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Liste des abréviations

CHU centre hospitalier universitaire

HAR hémi arthroplastie de resurfagage
PTI prothese totale inversée

CMS score de Constant Murley

OAP omarthrose primitive

OA omarthrose

ESA espace sous acromial

CDA angle cervico-diaphysaire

OGHL offset gléno-humeéral

ASES american shoulder and elbow score
SST simple shoulder test

CR capsulite retractile

SDRC syndrome douloureux régional complexe
DS déviation standard

ONA ostéonécrose aseptique

CAP conservative anatomic prosthesis
HAT hémi arthroplastie a tige

HA hémi arthroplastie

PTA prothése totale anatomique

OHM offset huméral médial



Introduction

|) Concept et histoire de la prothése de resurfagcage d’épaule

L’arthroplastie d’épaule est née en 1893 avec Jules Emile Péan (1), inspirée des
travaux de Gluck (2), qui implanta avec une survie de deux ans une prothése en
caoutchouc et en platine pour la prise en charge d’'une arthrite tuberculeuse.

Richard a ensuite, au cours des années 1950, implanté les premiéres prothéses
monobloc en acrylique dans la prise en charge des fractures complexes de la téte
humérale (3).

Les premiéres arthroplasties en métal sont apparues avec Krueger (4) qui a proposé
une prothése humérale a tige longue en chrome cobalt dans le traitement des
nécroses avasculaires de la téte humérale.

Charles Neer a proposé une prothése ‘Neer 1’ en chrome cobalt en 1953 en précisant
déja l'importance de réparer les tubérosités puis a proposé en 1972 une autre prothése

‘Neer 2’ qui a été la premiére présentant une partie glénoidienne (5).

C’est au chirurgien anglais S.A. Copeland en 1986 (6) que nous devons le premier
concept de resurfagage de la téte humérale.

Le premier modeéle Mark | ®, fixé sans ciment par une vis latérale a été abandonné en
raison d’une migration de I'implant au profit de la prothése Mark Il ®fixée en press-fit.

La derniére amélioration fut apportée sur le modéle Mark /Il ® ajoutant une couche



d’hydroxyapatite au plot central pour une bonne ostéo-intégration et un plus grand

choix de tailles.

L’hémi-arthroplastie de resurfagage de la téte humérale (HAR) a donc été proposée
dans le but de préserver I'anatomie et de minimiser la perte de stock osseux dans la
prise en charge de 'omarthrose rendant sa révision plus facile (7,8).

Le but était aussi de conserver I'angle cervico-diaphysaire, I'inclinaison, l'offset et la

version de I'humérus (6,9,10).

L’avantage d’une intervention plus courte avec moins de risque de fracture péri-

prothétique a été mis en avant par Levy et al (6,9).

Elles ont été utilisées a partir des années 80 puis largement au début des années
2000. Les premiers résultats étaient encourageants et l'indication a été étendue a
'omarthrose centrée primitive ou secondaire avec une coiffe des rotateurs préservée

et aux pathologies rhumatismales inflammatoires du sujet jeune (11).

D’autres modeéles, et notamment la prothése Aequalis™ (Tornier), ont été développés

sur le méme principe en offrant des tailles différentes.
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Il) Précédents résultats et intérét de I'étude

De 2004 a 2012, 109 HAR ont été effectuées dans le service d’orthopédie A du CHU

de Lille.

Deladerriére et al (12) avaient retrouvé sur une revue scannographique de 42
prothéses de resurfagage une restauration de l'offset gléno-huméral natif et de

'anatomie.

Ce travail est dans la continuité de la these du Dr Soudy qui a montré une survie de
83,5% de la série de 109 HAR avec un recul minimum de 5 ans. Des complications
ont été retrouvées pour 24 implants et ont nécessité une reprise chirurgicale par
prothése totale d’épaule inversée (PTI) dans 18 cas. Ces reprises étaient justifiées par
une usure glénoidienne précoce (10 épaules) ou une rupture secondaire de la coiffe
des rotateurs (8 épaules). Certaines études (13,14) ont décrit un taux d’échecs de 23

a 37% des HAR dus majoritairement a une érosion glénoidienne.

Le score de Constant-Murley relatif moyen (CMS) était de 69/100 (23-100 +/-17,3).
L’étude anatomique scannographique avait démontré de maniére significative que la
mise en place de ces implants entrainait en moyenne un varus de 5°, une rétroversion
de -13,3°, une augmentation de la profondeur glénoidienne de 2,4 mm ainsi qu’une
augmentation de I'offset huméral médial et latéral respectivement de 1,9 mm et 2,7
mm. Une érosion glénoidienne ainsi qu’'une atteinte de la coiffe des rotateurs
préopératoires étaient significativement associées a I'échec de cet implant. Il y avait
significativement plus de reprises chirurgicales dans le groupe des prothéses Aequalis
™(24%) que dans le groupe des prothéses Copeland ™ (4,6%) (p=0,01) sans facteurs

de risques cliniques et radiologiques préopératoires.
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la survie et les résultats cliniques et

paracliniques de ces prothéses avec un recul minimum de 10 ans.

L’objectif secondaire était de mettre en évidence des facteurs prédictifs de survie de

ces implants.

Nous avons émis les hypothéses suivantes :

Les patients ayant une usure glénoidienne préopératoire étaient plus a risque

de reprise chirurgicale.

- Une lésion de la coiffe des rotateurs (CDR) préopératoire était un facteur de

risque de reprise.
- Les reprises sont plus importantes dans les premiéres années postopératoires.

- L’existence d’une biconcavité de la gléne préopératoire était un facteur prédictif

de reprise chirurgicale.
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Matériels et Méthodes

)  Matériels

A) Effectifs

Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique et multi-opérateur portant sur une
série de 109 épaules parmi 103 patients ayant bénéficié d’'une prothése de
resurfacage d’épaule au sein du CHU de Lille dans le service d’orthopédie A entre

2004 et 2012.

Nous avons inclus tous les patients de la série du Dr Soudy (15) ayant eu une HAR

pour omarthrose primitive et secondaire.
Les critéres d’exclusion étaient :
e antécédents de fracture céphalo-tubérositaire a 4 fragments (9).

e présence d’une encoche de Hill-Sachs (16) en raison d’'une altération de la

qualité osseuse (17).
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B) Recueil des données cliniques préopératoires

1) Données cliniques
L'ensemble des données cliniques initiales étaient recueillies grace aux dossiers
informatisés du logiciel Sillage™ du service par un observateur indépendant.
Le sexe ratio était de 30 hommes pour 73 femmes avec un age moyen lors de
l'intervention de 64 ans (39-83 +/- 8,2). La latéralit¢ et la dominance étaient

équivalentes.

Activité :
e 38 patients, dont 23 retraités, étaient considérés trés actifs ou ayant une
activité manuelle.
e 65 patients, dont 53 retraités, avaient une activité sédentaire.
La série ne comprenait pas de patients appartenant a la catégorie socio-

professionnelle « accident de travail » ou « maladie professionnelle ».

Antécédents de I'épaule opérée : 12 % de la série :
e Quatre réparations de la CDR (trois a ciel ouvert et une sous arthroscopie)
e Deux résections acromio-claviculaires arthroscopiques
¢ Deux acromioplasties arthroscopiques
e Deux fractures de tétes humérales traitées orthopédiquement de moins de 4
fragments
e Une fracture de diaphyse humérale traitée chirurgicalement par plaque

e Deux butées coracoidiennes sans encoche humérale
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Tous les patients bénéficiaient en consultation d’'un score de Constant-Murley (CMS)

(18) (annexe 1).

2) Etiologies (Figure 1).

70%
64%
53%
35%
21%
18%
5%
0, 0,
. 3% 2% 2% 3%
0% I - - I
Omarthrose Primitive (OAP) Ostéonécrose avasculaire Omarthrose post- Omarthrose excentrée (3
(70 épaules) (ONA) (6 épaules) traumatique (2 épaules) épaules)

Figure 1 : Etiologies et leur répartition au sein de la série.
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a. Omarthrose primitive (OAP)

e Sans |ésion de la coiffe des rotateurs

Soixante-dix épaules (64 %) présentaient une omarthrose primitive. Elle est définie
par une perte de la surface cartilagineuse sur le versant glénoidien et huméral sans
ascension de la téte humeérale et donc sans atteinte de la coiffe des rotateurs. Il s’agit
d’'une épaule native avec une production ostéophytique sur le versant glénoidien et

humérale.

e Avec lésions de la coiffe des rotateurs.

