lag sign 62,5 % 4,2 % 0,002

Signe du clairon 62,5 % 8,3 % 0,005

Tableau 8 : Résultats cliniques apres arthroplastie d’épaule inversée en fonction de la

trophicité du muscle teres minor. Seuil de significativité p= 0,05.
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V. DISCUSSION

1. Résultats fonctionnels

L’arthroplastie d’épaule inversée, grace au muscle deltoide, permet de restaurer
'abduction active et I'élévation antérieure active chez les patients présentant une
omarthrose associée a une rupture massive de la coiffe des rotateurs quel que soit la

trophicité du teres minor.

Nos résultats confirment ceux de Boileau et al (6) et de Sirveaux et al (8) qui
retrouvent respectivement dans leurs séries une augmentation de I'élévation antérieure

active passant de 55° a 121° et de 73° a 138° indépendamment du statut du teres minor.

Dans notre étude, un indice de trophicité inférieur a 0,75 était significativement
associé a une absence de gain en RE 1 voire méme a une diminution de la RE 2 aprés mise
en place de la prothése. Cette perte de la rotation externe et cette incapacité a positionner
le bras dans I'espace était associée a un score de Constant total faible notamment dans le

secteur des mobilités, de l'utilisation du bras et de la force.

Simovitch et al (10) ont étudié I'influence de l'infiltration graisseuse du teres minor
sur les résultats fonctionnels de 42 prothéses d’épaule inversées avec un recul minimum de
2 ans. Les patients avec une infiltration graisseuse du teres minor de stade supérieur a 3
avaient un score de Constant pondéré de 61% versus 83% si le teres minor était normal
(stade 1 et 2 de Goutallier). Une faible augmentation du score SSV (25% versus 44%) et du

score de Constant (32% versus 41%) dans les domaines des activités des mobilités et du
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positionnement du membre dans I'espace était également rapportée. Une perte moyenne

de RE 1 de 7° était retrouvée si l'infiltration graisseuse était de stade supérieur a 3.

Boileau et al (53) retrouvent également dans leur série de 45 prothéses d’épaule inversées
a 2 ans de recul minimum, une influence du statut du muscle teres minor sur les résultats
fonctionnels : le score de Constant au dernier recul était de 66 points si le teres minor était
normal ou hypertrophique et de seulement 46 points si le teres minor était rompu ou avait
une infiltration graisseuse sévére. lIs retrouvaient aussi une absence de rotation et un signe

du clairon positif si le teres minor était rompu ou avait une infiltration graisseuse sévere.

Une coiffe postérieure déficiente avec un indice de trophicité inférieur a 0,75 donne de
mauvais résultats cliniques aprés arthroplastie d’épaule inversée. La perte du contrdle de la
rotation externe du bras affecte grandement la fonction globale, le gain en élévation ne
compensant pas cette perte : seul 62,5 % des patients avec une faible trophicité du teres

minor étaient satisfaits apres I'intervention, méme si I'élévation antérieure était satisfaisante.

Il apparait donc primordial de restaurer la rotation externe active pour obtenir des résultats
postopératoires optimaux. La prothése d’épaule inversée seule ne permet pas de restaurer
cette rotation externe a moins d’y associer un transfert musculaire. Cette procédure
combinée a donné a déja démontré une amélioration clinique substantielle avec plus de 5

ans de recul (14, 53)
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Dans notre étude, un lag sign en rotation externe supérieur a 40° et un signe du clairon
étaient retrouvé positif dans 62,5% des patients présentant un indice de trophicité inférieur
a0,75.

Un signe du clairon et un lag sign négatifs étaient retrouvés respectivement dans 91,7% et
95,8% des patients avec une trophicité du teres minor supérieure a 0,75 suggérant la bonne

sensibilité de ces tests.

Walch et al (42) ont étudié la corrélation entre le « dropping sign » de Neer et le signe du
clairon avec linfiltration graisseuse de linfraspinatus et du teres minor. Une infiltration
graisseuse stade 3 ou 4 du teres minor était corrélée a un signe du clairon positif avec une
sensibilité de 100 % et une spécificité de 93 %. Le « dropping sign » de Neer était sensible

et spécifique a 100% pour une infiltration graisseuse stade 3 ou 4 de l'infraspinatus.