Vingt-trois épaules (21%) présentaient une omarthrose primitive avec une lésion de
la CDR sans ascension de la téte humérale. Il s’agissait de 12 Iésions partielles et 11

Iésions transfixiantes.
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b. Omarthrose secondaire.
¢ Omarthrose post-instabilité.

Trois épaules (3%) présentaient un antécédent d’instabilité antérieure de I'épaule
opérée par butée coracoidienne selon Latarjet — Patte (19) qui ont évolué vers une
omarthrose post-instabilité. Lalanne et al (20) ont montré I'évolution arthrosique
secondaire de certaines butées coracoidiennes trop latéralisées et Mizuno et al (21)

qu’il s’agissait de I'histoire naturelle de I'épaule instable.

Figure 2 : Radiographie de Face d’une OA droite post instabilité traitée par butée
coracoidienne.
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e Omarthrose post-traumatique.

Il s’agissait d’une fracture du col chirurgical traitée orthopédiquement et d’'une fracture
diaphysaire humérale ostéosynthésée par plaque sans complication postopératoire et
ayant entrainé une omarthrose post-traumatique par cal vicieux. Cela correspondait a

2 épaules soit 2% de la série.

Figure 3 : Prothese de resurfagage sur un patient avec antécédent d'ostéosynthese
de diaphyse humérale ayant entrainé un cal vicieux en valgus et une OA post

traumatique.
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e (Ostéonécrose avasculaire de la téte humérale.

Elle est caractérisée par 'atteinte de I'intégrité articulaire humérale dans les suites d’'un

défaut d’apport nutritionnel sanguin en rapport ici avec une exogénose chronique (3

épaules) et une corticothérapie au long cours (3 épaules) (5% des patients). Toutes

avaient un stade 3 radiologique de la classification de Arlet et Ficat (22).

STADE |

STADE I

STADE Il

STADE IV

STADE V

Stade infra radiologique ou IRM

Ligne de sclérose

“Crescent sign” fracture sous chondrale, sphéricité conservée. Image en

coquille d’ceuf.

Collapsus sous chondral, perte de sphéricité

OA secondaire

e Arthrite inflammatoire.

Deux épaules (2% de la série) présentaient une polyarthrite rhumatoide avec un stock

glénoidien insuffisant pour une PTI.

c. Omarthrose excentrée.
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Elle a été définie par Neer comme I'association d’'une omarthrose a une rupture
massive irréparable de la coiffe des rotateurs, ce qui a été considéré par Hamada
comme les stades d’'une méme pathologie (23—-25). Elle était classée selon Hamada

et Fukuda en cinq stades.

Cela concernait ici 3 épaules (3% des patients) dont l'insuffisance de stock osseux

glénoidien empéchait la mise en place d’une PTI.

C) Recueil des données paracliniques préopératoires.

Les données étaient recueillies sur un bilan radiographique pré opératoire
systématique (100% des patients) et sur un arthroscanner pré opératoire (94% des
cas).

Celles-ci ont été obtenues par papier, CD-ROM ou informatisées sur le logiciel PACS

Entreprise ™

1) Radiographie.

Un bilan radiographique complet avec des clichés de face en rotation neutre et un

profil de Lamy était réalisé.

a. Classifications
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La classification radiologique de Favard correspondant a la morphologie de la

cavité glénoidale dans le plan frontal décrite initialement pour les omarthroses
secondaires a une rupture massive de la CDR (26,27). Toutes avaient un stade EO ou

E1 (Figure 4).

EO0 El E2 E3 E4

Figure 4 : Classification de Favard. Type EO : usure centrale. Type E1 : usure
circonférentielle. Type E2 : Cupule biconcave par usure supeérieure. Type E3 : cavité
glénoidale concave vers le haut. Type E4 : Cupule biconcave par usure inferieure.

L’érosion glénoidienne telle que décrite par Rispoli (28)
e Aucune : os sous chondral glénoidien net.
e Légere : pincement majeur avec érosion de <Smm.
e Modérée : pincement majeur avec érosion jusqu’au processus coracoide.

e Séveére : pincement majeur avec érosion au-dela du processus coracoide.

Par simplification il a été distingué deux grandes catégories :
e Absence de pincement.

¢ Pincement majeur comprenant les trois catégories d’érosion Iégére, modérée

et sévére comme une seule entité.

b. Mesures (Figure 5).

21



L’espace sous acromial (ESA) correspond a la distance en mm entre le bord
supérieur de la téte humérale et le bord inférieur (et antérieur) de la surface acromiale

mesurée sur une radiographie de face en rotation neutre.

L’angle CDA (cervico diaphysaire angle) en degré correspond a la mesure entre 'axe

de la diaphyse (D) et 'axe de la téte humérale (C) coupant le centre de la téte (T).

Figure 5 : Mesure radiographique de I'angle CDA (angle cervico-diaphysaire) et de
I'ESA (espace sous acromial).

2) Scannographie.
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La morphologie de la cavité glénoidale dans le plan horizontal comme témoin d’'usure
de la cavité glénoidale dans les omarthroses centrées selon la classification de Walch

et Badet (29). (Figure 6).

Figure 6 : Classification de Walch et Badet. Type A : téte humérale centrée. Usure
centrale (A1) ou circonférentielle (A2). Type B : subluxation postérieure.
Condensation sous chondrale et géodes postérieures (B1) voire cupule
biconcave(B2). Type C : rétroversion glénoidale >25°

L’état de la coiffe des rotateurs avait été déterminé par arthroTDM.

a. Mesures

L’offset gléno-huméral latéral OGHL a été mesuré par scanner entre le centre de la

coracoide et la partie latérale du tubercule majeur (Figure 7).
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Figure 7 : mesures de 'OGHL par scanner selon Soudy et al (15) (image : Soudy et
al)

3) Type d’'implant

a. Copeland™ Mark IIl : laboratoire Biomet Merck, Swindon, GB.

Cet implant en chrome cobalt fait suite depuis 1993 aux protheses Copeland Mark | et
Il et a pour innovation une surface rugueuse de titane recouverte d’hydroxyapatite ainsi
qu’une queue cruciforme pour une meilleure ostéo-intégration et un meilleur press-fit
(30).

Celle-ci possédait un rayon de courbure constant de 24,5 mm et une épaisseur
constante de 3,85 mm d’apres les auteurs.

La série comprenait les tailles suivantes : 1 (small), 2, 3 (standard), 4 (standard +), 5

(large), 6, 7 et 8 (extra-large).
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Figure 8 : Copeland™ Mark Il (image : Zimmer Biomet)

Tableau 1 : Répartition des différentes tailles d'implants Copeland™ Mark Il

30
23

15

0 — .

taille 2 taille 3 taille 4 taille 5

43 prothéses Copeland™ Mark Ill, soit 39,5%, ont été posées entre janvier 2004 et

septembre 2010.

b. Aequalis™: laboratoire Tornier, Edina, MN, USA.
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Cet implant également en chrome cobalt présentait une surface de contact plus
importante avec un fond rugueux en « pointes de diamants ». Il possédait également
un revétement en hydroxyapatite pour une meilleure ostéo-intégration. Le plot en
forme de croix a trois branches pour augmenter la surface de contact pouvait étre de

trois tailles différentes.

La série comprenait les tailles suivantes :

Tableau 2 : Répartition des différentes tailles d’implants Aequalis™
23

18

14

9
| I I
o I - B - =

37x13.5 39x14 39x17 41x15 43x16 46x17 48x18 50x16 50x19 52x19 52x23
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C2

—~

C1
C3

Figure 9 : dessin de la prothése Aequalis™ (image : Tornier)

66 prothéses Aequalis™ soit 60,5% ont été posées dans la série entre novembre 2007

Modeéle Code Com c1 c2 c
39x14 DWD820 14 4,7 9,3
41x15 DWD821 15 48 | 10,2
43x16 DWD822 16 52 | 10,8
§ 46x17 DWD823 17 43 | 12,7
é 48x18 DWD824 18 4,7 | 133
E 50x16 DWD825 16 53 | 20,7
50x19 DWD826 19 6,8 | A2
52x19 DWD827 19 57 |:133
52x23 DWD828 23 74 | 156
2 37x13,5 DWD819 135 | 4,8 8,7
g 54x23 DWD829 23 6,8 | 16,2
o 54x27 DWD850 27 9 18

et mars 2012. L’épaisseur moyenne était de 5 mm.

4) Technique chirurgicale et suites post-opératoires.

L’intervention avait été effectuée par 17 opérateurs différents dont 46 % de
professeurs et 54% de chefs de cliniques.