Afin de déterminer le test le plus approprié pour I'évaluation du muscle teres minor, Collin
et al (44) ont comparé les résultats cliniques du test de Patte ainsi que le « drop sign » et
« lag sign » d’Hertel avec des arthro-scanners chez des patients présentant une rupture
massive de la coiffe des rotateurs.

Le « lag sign » en rotation externe supérieure a 40° a été retrouvé comme étant le test le
plus fiable pour évaluer le teres minor (Sensibilit¢ 100% - Spécificité 92%). Ce test
présentait une spécificité supérieure au test de Patte et au « lag sign » en rotation externe

supérieure a 10° mais n’était pas plus spécifique que le « drop sign » d’'Hertel (tableau 2).
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Chez les patients présentant une rupture ou une infiltration graisseuse supérieure ou égale
a 3 du teres minor associée a une rupture de coiffe postéro-supérieure, seuls 33 % avaient
une perte combinée d'élévation active et de rotation externe, tandis que chez les patients
présentant un teres minor intact, 7 % avaient une perte combinée d'élévation active et de

rotation externe.

2. Imagerie

Lors d’'une étude anatomique préliminaire (20), il avait été retrouvé une marge de 10mm
entre le pble inférieur de la gléne et les limites supérieures et inférieures du teres minor. La
hauteur moyenne du teres minor en regard de la gléne était de 26,4mm. Le péle inférieur
de la gléne constitue donc un repére anatomique fiable pour repérer le muscle teres minor

indépendamment du niveau d’ascension de la téte humeérale.

Dans leur série, un indice de trophicité du teres minor inférieur a 0,75 en préopératoire était
retrouvé de fagon significative comme facteur prédictif de mauvais résultats a 1 an d’'une
ténotomie palliative de la longue portion du biceps brachial pour rupture irréparable de la

coiffe des rotateurs.

- Sur le plan radiologique, on retrouvait une diminution de I'espace sous-acromial
passant de 5,6mm 0=1,6 a 3,1mm 0=1,3 et une détérioration du stade de Hamada et
Fukuda (1,5 0=0,7 a 2,7 6=0,8).

T2 et G étaient corrélés a I'age et au sexe.

Il existait une corrélation significative entre cet indice de trophicité du teres minor et 'dge du

patient.

59



Cet indice était indépendant du sexe et du coté dominant.
Cette méthode de mesure scannographique de la trophicité du muscle teres minor a montré

une excellente reproductibilité intra et inter-observateurs.

Dans notre série, la largeur moyenne de la glene (G) était légérement inférieure aux
résultats de Szymanski et al (24,6mm) (20) et Bicknel et al (22,9 mm) (46). L'épaisseur
moyenne du muscle teres minor (T2) de 17,3 mm était également inférieure aux mesures
de Szymanski et al (20) qui retrouve 19,1mm.

Compte-tenu de lI'existence d’'une forte corrélation entre le sexe et les mesures T2 et G
(20,46), cette différence peut s’expliquer par le nombre plus important de femmes dans

notre série (81,1%) par rapport a la série de Szymanski (62,5%) et Bicknel (43%).

Cette méthode de classification quantitative nous est donc apparue comme un outil fiable

et précis en cas d’'omarthrose associée a une rupture rétractée de la coiffe.

Dans I'étude de Simovitch et al (10), linfiliration graisseuse était mesurée a l'aide de la
classification de Goutallier et al (16) par tomodensitométrie dans 6 cas et par IRM en
séquences T1 écho de spin avec une adaptation de cette classification par Fuchs et al (17)
dans 36 cas. Les mesures étaient effectuées sur des coupes obliques para-sagittales les
plus latérales sur lesquelles I'épine de la scapula est encore en contact avec la scapula
(coupe en Y) avec une bonne reproductibilité intra-observateur (17). Le choix de ces coupes
était lié a la rétraction musculo-tendineuse que I'on observe fréquemment dans les ruptures
massives de la coiffe des rotateurs. Par conséquent, un muscle normal peut étre interprété

comme étant complétement infiltré de graisse si de tels critéeres d’'IRM sont utilisés sur ce
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type de coupes. Goutallier et al (16) analysaient la qualité du muscle par la quantité
d’infiltration graisseuse sur des coupes axiales prenant en compte I'ensemble du corps

musculaire.