Tous les patients étaient opérés en position demi-assise sous anesthésie générale

complétée d’'un bloc inter-scalénique.

La voie d’abord delto-pectorale était utilisée pour tous les patients.

Aprés ouverture du fascia clavi-pectoral en latéral du tendon conjoint, le ligament

coraco-acromial était toujours ouvert.
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Une ténotomie du sous-scapulaire a 1 cm de son insertion a 'aide d’'une lame froide

était réalisée.

La ténotomie du chef long biceps était la régle sauf pour 5 patients jeunes et actifs
pour qui la ténodése était préférée.

La téte humérale était ensuite exposée. Le col anatomique était libéré des ostéophytes
a la pince gouge et un centreur de taille adaptée a la téte humérale du patient
permettait de se positionner sur le col anatomique. Le centreur permettait la mise en
place d’'une broche guide, laquelle respectait les versions de la téte humérale.

La fraise motorisée permettait alors d’aviver et de retirer la surface cartilagineuse
restante de maniére homogéne.

Le plot d’ancrage réalisé au marteau permettait I'impaction secondaire de la prothése
en press-fit aprés la mise en place d’essais s’assurant de la bonne congruence.

Le tendon du muscle sous-scapulaire était toujours réinséré a I'aide de points en X au

fil non résorbable.

Les patients étaient immobilisés dans une attelle coude au corps en rotation interne
pendant 1 mois pour protéger la suture du tendon du muscle sous-scapulaire.
lls bénéficiaient tous d’'une kinésithérapie adaptée et basée sur une mobilisation

passive uniquement jusqu’a la sixieme semaine postopératoire, puis active.
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II) Méthodes.

L’ensemble des données étaient réadressées au CHU de Lille a un observateur

indépendant par lettre pré timbrée.

A. Evaluation clinique.

Le score de Constant-Murley (18) (annexe 1) comme score fonctionnel de I'épaule est
bien établi depuis 1987 et a pour avantage d’obtenir un score subjectif (35 points) et
objectif (65 points) en comparaison aux scores ASES et SST. Il a été adopté par la

Société Européenne pour la Chirurgie de 'Epaule et du Coude (SECEC) en 1991.

Les patients devaient remplir un auto-score de Constant (annexe 2) permettant

I'évaluation de I'état fonctionnel global de leur épaule.

Chelli et al. (31) ont proposé en 2017 une version du score de constant sous la forme
d’'un auto-questionnaire et avaient montré, en comparant les deux méthodes sur les
mémes patients, qu’il N’y avait pas de différence significative. Il est validé depuis 2018
par la Société Francaise de I'Epaule et du Coude (SoFEC) comme alternative fiable et

reproductible lorsque le score de constant ne peut étre utilisé.
Cela prend en compte 4 grandes catégories :

e Le score douleur sur 15 points (plus la douleur est importante et plus le score
est faible).

e Le score activité sur 20 points prenant en compte le sommeil, les loisirs, le
travail et le niveau avec lequel la main peut étre utilisée facilement.

e La mobilité sur 40 points prenant en compte la flexion, 'abduction, la rotation

externe et la rotation interne.
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e La force sur 25 points prenant en compte ce que le patient pense pouvoir
soulever a 90° d’abduction de I'’épaule bras tendu a 'aide d'images d’objets du

quotidien de différents poids.
Le score total est reporté sur 100 et une grille en fonction de I'age, du sexe et de

I'épaule dominante permet d’établir un score pondéré pouvant dans certains cas étre

au-dela de 100.

B. Evaluation radiologique.

Chaque patient bénéficiait d’'une radiographie de face en rotation neutre et d’un
profil de Lamy.
Celle-ci était visible sur le logiciel PACS® Sillage ™, sous forme papier avec échelle

ou sous forme CD-ROM.

La reproductibilité des mesures de 'ESA et de 'angle CDA a été démontrée dans le

travail du Dr Deladerriere en 2009 (12).

1. Espace sous acromial ESA
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Mesure en millimétre entre le sommet de la cupule de la prothése et le point inférieur

et antérieur de I'acromion. (Figure 10).

2. Angle CDA

Nous tracions un cercle autour de la téte humérale permettant de déterminer le centre
de rotation de celle-ci notée C. Puis nous tracions une droite D paralléle a 'axe de la
diaphyse humérale et passant par le centre C.

Nous tracions ensuite une droite perpendiculaire a la base de la queue de la prothése
définissant I'axe de la prothése notée A.

Les deux lignes A et D passant par C forment I'angle CDA en degré. (Figure 10).

3. Offset gléno-huméral latéral (OGHL)

Nous tracions un cercle autour du pied radiologique de la coracoide pour déterminer
avec le plus de précision le centre CC’ de celle-ci. Puis nous avons tracé une droite
verticale passant par le point le plus latéral du tubercule majeur. La droite
perpendiculaire a cette derniére et allant jusqu’au centre CC’ déterminait TOGHL en
millimétre (Figure 10). Cette mesure était réalisée par Thomas et al (32) dans leur

étude. Nos mesures utilisaient les mémes points de reperes que la série intermédiaire.
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Figure 10 : Mesures radiologiques, épaule gauche. ESA (jaune) : espace sous
acromial ; OGHL (vert) : offset gléno- humeéral latéral ; CDA (rouge) : angle cervico
diaphysaire

4. Erosion glénoidienne et notion de pincement majeur
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L’érosion glénoidienne est telle que décrite par Rispoli (28) dont la classification est

détaillée ci-dessus.

5. Glénoidite
La glénoidite avait été définie par un pincement radiologique qualifié de majeur associé
a une recrudescence des douleurs et une scintigraphie couplée au scanner positive
en regard de gléne.
Nous avons choisi dans notre étude de considérer comme une glénoidite un
pincement qualifié de majeur associé a un augmentation du score de constant

« douleur » au dernier recul tel que décrits dans certaines études (14,33,34).

6. Classification de Favard

Nous avons étudié comme lors de la série a 5 ans, la morphologie de la cavité
glénoidale dans le plan frontal selon la classification radiologique de Favard (26,27)

(Figure 4).

7. Descellement et liséré radio clair

Nous avons considéré comme descellement un liséré periprothétique radio clair
significatif, une perte de substance osseuse ou une mobilisation significative de

I'implant visible en radiographie.

C. Analyse statistique.
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Les tests statistiques étaient réalisés avec le logiciel R version 3.6.1 (2019-07-05). Les
paramétres qualitatifs étaient décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les
paramétres numeériques étaient décrits en termes de moyenne et d’écarts types. La
comparaison des moyennes en groupes était réalisée a I'aide d’un test de Student si
la distribution des données en sous-groupe pouvait étre assimilée a une loi normale,
et avec un test non paramétrique de Wilcox si cette distribution ne pouvait pas étre
assimilée a une loi normale. La comparaison des fréquences entre les sous-groupes
était réalisée avec un test du Chi-deux. Un risque d’erreur seuil de 5% a été retenu.

La courbe de survie a été obtenue a I'aide de I'estimateur de Kaplan-Meier.
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Résultats

l. Survie et complications de la prothese

1) Survie

Au cours de notre étude sur 109 épaules parmi 103 patients, nous avons constaté
20 déces sans evénement de la prothése et 10 épaules perdues de vue ayant toujours
une HAR au dernier contact.

Nous avons eu un contact téléphonique avec 15 patients (18 HAR) qui ont exprimé
leur refus de participer mais qui ont tous confirmé la survie de leur implant.

Le suivi post opératoire a été réalisé pour 79 épaules parmi 74 patients. (Flowchart).

L’age moyen au diagnostic était de 63,4 ans (44-82 ; Déviation Standard (DS) £ 8,86).
Le suivi moyen a été de 131,5 mois (4-214 ; DS + 56,4) soit 10,9 ans.
Nous retrouvons une survie de I'implant pour 55 épaules parmi 51 patients soit 69,6%

avec un recul moyen de 163 mois (114-214 ; DS * 25) soit 13,6 ans. (Figure 12)

A 5 ans de recul, 18 HAR ont été reprises par une PTI (16,5 % de la série) avec une
survie moyenne de 43,6 mois (14-62 ; DS + 15) et au dernier recul nous avons retrouve
6 reprises supplémentaires par PTI avec une survie moyenne de 114,2 mois (77-153 ;
DS +29,1).

Au total, 24 épaules avec une HAR ont été reprises par PTI soit 30,4% de la population

suivie avec une survie moyenne de 59,3 mois (4-153 ; DS * 38,7).
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Figure 11 : Flowchart de notre étude

109 HAR (103 patients)

8 décés

18 HAR reprises par
PTI (1 cas bilatéral)

Série a 5 ans 83 HAR (78 patients)
contactés

12 décés

10 HAR perdues de vue (9
patients) *

61 HAR (57 patients)
Série a 10 ans ont répondu

6 HAR reprises par PTI

55 HAR (51 patients)

18 HAR non réopéreées (15
patients) ont refusé de
participer au suivi

37 HAR (36 patients) ont
participé au suivi

* sur les deux séries (2 lors
de la série a 5 ans et 7 lors
de notre étude)
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Figure 12 : Courbe de survie selon la méthode de Kaplan-Meier

2) Complications (Tableau 1).

Sériea 5 ans :

Il a été retrouvé 28 complications soit 25,7 % de la série :

e 10 glénoidites

e 14 ruptures secondaires de la CDR

37

200



2 capsulites rétractiles (CR) et 2 syndromes douloureux régionaux complexes

(SDRC) pris en charge médicalement et d’évolution favorable

1 sepsis superficiel traité médicalement

1 conflit sous acromial ayant nécessité une décompression sous arthroscopie

1 fracture périprothétique dans les suites d’une chute mécanique prise en

charge par une PTI

Parmi ces complications, 18 reprises chirurgicales par PTI soit 16,5% de la série :
e 55 % dans les suites d’'une glénoidite

e 45 % dans les suites d’'une rupture de CDR dégénérative

Il s’agissait de 2 hommes et 16 femmes.
L’age moyen lors de la reprise chirurgicale était de 69 ans (57-79 ; DS % 67).
La survie moyenne était 43,6 mois (14-62 ; DS £ 15).
L’étiologie initiale était :
e OAP pour 8 patients
e OAP avec lésion de la CDR chez 8 patients

e ONA chez 1 patient

Au dernier recul :
Six patients entre 2014 et 2022 ont présenté une complication, nécessitant une
reprise chirurgicale par PTI pour tous les patients, soit 5,8 % supplémentaires de la
série :

e 2 fractures périprothétiques dans les suites d’'une chute mécanique

e 2 glénoidites
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e 2 ruptures massives de CDR (justifiees par arthroTDM) dont une avait un

Tableau 1 : données des patients réopérés par PTI (Prothese totale inversee) (OAP
omarthrose primitive, CDR : coiffe des rotateurs, ONA : ostéonécrose avasculaire)

antécédent de réparation de CDR a ciel ouvert

Etiologies (n/24)

Implant (n/24)

Pincement majeur

préopératoire (n/24)

Complications (n/24)

OAP centrée : 15  OAP centrée ONA : 1
avec lésion
CDR:8
Aequalis : 18 Copeland : 6
Oui: 18 Non : 6
Rupture CDR :  Glénoidite : 10 Rupture CDR + Fracture : 2
10 glénoidite : 2

[I. Analyse de survie en sous-groupe.

Nous avons comparé les 55 épaules ayant survécu aux 24 épaules reprises par PTI

et nous avons cherché s'il existait significativement des facteurs prédictifs d’échecs de

HAR. Ces études sont retrouvées dans le Tableau 2.
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Tableau 2 : Analyse de survie en sous-groupe (RE : rotation externe ; Rl : rotation interne,
HAR : hémi arthroplastie de resurfagage ; DS : Déviation Standard)

Données pré opératoire Groupe HAR Groupe reprise p-value
survivants (n) (n)

Score total de constant CMS global 36,87 31,83 0,048

(moyenne /100) (DS £9,17) (DS £ 13,42)

Score total de constant CMS 50,17 46,37 0,375

pondéré (moyenne /100) (DS + 13,88) (DS + 18,5)

Score de constant douleurs pré 4.6 3,04 0,015

opératoire (moyenne / 15) (DS £ 1,84) (DS £ 1,68)

Score niveau d’activité (moyenne 3,54 2,67 0,081

/10) (DS £1,77) (DS £1,73)

Score mobilités

(moyenne/10) (DS)
- Flexion 4,91 (1,66) 4,75 (2,42) 0,463
- Abduction 4,58 (1,61) 4,08 (1,81) 0,186
- RE 4,22 (2,44) 4,33 (2,80) 0,857
- RI 3,38 (1,76) 3,41 (1,99) 0,933
- Force musculaire 6,07 (2,93) 5,17 (4,25) 0,139
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Implant (%) 24 copeland (80) 6 copeland (20) 0,187
31 aequalis (63) 18 aequalis (37)
OAP n/50 (%) 35 (70) 15 (30) 0,717
OAP et lésion CDR n/18 (%) 10 (55) 8 (45) 0,635
ONA n/5 (%) 4 (80) 1 (20) 0,984
Post instabilité n/2 (%) 2 (100) 0(0) 0,866
Arthrite inflammatoire n/1 (%) 1 (100) 0(0) 1
Post traumatique /0 0 0 NA
Age au diagnostic (années) 62,05 66,41 0,019
Sexe (%) : Hommes 21 (91,3) 2 (8,7) 0,015
Femmes 34 (60,7) 22 (39,3)
Pincement préopératoire (%) 17/51 (33) 18/24 (75) 0,0017
Morphologie de gléne (walch) n/55 (%) n/24 (%)
- A1 50 (91) 6 (25) 0,04
- A2 5(9) 13 (54) 0,76
- B1 0 3(12,5) 0,88
- B2 0 2(8,3) 0,96
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Figure 13 : Graphique avec proportion de pincement préopératoire au sein des
survivants et des non survivants.

Dans le groupe des survivants, nous avons montré que le CMS moyen non pondérée

était significativement plus important en préopératoire (36,87 vs 31,83 : p= 0,048).

Le score « douleurs » de constant préopératoire était également significativement
meilleur dans le groupe des survivants (4,6 ; DS + 1,84 vs 3,04 ; DS £ 1,68) (p=0,015).
L’age au diagnostic était significativement plus faible dans le groupe des survivants
par rapport aux non survivants avec respectivement 62,05 ans et 66,41 ans (p=0,019).

(Figure15).
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Nous ne retrouvons pas d’étiologies significativement liées a la survie de la prothése
mais nous pouvons noter que 70% des OAP ont survécu contre 30% (p=0,717), 80%
des ONA ont survécu contre 20% (p =0,984) et la totalité des arthrites inflammatoires
et omarthroses post-instabilité ont survécu mais avec des échantillons trop faibles.
L’existence d’un pincement préopératoire était significativement liée a 'échec de la
prothése dans 75% des cas de reprise contre 33% des cas de survie (p= 0,017).
(Figure 13).

La morphologie de la gléne dans le plan horizontal selon Walch était significativement
différente entre les deux groupes pour le stade A1 (A1 : 95% des survivants vs 25%

des non survivants ; p = 0,04).

Lors du suivi a 5 ans, il avait été montré une différence significative de survie entre
I'implant Copeland™ et Iimplant Aequalis™ avec respectivement 4,6% de reprise
contre 24% (p=0,01). Au dernier recul on retrouve une différence non significative entre

le groupe Copeland™ (20%) et le groupe Aequalis™ (37%) (p=0,187). (Figure 14).

43



Probabilité de survie

1.001

0.751

0.501

0.25+

0.00

Copeland
Aequalis

+ : événement censuré
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Figure 15 : Box plot analyse de survie en sous-groupe d'age au diagnostic
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[1l. Résultats des prothéses de resurfacage

Une radiographie était disponible pour 37 épaules ayant survécu. Parmi ces patients,

36 auto-scores de constant étaient disponibles.

Le recul moyen des patients revus lors de notre étude était de 168,24 mois soit 14,02

ans (114-214 ; DS + 24,95).