Il N’existe aucune preuve que les images IRM comparées aux tomodensitométries
permettent une meilleure analyse des muscles dans les ruptures de coiffes postéro-
supérieures (18). Bien que la classification de Goutallier puisse étre utilisée pour décrire
l'infiltration graisseuse, ni I'étude originale présentant cette classification ni les études
suivantes I'ayant appliquée n’ont discuté de son utilisation spécifique pour le muscle teres

minor (10, 47).

Pour I'analyser spécifiquement, Walch et al (18, 19) ont établi une classification
descriptive et qualitative du muscle teres minor avec une bonne reproductibilité inter et intra-
observateurs, basée sur une analyse morphologique de coupes axiales et sagittales de
1332 scanners et 240 IRM pour des ruptures de la coiffe des rotateurs.

Le muscle teres minor était retrouvé le plus souvent hypertrophique dans les ruptures
antéro-supérieures de la coiffe des rotateurs et atrophique dans les ruptures de coiffes
postéro-supérieures impliquant le supraspinatus et l'infraspinatus. Il était retrouvé absent
dans les ruptures impliquant les tendons des muscles sous-scapulaires, supraspinatus et

infraspinatus (18).

Melis et al (18) retrouvaient dans leur série d'images scannographiques une relation inverse
entre linfraspinatus et le teres minor. Un infraspinatus atrophique était associé a une
hypertrophie du teres minor. Ces résultats ont également été retrouvés par Kikukawa et al

(57) sur des coupes sagittales d’'IRM.
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Cette classification présente selon nous des limites : le teres minor étant parfois
difficile a différencier de linfraspinatus, aucune coupe de référence n’est décrite dans
l'article et les mesures peuvent étre effectuées sur des coupes sagittales comme axiales.
Cette méthode prenant en compte les corticales de la gléne lors de la mesure du diametre
antéro-postérieur de la glene peut présenter des erreurs de mesure dues a la présence

d’ostéophytes sur des articulations gléno-humérales arthrosiques.

La trophicité du teres minor analysée sur scanner était significativement corrélée a 'adge du

patient contrairement a I'analyse sur IRM (p=0,0009 vs p=0,1).

L’analyse descriptive du teres minor selon Walch (18,19) offre cependant une méthode plus
immédiate pour évaluer le statut du muscle et a déja éte utilisée pour I'évaluation de l'intérét
d'un transfert de grand dorsal associé a une arthroplastie d’épaule chez les patients

présentant un teres minor atrophique ou absent. (14, 51)
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3. Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs limites :

- Le faible effectif s’explique par le nombre important de dossiers incomplets. Nous
retrouvons cependant des différences significatives entre les 2 groupes sur les résultats

fonctionnels aprés arthroplastie d’épaule inversée.

- L’absence d’utilisation de score permettant de déterminer directement la capacité du
patient a effectuer des taches quotidiennes nécessitant la rotation externe comme le
score ADLER décrit par Boileau (51,52). Cependant, les résultats concordants du score
de Constant et de la valeur subjective de I'épaule (SSV) suggérent fortement que
I'évaluation de la perte de rotation externe est un facteur péjoratif sur la fonction globale

de I'épaule.

- L’absence de score de Constant préopératoire ne nous a pas permis de conclure sur son

évolution en fonction de la trophicité du teres minor.
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VI. CONCLUSION

Un indice de trophicité du teres minor inférieur a 0,75 est un facteur prédictif de mauvais
résultats cliniques lié a 'absence de rotation externe aprés arthroplastie d’épaule inversée.
Cette méthode de mesure devrait étre intégrée systématiquement dans I'évaluation du
statut du muscle teres minor.