1. Score de Constant

Tableau 3 : Score de Constant Murley (CMS) des 37 épaules avec une HAR (Hémi
arthroplastie de resurfagage) avec un suivi > 10 ans. (n : nombre ; DS : Déviation
standard)(en gras les chiffres significatifs)

Score de Constant-
Murley (CMS) Total

global (/100)

CMS Moyen Total

pondéré (/100)

CMS Moyen Force

(/25)

CMS Moyen

Douleurs (/15)

CMS Moyen Flexion

(/10)

Préopératoire Révision a 5 Dernier recul p-value
n (DS) ans, n (DS) n (DS) Préop vs dernier
recul, (révision 5
ans vs dernier recul)
36,54 72,22 58,08 < 0,001
(DS £ : 8,31) (DS £:19,9) (DS £:14,69) (<0,001)
48,59 95,05 81,11 < 0,001
(DS £:13,72) (DS £ : 27,45) (DS £:20,04) (<0,001)
6,01 15,41 6,59 0,68
(DS £ : 4,06) (DS £:7,12) (DS £:4,13) (<0,001)
4,75 10,82 11,84 < 0,001
(DS £:2,16) (DS = : 4,26) (DS £:2,89) (0,092)
5,08 7,38 7,13 < 0,001
(DS £:2,08) (DS £:2,28) (DS £:2,78) (0,88)
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CMS Moyen 3,78 8,01 8,27 < 0,001
Rotation Externe (DS £ :1,84) (DS £:2,43) (DS £:2,19) (0,62)
(/10)

CMS Moyen 3,14 6,32 3,91 0,043
Rotation Interne (DS £:1,92) (DS £:2,92) (DS £:2,49) (<0,001)
(/10)

CMS Moyen 4,65 6,63 5,86 0,017
Abduction (/10) (DS £:1,68) (DS £:2,67) (DS £:3,09) (0,09)

Le CMS pondéré lors de la révision était significativement supérieur au CMS
préopératoire. Cette augmentation était significative pour tous les sous-groupes de
mobilités. Seule la force n’était pas significativement augmentée entre les deux
périodes étudiées (6,59 (DS +: 4,13) vs 6,01 (DS £ : 4,06) ; p = 0,68).

Entre la révision a 5 ans et notre série nous trouvons une diminution significative du
score « Force » et « Rotation Interne » (15,41 (DS = : 7,12) vs 6,59 (DS % : 4,13);

p<0,001 et 6,32 (DS + : 2,92) vs 3,91(DS  : 2,49) ; p<0,001).

2. Résultats radiologiques

Les résultats sont regroupés dans le Tableau 4 ci-dessous.

Nous avons retrouvé une évolution significative des stades de la classification de
Favard (de 0% a 27,7% pour E2 et de 0% a 19,4% pour E3; p <0,001) et une
diminution significative de la proportion des stades 0 (de 73% a 13,8% ; p < 0,001) de
la classification de Favard entre I'état préopératoire et le dernier recul. Nous avons

observé les mémes variations entre la série a 5 ans et notre étude (p<0,001).

47



Cette évolution est concomitante a 'augmentation significative du nombre d’épaules

avec un pincement majeur de I'articulation (de 32% en préopératoire et 33% a 5 ans

vs 86% des épaules au dernier recul ; p<0,001).

L’ESA moyen préopératoire (11 mm (5-22 ; DS % 3)) et de la série a 5 ans (10,4 mm

(0-19; DS = 3,6)) sont significativement plus faibles que 'lESA moyen au dernier recul

(8,5 mm (0-19 ; DS * 3,31)) (p = 0,004).

Tableau 4 : Résultats radiologiques des 37 HAR suivis a plus de 10 ans de recul
(OGHL : offset gléeno- humeéral latéral ; ESA : espace sous acromial).

Favard EO
Favard E1
Favard E2

Favard E3

ESA moyen

(mm)

OGHL moyen
(mm)
Pincement
majeur

Glénoidite

Pré opératoire Révision a 5 ans Dernier recul p-value
n (%) n (%) n (%)
Préop vs
dernier recul,
(révision 5
ans vs
dernier recul)

27/37 (73) 10/30 (33,3) 5/36 (13,8)

10/37 (27) 18/30 (60) 14/36 (38,8) < 0,001
0/37 (0) 1/30 (3,3) 10/36 (27,7) (<0,001)
0/37 (0) 1/30 (3,3) 7/36 (19,4)

11 mm 10,4 mm 8,5 mm 0,004
(5-22 ;DS £ 3) (0-19 DS + 3,6) (0-19 DS £3,31) (0,004)
62,1 mm 64,5 mm 62,6 mm 0,21
(42-87 DS £ 8,1) (45-75DS+7,1) (43-73,7 DS £ 6,4) (0,047)
12/37 (32) 12/36 (33) 30/35 (86) <0,001
(<0,001)
0/37 0/37 5/37 Test non
réalisé

Une diminution de 'OGHL moyen entre la révision a 5 ans et notre révision était visible

(64,5 mm (45-75 DS +7,1) vs 62,6 mm (43-73,7 DS + 6,4) p=0,048)). Cette diminution
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correspondrait aux conséquences de I'érosion glénoidienne constatée avec pour effet

une médialisation de la téte humérale et donc une diminution de 'OGHL par érosion.

L’écart moyen de I'angle ACD, entre le recul a 5 ans et a 14 ans, était de 0,11 degrés
(-16-20, DS +£7,5). Il n'y avait pas de différence significative, nous pouvons conclure a
une stabilité de I'inclinaison de I'implant.

Nous n’avions pas de descellement ni de liseré radio clair significatif.

Au dernier recul on retrouve 5 glénoidites sur 36 épaules soit 13,8 % de la série. Il n’y

avait aucune glénoidite lors de la revue a 5 ans parmi ces 36 épaules.

Discussion
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A notre connaissance beaucoup d’études ont étudié les résultats et la survie
des prothéeses de resurfagage (Figure 16). La plupart de ces études proposaient des
résultats avec un suivi de moins de 10 ans (9,35—41). Certaines études proposaient
un suivi de plus de 10 ans mais concernaient des patients de moins de 50 ans comme
Levy et al en 2005 qui ont réalisé une série sur 49 patients avec une moyenne d’age
de 38,9 ans (11), ou avec peu de patients comme Ibrahim et al qui ont revus 11 HAR
chez des patients atteints d’'une arthrite idiopathique juvénile avec une moyenne de
10,4 ans de recul (42). Gerhardt et al ont réalisé un suivi moyen de 10,9 ans mais cela
concernait 48 implants C.A.P (Conservative Anatomic Prosthesis (CAP) (DePuy
Synthes))(43). Seules de grandes méta-analyses comparant les HAR et I'hémi-
arthroplastie avec tige (HAT) (44); ou des revues systématiques de la littérature (45)
ont été publiées récemment. Une série issue d’un registre danois portant sur 837 HAR

a été réalisé mais apres un suivi de 12 mois uniquement (46).

Notre étude retrouve un taux de survie de 69,6 % (30,4% de reprise) parmi 79
épaules. Ce résultat est en accord avec la littérature mais celle-ci montre des résultats

trés variables.

Gerhardt et al (43), en 2022, retrouve un taux de reprise de 27% a 10 ans de recul sur

23 HAR pour OA centrée avec CDR intacte.

Pritchett et al en 2011 (47), sur une série de 33 HAR retrouve un taux de survie de
90% et une satisfaction de 95% a 20 ans de recul. Mais la population était plus jeune
(58 ans) et il s’agissait d’'une étude mono-opérateur. Rai et al (48) concluent a un taux
de reprise de 4% du nombre d’'HAR pour OAP avec CDR intacte a 12 ans, mais ont
52 % de perdus de vue sans connaitre la survie au dernier recul. La population était
plus agée (73 ans) expliquant le nombre de perdus de vue important et 'absence de

révision.
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Pourcentage de reprise au sein de la littérature
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Figure 16 : Pourcentage de reprises issu d'une revue de la littérature (13,34—
37,39,41,46,49-55).

La préservation du stock osseux et la rapidité d’intervention ont été mis en avant
pour la mise en place d’un resurfagage chez des patients jeunes en vue de simplifier
une éventuelle reprise (11,56,57). Ce concept s’oppose a une demande fonctionnelle
importante entrainant des contraintes biomécaniques favorisant le risque de
défaillance mécanique de cette population jeune. Wagner et al (58) et Dillon et al (57)
ont constaté que le risque de révision chirurgicale diminuait de fagon linéaire entre 40
et 85 ans avec une diminution du risque de 3% par année. Les auteurs ont conclu a
I'existence d’un lien étroit entre le jeune age et 'augmentation des taux de reprises par
défaillance mécanique. Il a été montré que 'HAR soulageait les patients a court terme
mais avec une dégradation des scores fonctionnels sur le long terme (59). Ces

résultats sont en accord avec notre étude.
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Une érosion glénoidienne est souvent retrouvée comme cause d’échec des HAR
pouvant nécessiter une reprise chirurgicale par totalisation (23 a 37% des HAR)
(14,38,60).

La majorité des reprises de HAR de notre étude ont eu lieu au cours des cinq

premiéres années (18 reprises avant 5 ans et 6 reprises entre 5 et 10 ans).

Nous avons montré que la présence d’'un pincement majeur et la morphologie de la
gléne préopératoire étaient des facteurs prédictifs d’échec des HAR. Smith et al ont
retrouvé significativement un score fonctionnel plus faible en cas de gléne biconcave
B2 par rapport aux glénes mono-concaves de type A1 et B1 (40). Mansat et al (61),
concluent a la responsabilité de la biconcavité de la gléne sur la persistance d’'une
subluxation postérieure de la téte humérale avec médialisation de I'implant favorisant
I'apparition de douleurs. Buchner et al en 2009 ont conclu qu'il fallait privilégier la mise
en place d’un implant glénoidien en cas de biconcavité de la gléne ou de subluxation
de la téte humeérale (62). Plusieurs stratégies chirurgicales existent pour aborder les
glénes B2 sans consensus actuellement (63). Il peut étre proposé une greffe osseuse
de la gléne postérieure (64) ou un implant augmenté pour restaurer la version native

de la gléne (65).

Les résultats fonctionnels sont cependant grevés d'un risque de descellement non
négligeable avec de potentielles difficultés lors de la reprise chirurgicale de la gléne.
L'intervention "ream-and-run" associe I'HA et un alésage sphérique concentrique de la
glene pour corriger I'incongruence articulaire afin de recentrer la téte humeérale et de
créer une articulation glénoidienne stable sans implant. Cette procédure était
proposée par leurs auteurs comme une alternative a la PTA et retrouve des résultats

prometteurs (66).
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L’érosion de la gléne était due a un surdimensionnement de la cupule humeérale selon
Al-Hadithy et al (41) et pouvant entrainer un taux de reprises plus important
(6,11,39,41). Soudy et al (15) ne retrouvaient pas de surdimensionnement mais un
exceés significatif de latéralisation (+2,7 mm d’OGHL). Tottrup et al (67) ont constaté un
taux de reprise des HAR plus important en cas d’augmentation importante de 'OGHL

postopératoire.

Nos résultats de mesures de 'OGHL sont critiquables car TOGHL préopératoire et lors
de la révision a 5 ans étaient mesurés avec un TDM alors que nous avons réalisé ces
mesures sur radiographie. Cependant notre méthode est valide et a été également

utilisée par Thomas et al (32).

Notre constatons une diminution de 2,5 mm de 'ESA moyen au dernier recul ainsi
qu’une évolution vers les stades E2 et E3 de la classification de Favard des patients
avec une survie de I'implant. On peut supposer que ces résultats correspondent a
'évolution naturelle de [l'usure progressive de la CDR (24,25) entrainant
secondairement l'ascension de la téte humérale. La raison de leur survie, est

probablement due a une faible demande fonctionnelle.

Cliniguement, notre étude retrouve un CMS pondéré trés satisfaisant avec 81,11 (DS
1+ 20,04) a 10 ans de recul au sein d’'une population agée.

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature avec un CMS moyen
pondéré a 10 ans maximum de 78,8/100 pour les implants Copeland Mark de | a lll ;
et de 59,8 a 68/100 pour le modele CAP (47,68). Il n'y avait pas d’études concernant

le CMS pour I'implant Aequalis™. (Tableau 5).
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Nous avons retrouvé qu’un score de constant « douleurs » préopératoire plus faible

est un facteur prédictif de reprise des HAR (4,6 (DS % 1,84) en préopératoire vs 3,04

(DS + 1,68) ; p =0,015).

Les étiologies initiales n’étaient pas significativement liées a un risque de reprise dans

notre étude. Cependant, nous avons observé des proportions plus importantes de

survie dans le groupe OAP sans lésion de coiffe (70%), et avec de trés faibles

échantillons dans les groupes ONA (80%),

inflammatoire (100%).

post-instabilité (100%) et arthrite

Dekker et al (35) ont montré une survie des HAR nettement supérieure pour I'étiologie

OAP avec coiffe conservée que pour 'OAP avec atteinte de la CDR (90% vs 55% de

survie a 5 ans ; 83% vs 41% de survie a 10 ans ; 13,2 ans de survie moyenne contre

5,9 ans). Alizadehkhaiyat et al montre que la présence d'une lésion de la CDR

préopératoire influence de maniére péjorative le score fonctionnel des HAR (37).

Tableau 5 : Revue de la littérature (OAP : omarthrose primitive ; OAS : omarthrose
secondaire ; CTA : cuff tear arthropathy CAP : conservative anatomic prothesis
(Depuy Synthes) ; CMS : constant murley score ; OSS : oxford shoulder score

questionnaire.

Nombre
Prothéses

Age
moyen
(Années)

Recul

(Années)

Etiologies

Implant

Score
CMS/
0SS

Révision/
Remarque
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Levy, 2001 103 (68 64,3 6,8 OAP Copeland | CMS: 6,8%
totales) OAS 57,7
(OAP)
38,6
(OAS
Levy, 2004 79 (42 73,4 4.4 OAP Copeland | CMS : 5%
totales) 58,1
Thomas, 56 68 2,8 OAP Copeland | CMS : 1,7%
2005 OAS 52
Mullet, 2007 | 22 (7 84,3 4,7 OAP Copeland |CMS: 3,5% (1
totales) OAS 56,4 CTA)
Levy, 2008 166 61 8,6 Arthrite Copeland | CMS : 2,6%
inflammat- 57,2
oire
Pritchett, 33 58 28 OAP CAP CMS: 9,6%
2011 OAS 59,8
Al-Hadithy, |50 69 4,2 OAP Copeland | CMS : 2% (1
2012 62,5 Fracture)
Alizadehkhai | 111 66,5 4 OAP Copeland |CMS: 14,2%
yat, 2013 OAS 52,2
Raghavan, 21 75 3 OAP Aequalis 14,3 %
2013 OAS
Hammond, 20 33,9 3,8 OAP CMS : 13 %
2013 OAS 67,9
Rasmussen, | 837 65 5 OAP Copeland | WOOS 9,9 %
2014 OAS CAP (12 mois)
autres 167 (-14,2
si <565
ans)
Lebon, 2014 | 41 61 3,3 OAP CAP CMS: 9,8%
77
Rai, 2016 46/95 67 12 OAP Copeland | OSS 4%
OAS 35,2/48 | 50% de
PDV/Déces
Geervliet, 48 72 6,4 OAP CAP 23%
2017
Ingoe, 2018 | 87 69 5,4 OAP CAP 0SS 6% a 4 ans
OAS 35/48 10% a 5 ans
Odquist, 318 66 (OAP) |>5ans OAP CAP WOOS : [ 12%
2018 56 (OAS) OAS Copeland |76 (10% OAP
autres 21% OAS)
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Verstraelen, |33 67,7 7,2 OAP Copeland | CMS: 3%
2018 56,4 ;
CMS
pondéré
: 78,8

Dekker, 2020 | 279 71 6 OAP Copeland | 0SS :35 |16,2%
(médiane) (76%) (OAP);
OAS 23,6
(7,9% (CTA)
CTA)
CMS :
49,9
(OAP);
30,3
(CTA)

Chillemi, 25 67,2 7,4 OAP Aequalis | CMS: 16%
2021 74,9

Gerhardt, 48 69 10,9 OAP CAP CMS: 27%
2022 70+/-8

Notre étude, |79 63,4 10,9 OAP Copeland | CMS: 30,4%
2023 OAS Aequalis |58
CMS
pondéré
: 81

A 5 ans de recul, il a été retrouvé plus de reprises pour les prothéses Aequalis™
(24%) que les prothéses Copeland™ (4,6%). A 10 ans de recul, cette différence n’était
plus significative. Cette perte de différence significative pourrait étre due au suivi plus
long et a 'augmentation des perdus de vue faisant chuter I'effectif de la série de 109

a 79 épaules entre les deux révisions.

En revanche il a été montré que les prothéses Aequalis™ étaient significativement

surdimensionnées par rapport aux prothéses Copeland™ lors de la revue a 5 ans.

Il avait été supposé que la diminution de /'offset huméral médial (OHM), alors que les
implants Aequalis™ étaient davantage surdimensionnés, était le résultat d’un fraisage
plus important. Merolla et al (38) recommande de « sur-fraiser » pour la mise en place
de cet implant afin de diminuer TOHM. En ce sens, Mechlenburg et al (69) ont montré

une augmentation de I'OGHL significativement corrélée au taux de reprise sur les
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implants Copeland Mark Il qui ont un revétement de 3,85 mm alors que le fraisage
était de 2 mm seulement. Les auteurs justifiaient ainsi les 14% de révision a 2 ans et
recommandaient également de sur-fraiser les implants Copeland. Depuis 2010, les

Copeland Mark 1V ont une épaisseur de 2 mm.