En cas d’indice de trophicité du teres minor est inférieur a 0,75 associé a une absence de
rotation externe active, un signe du clairon ou un lag sign positif, un transfert tendineux de

type latissimus dorsi devrait étre propose.
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ANNEXE

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

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.

Score de Constant

» Fiche de recueil des résultats

Nom :
Prénom :

Date de naissance :

Douleur
(total sur 15 points)

Niveau
d’activités

quotidiennes
(total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main
(total sur 10 points)

Mobilité

(total sur 40 points)

Force
musculaire
(total sur 25 points)

Total
(total sur 100 points)

Tableau 1 :

Age

21/30
31/40
41/50
51/60
61/70
71/80
81/90
91/100

Date :
Médecin traitant :
Médecin prescripteur :

Date Milieu Fin
A. Echelle verbale
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique
Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
0 15
Absence de douleur douleur sévere
Total A+B/2(15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
aucune géne 4 points
Activités de loisirs impossible 0 point ; géne modérée 3 points
géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
A quelle hauteur le patient peut-il  taille 2 points ; cou 6 points
utiliser sa main sans douleur et xiphoide 4 points ; téte 8 points
avec une force suffisante ? au dessus de la téte 10 points
Antépulsion (total / 10) 0%=30° 0 point 91%120° 6 points
31%60° 2 points 121%150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points
Abduction (total / 10) 0%30° 0 point 91%120° 6 points
31%60° 2 points 121%150° 8 points
61%90° 4 points <150° 10 points
Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
main derriére la téte, coude en arriére 4 points
main sur la téte, coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en arriére 8 points
élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points
Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points
Abduction isométrique si 90°n'est pas atteint en actif 0 point
(élévation antéro-latérale de 90°  si maintien de 5 s, par 500g 1 point
dans le plan de 'omoplate)
Valeur absolue (en points/100)
Valeur pondérée (%)
Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon I'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe.
Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne
97 99 98 98 96 97
97 90 93 90 91 90
86 96 92 85 78 80
94 87 90 75 71 73
83 83 83 70 61 70
76 73 75 7 64 69
70 61 66 65 64 64
60 54 56 58 50 52
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» Mode de calcul et de présentation des résultats

* Douleur

Pour le domaine de la douleur, une double appréciation est nécessaire. On demande au patient
d’indiquer l'intensité de sa douleur selon une échelle verbale. En I'absence de douleur, la note de 15
lui est attribuée. Autrement, la note sera de 10, 5 ou 0 selon que la douleur est modérée, moyenne ou
intolérable. Puis, on utilise une échelle visuelle analogique mesurant 15 cm. Celle-ci sera complétée
par le patient aprés que I'examinateur lui ait expliqué de couper d’un trait a I'endroit qui correspond a
I'intensité de sa douleur. Précisons I'existence de part et d’autre de cette échelle des chiffres 0 et 15,
ou O signifie 'absence de douleur et 15 une douleur extréme. Le score douloureux définitif sera
obtenu en soustrayant le chiffre obtenu du nombre 15 sur 'EVA, pour retomber sur la méme échelle
de cotation que I'échelle verbale. Puis, les 2 chiffres seront additionnés et leur somme divisée par 2.
On obtient ainsi une moyenne des deux appréciations correspondant au score douloureux définitif.

Dans la référence princeps, le score douloureux est effectué sur « le degré de douleur le plus sévere
survenant au cours des activités de la vie courante, telles que le travail, la détente, le repos ou la
douleur survenant la nuit ».

* Activités
Pour les domaines concernant I'activité, le médecin note l'information recueillie a l'interrogatoire du
patient.

* Mobilité :
En ce qui concerne le domaine « mobilité », les amplitudes a considérer sont celles qui sont possibles,
activement et sans douleur, le patient étant assis sur une chaise sans accoudoir. L’épaule n’étant pas
bloquée, on comprend que I'abduction puisse dépasser 90°.
En ce qui concerne le domaine de la force musculaire, son évaluation nécessite d’avoir recours a du
matériel dynamometre dont la sensibilité est d’au moins 500 g fixé au poignet par une bande. Le
patient est assis, le bras tendu dans le plan de 'omoplate, c’est-a-dire a 30°d’antépulsion. Le pati ent
doit résister a la poussée vers le bas exprimée par I'examinateur, pendant 5 secondes. Le test est
répété 5 fois.