Une revue systématique de la littérature a été réalisée en 2007 par Radnay et al (70)
et retrouvait sur 1474 épaules parmi 13 études un taux de révision de 6,5% pour les
PTA contre 10,2% pour les HAR (p<0,025) avec un recul moyen de 43 mois. Les
résultats fonctionnels étaient significativement meilleurs pour le groupe PTA dans tous
les arcs de mobilité. Gauci et al (71) ont étudié les causes d’échecs de 540
arthroplasties d’épaule pour OAP et ont montré que les HAR étaient reprises plus
frequemment (12,1%) que les PTA (6,7%) et les PTI (3,9%) mais également plus
précocement (33 a 40 mois) que les PTA (61 a 69 mois) et les PTI (47 a 150 mois). La

principale cause était également une érosion de la gléne.

Zhang et al (44) ont réalisé une méta-analyse retrouvant un taux de reprise des HAR
plus élevé que les HAT (odd ratio: 1,5) mais une meilleure indolence. Les

complications et les scores fonctionnels étaient similaires.

Selon les auteurs, une augmentation significative de I'offset latéral et une varisation
significative de 'HAR en serait une des causes. Ceci serait évité par la mise en place
de la tige centro-médullaire jouant le réle d’un guide naturel pour l'inclinaison et /'offset

(34).

Bien que le taux de reprise des HAR soit plus important que celui des PTA, les résultats
fonctionnels des reprises d'HAR par PTI sont excellents comme le montrent

Rasmussen et al (72) qui ont comparé en 2016, parmi un registre national de 1210
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HAR, les résultats cliniques de 107 révisions en 3 types d'implants (HAT, PTA et PTI).
lls concluaient a une diminution des score fonctionnels lors des reprises par HAT et
PTA. En revanche, il n'y avait pas de différence entre PTIl aprés HAR et PTI primaire

d’aprés Gaeremynck et al (73).

Dans le cas particulier des personnes agées, et avant la généralisation de la PTI, 'THAR
a longtemps était utilisée comme solution aux omarthroses centrées ou excentrées
associées a une rupture de la CDR. L'HAR pour les personnes agées a été mis en

avant par Mullet et al (30) avec de trés bons résultats sur le CMS.

Werthel et al (74) ont comparé les PTA et les HAT pour des patients de plus de 70 ans
avec une omarthrose primitive au stade terminal. lls ont conclu a des résultats
similaires entre les deux groupes mais a une durée d’intervention plus courte associée
a un risque de révision moins important pour les HAT. En revanche, Neyton et al
retrouvent de meilleurs résultats et une meilleure survie de la PTA si les patients sont

agés de moins de 60 ans (75).

L'ensemble des travaux sur le resurfagcage a permis d’aboutir a la conception de
nouvelles prothéses sans tige et avec un revétement différent du métal comme la
céramique ou le pyrocarbone. Bell et al ont montré qu'une arthroplastie totale avec
une téte en céramique sans tige avait significativement moins de descellement
huméral et glénoidien qu’'une PTA avec une tige et une téte métallique (76).

Les PTA sans tige ont pour intérét de s’affranchir d’'une tige centro-médullaire qui
permet de centrer parfaitement I'implant humérale sur la zone de coupe anatomique
et évite le surdimensionnement tout en préservant le stock osseux (77).

Pritchett et al ont réalisé une étude de satisfaction avec 11 ans de recul sur 428 HAR

en céramique ayant pour indication 'OAP avec et sans Iésion de la CDR, 'ONA et 'OA
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excentrée (78). Les auteurs montraient un taux de révision de 8% et de satisfaction de
96% mettant en avant les propriétés moins érosives de la céramique par rapport au
meétal qui entrainait une érosion glénoidienne de 0,6 mm a 10 ans.

En raison de son module d’élasticité et de sa biocompatibilité proche du cartilage, le
Pyrocarbone a été récemment utilisé au profit des tétes en métal pour diminuer le
risque de survenue de complications glénoidiennes (79). Garret et al en 2023
retrouvent des résultats encourageants avec un tres faible taux de progression de
I'érosion glénoidienne associée a d’excellents résultats fonctionnels (80).

En 2022, McBride et al (81) ont comparé les HAR et HAT en métal aux HA en
pyrocarbone. Le taux de révision était 2 fois plus important pour les tétes en métal par
rapport aux tétes en Pyrocarbone. Aucune reprise des tétes en Pyrocarbone n’a été
effectuée pour érosion glénoidienne.

Notre étude comporte certaines limites. Nous avions un nombre conséquent de perdus
de vue et de déces (30%) mais nous avons choisi de ne pas les inclure dans notre
étude de survie augmentant de fait le taux de reprise. Parmi les survivants, nous avions
un nombre important de refus de participer au suivi radio-clinique (18/55 épaules).
Nous avons effectué un suivi radiologique alors que la série a 5 ans avait réalisé des
scanners. |l aurait été intéressant d’étudier le score de satisfaction d’'une population
plus agée avec une demande fonctionnelle plus faible. Le faible effectif de notre étude

a rendu difficile I'analyse des facteurs prédictifs de reprise.

Conclusion

Au total, les HAR ont de bons scores fonctionnels a 10 ans de recul avec un taux de
reprise de 30,4% a 10,9 ans en moyenne. Les causes principales étaient la

glénoidite et la rupture de CDR. Nous avons montré une dégradation radiographique
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vers I'érosion glénoidienne et 'ascension de la téte humeérale probablement due a
I'évolution naturelle vers la rupture de la CDR. Il y avait davantage de reprises au
cours des cinq premiéres années postopératoires qu’a 10 ans de recul. Ces reprises
précoces étaient frequemment dues a un surdimensionnement de lI'implant. Les
facteurs prédictifs préopératoires de reprise des HAR étaient la présence d'un
pincement majeur radiologique et un score de constant « douleurs » plus faible. La
gléne de type A1 était un facteur prédictif de survie. Une Iésion de la CDR n’était
retrouvée comme facteur de risque de reprise au dernier recul. Les HAR tendent a
étre abandonnées au profit des nouveaux types d’'implants comme les HA en
pyrocarbone, I'utilisation de la céramique ou les PTA sans tige. Le concept d’HA
reste d’actualité dans une population dont I'espérance de vie augmente avec la

nécessité d’'une éventuelle reprise ultérieure.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score de Constant Murley

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Score de Constant

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

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :

Date Début  Milieu Fin

A. Echelle verbale

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0. 15

Absence de douleur douleur sévére
Total A+B/2(15)

Douleur
(total sur 15 points)

Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
d’activités

Activités de loisirs impossible 0 point ;
géne importante 1 point ;

géne moyenne 2 points

géne modérée 3 points

quotidiennes R )
aucune géne 4 points

(total sur 10 points)

Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point

exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points

Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il ' taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et xiphoide 4 points ; téte 8 points

main avec une force suffisante ?

au dessus de la téte 10 points
(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0%30° 0 point 912120° 6 points
31%60° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0%30° 0 point 912120° 6 points
31%60° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points < 150° 10 points

L Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
Mobilité . - . - .

main derriére la téte, coude en arriére 4 points

(total sur 40 points) main sur la tt?te. coude en av§nt 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

Force Abduction isométrique si 90°n’est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90°  si maintien de 5 s, par 500g 1 point

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

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

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

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 7 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 4l 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 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 0 signifie I'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 I'information recueillie a I'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 (fableau 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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Annexe 2 : Auto score de Constant — Murley

= == HUniversitaire et du Sport A
= = "deNice du CHU de Nice

UNIVERSITE COTE DAZUR

¥ Centre -~
' Hospitaller \)K/ Institut Universitaire Locomoteur
A

CONCERNANT L’EPAULE MALADE

Si vos deux épaules sont atteintes, merci de remplir un questionnaire par épaule

Merci de remplir attentivement le questionnaire suivant (environ 10 minutes) en répondant a toutes les
questions. Celui-ci nous permet d’obtenir une idée précise de votre épaule.

Vous

1. Prénom: ........ccceuueee. 2.NOM & .o

3. Sexe : o Homme o Femme

4. Date de naissance : ik i

5. Vous étes : o Droitier o Gaucher

6. Vous consultez pour : o L’épaule droite o L’épaule gauche

Si vous avez mal aux deux épaules, merci de remplir seulement le questionnaire pour I'épaule pour laquelle vous
consultez ou pour laquelle vous avez été opéré(e). Essayez lorsque cela est possible de ne pas prendre en compte
votre autre épaule lorsque vous répondez aux questions.