* Autres domaines :
Pour chacun des autres domaines, on attribue les scores dispensés a chacun des items. Le score
total est sur 100 points.

* Pour la présentation des résultats, 3 possibilités :

» soit présenter séparément chacun des 5 domaines

» soit présenter la somme en valeur absolue

» soit présenter la somme en valeur relative par rapport a la normale pour I'age et le sexe.
Cette derniére technique a I'avantage de pouvoir quantifier au mieux les anomalies (différence d’un
individu par rapport a la valeur normale d’'un groupe de méme age et de méme sexe), et ensuite de
proposer une moyenne de ces valeurs dans une étude de groupe de patients hétérogénes (hommes
et femmes, jeunes et vieux). Par exemple, si la valeur absolue obtenue chez un homme de 35 ans est
de 40 points, alors que la norme pour les hommes de cette tranche d’age est de 97, alors la valeur
« normalisée » sera de -57 points (tableau 3-1). En 2008, les auteurs privilégient la valeur
« pondérée » qui est le rapport entre la valeur mesurée et la valeur normale, soit une valeur pondérée
de 43 % (40/97 = 0,43) dans I'exemple ci-dessus.

En ce qui concerne la capacité physiologique dépendant du sexe et de I'age, il a été proposé des
normes a partir des valeurs observées chez des centaines de volontaires, hommes et femmes de tous
ages (étude des amplitudes articulaires actives et de la force musculaire en abduction dans le plan de
I'omoplate) (tableau 1).
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Introduction :

Le muscle teres minor participe au maintien d’'une rotation externe active aprés arthroplastie d’épaule
inversée. L’indice de trophicité du teres minor (T) évaluée par scanner est un facteur prédictif de mauvais
résultats radiologiques dans le cadre des ruptures irréparables de la coiffe des rotateurs. L’objectif de cette
étude était d’évaluer l'influence de T sur les résultats fonctionnels de la prothése d’épaule inversée dans le
cadre de ruptures massives de la coiffe des rotateurs.

L’hypothése principale était qu’un T inférieur a 0,75 était prédictif de mauvais résultats fonctionnels apres une
arthroplastie d’épaule inversée.

Matériels et méthodes :

Cette étude monocentrique rétrospective concernait 32 épaules chez 26 patients (moyenne d’age 71 ans)
présentant une omarthrose sur rupture massive de la coiffe des rotateurs opérées par prothése d’épaule
inversée dans le service d’orthopédie A du CHRU de Lille avec un suivi moyen de 36 mois (1 an minimum).
T était mesuré en préopératoire sur coupes axiales de scanner par calcul du rapport entre la largeur du teres
minor sur la largeur endocorticale maximale de la gléne. L’examen clinique au dernier recul comportait
I'évaluation du score de Constant, des amplitudes articulaires et le score Subjective Shoulder Value (SSV).
Résultats :

Huit épaules avaient un indice de trophicité inférieur a 0,75 (groupe 1) et 24 épaules avaient un indice
supérieur a 0,75. Dans le groupe 1, le score de Constant total était significativement inférieur par rapport a
celui du groupe 2 (50,2 points versus 59,7 points, p<0,05). Le groupe 1 avait un gain de rotation externe
coude au corps par rapport au préopératoire de 1°, pour un gain de 16,5° dans le groupe 2 (p=0,002). Le
groupe 1 avait une perte de rotation externe a 90° d’abduction de 6,3° comparé au préopératoire contre un
gain de 21,7° dans le groupe 2(p=0,001). Le score SSV au dernier recul était de 68,7% dans le groupe 1 et
de 79% dans le groupe 2 (p=0,094).

Conclusion :

Un indice de trophicité du teres minor inférieur a 0,75 est un facteur prédictif de mauvais résultats cliniques lié

a I'absence de rotation externe aprés arthroplastie d’épaule inverseée.
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