Votre vie quotidienne

7. Quelle est I'intensité maximale de la douleur que vous ressentez sur une journée habituelle

de 24 heures ? Si vous n’avez pas de douleur, faites une croix sous “Aucune douleur”

Aucune douleur Douleur insupportable

I I I I I I I I I >

Cochez une croix a I’endroit qui correspond a votre douleur sur la ligne ci-dessus

8. Votre sommeil est-il perturbé par votre épaule ?

o Oui, toutes les nuits 0 Oui, certaines nuits o Non, jamais

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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UNIVERSITE COTE DAZUR 37

9. Votre épaule vous permet-elle de réaliser votre travail ou vos activités quotidiennes ? (si vous
ne travaillez pas)

Aucun travail ou Tout mon travail ou
Aucune activité Toutes mes activités

I | I | | I | | | >

Par exemple, pour une géne modérée, faire une croix au milieu de la ligne. Pour une géne importante, faites une
croix vers la droite de la ligne. Si vous étre en invalidité a cause de votre épaule, faites une croix tout a droite.
10. Quel niveau de loisirs (sports, jardinage, cuisine, ...), votre épaule vous permet-elle ?

Aucun loisir possible Tous mes loisirs sont possibles

I I I I I I I I I >

Cochez une croix a I'endroit qui correspond a votre niveau d’activité sur la ligne ci-dessus

11. A quel(s) niveau(x) pouvez-vous travailler confortablement avec votre main ?
Choisir la ou les photos qui correspondent le mieux a vos capacités

o o o o o
Du Bassin De la poitrine Du cou Des yeux Au-dessus de la téte

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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Quels poids pensez-vous pouvoir soulever ?

12. Vous devez pouvoir soulever ces objets sans vous aider de votre autre main comme sur la

photo. Cochez toutes les photos qui correspondent & ce que vous pensez pouvoir faire.

o o o
Une boite de conserve de 500g Un pack de farine de 1 kilo Un sac de 3 kilos

o o o
Un baril de 5 litres Un pack d’eau de 9 litres Je ne peux rien soulever

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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Comment pouvez-vous bouger votre épaule SANS douleur ?

13 : Comment mettez-vous vos mains derriére la téte ? Coudes en avant ou en arriére ?

o
Coudes en avant Coudes en arriére

14. Comment mettez-vous vos mains sur la téte ?

Coudes en arriére

Coudes en avant . .
Mains au-dessus de la téte

(sans vous aider de I'autre main)

o Je ne peux pas mettre mes mains au-dessus ou derriére la téte

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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15. Comment levez-vous les bras devant vous ? (Cocher une photo)

0 o o
Bas Sous I'horizontale A I'horizontale

Au-dessus de I’horizontale Presque en l'air Bras en lair

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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o
A I'horizontale

o
Au-dessus de I'horizontale

Presque en l'air Bras en lair

17. Jusqu’ol pouvez-vous mettre votre main dans le dos ? (sans vous aider de I'autre main)

Sur les cuisses Sur les fesses Sur “les reins”

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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o o o
Bas du dos Sous les épaules Entre les épaules

18. Pouvez-vous garder votre main dans cette position pendant 5 secondes et sans vous aider
de 'autre main ?

o OUl

o NON

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire
N’oubliez pas de le rapporter le jour de votre consultation

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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Masque de lecture (réservé au médecin)

Mise au point sur les EVA

Aucun loisir possible Tous mes loisirs sont possibles
e |l existe 11 cases pour chaque échelle visuelle analogique
e Une croix avant le premier tiret vaut 0 point
e Une croix aprés le dernier tiret vaut 10 points
e Une croix sur un tiret doit étre arrondie a I'entier inférieur

Question 7. Douleur maximale

EVA = /10 e L’échelle commence a 0 et termine a 10
e Ladouleur est calculée avec la formule suivante :

Douleur = / 15 Douleur = 1,5 x (10 — EVA)

Ex. EVA=4 = Douleur=1,5x(10—4)=1,5x6=9

Question 8. Sommeil

Sommeil = /2 e 0:Oui, toutes les nuits
e 1 :0ui, certaines nuits

e 2 :Non, jamais

Question 9. Activités de travail ou quotidiennes

Travail = /4 e L’échelle commence a 0 et termine a 10
0 point pour un EVA entre 0 et 0,99

1 point pour un EVA entre 1 et 3,99

2 points pour un EVA entre 4 et 6,99

3 points pour un EVA entre 7 et 9,99

4 points pour un EVA a 10

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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Question 10. Activités de loisir

Institut Universitaire Locomoteur
et du Sport
du CHU de Nice

Loisir= /4 .

L’échelle commence a 0 et termine a 10

0 point pour un EVA entre 0 et 0,99
1 point pour un EVA entre 1 et 3,99
2 points pour un EVA entre 4 et 6,99
3 points pour un EVA entre 7 et 9,99

4 points pour un EVA a 10

Question 11. Activités de travail ou quotidiennes

/10 .

Niveau =

Bassin = 2 points
Poitrine = 4 points
Cou = 6 points

e Yeux = 8 points
e Au-dessus de la téte = 10 points

Question 12. Force en abduction (livres)

Force= /25 livres

e Je ne peux rien soulever =0
e Boite de conserve =2
e Sacde pommes de terre =6

e Baril=10
e Packdeau=18

Pour cette question, on retient la meilleure valeur parmi les 6 propositions
présentées sur la page et réparties entre les questions 13 et 14

Questions 13 et 14. Rotation externe en abduction

RE2= /10 *

0 : je ne peux pas mettre ...
e 2:derriére la téte coudes en avant
e 4:derriére la téte, coudes en arriére

e 6 :surlatéte, coudes en avant
e 8 :surlatéte, coudes en arriére
e 10:au-dessus de la téte

Pour cette question, on retient la meilleure valeur parmi les 6 propositions présentées
sur la page et réparties entre les questions 13 et 14

Question 15. Flexion active

/10 *

Flexion =

0:Bas
2 : Sous I'horizontale
4 : Al’horizontale

e 6 :Au-dessus de I'horizontales
e 8:Presque en l'air
e 10:Brasen lair
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Question 16. Abduction

Abduction = /10 e 0:Bas e 6 :Au-dessus de I'horizontales
e 2:Sous I'horizontale e 8:Presque en l'air
e 4:Al'horizontale e 10:Brasenlair
Question 17. Rotation Interne
RI1 = /10 e 0:Surles cuisses e 6:Basdudos
e 2:Surles fesses e 8:Sous les épaules
e 4 :Sur« lesreins » e 10: Entre les épaules

La question 18 ne fait pas partie du score de Constant mais peut étre utile pour suspecter un déficit de rotation
externe active (non validé a ce jour).

Calcul du Score de Constant total
Douleur = / 15 Reporter le score Douleur (15)
+ Activité = / 20 = Sommeil (2) + Travail (4) + Loisir (4) + Niveau (/10)
+ Mobilité = / 40 = RE2 (10) + Flexion (10) + Abduction (10) + RI1 (10)
+ Force = / 25 Reporter le score Force (25)
Total = / 100 Faire la somme des 4 scores calculés
Ajusté - % Diviser le Total / 100 par la valeur attendue pour 'age

et le sexe fournie ci-dessous (source HAS)

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

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52

Crédit Photo : Sylvain Tessier
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Résumé :

Introduction : L’hémi- arthroplastie de resurfagcage d’épaule (HAR) avait pour but 'économie du stock
osseux pour la prise en charge des omarthroses. L’'objectif principal de I'étude était d’en évaluer la survie
avec un recul minimum de 10 ans et leurs résultats radio-cliniques. L’objectif secondaire était de mettre en
évidence les facteurs prédictifs d’échecs de cette prothése.

Matériels et méthode : C’est une étude monocentrique rétrospective de 79 épaules parmi une série initiale
de 109 épaules avec un recul moyen de 10,9 ans. Nous avions 55 survivants dont 37 ont été suivis, et 24
révisions. Les survivants disposaient d’'une radiographie et d’'un auto-questionnaire de Constant. Nous avons
analysé le stade d’érosion de la gléne selon Favard, le pincement gléno-huméral, 'espace sous-acromial
(ESA), I'offset gléno-huméral latéral (OGHL) et I'angle cervico-diaphysaire (ACD).

Résultats : Nous retrouvons un taux de survie de 69,6% (55/79 épaules) avec un recul moyen de 163 mois
(114-214 ; DS £ 25). L’age moyen était de 63,4 ans (44-82 ; (DS)  8,86). Les 24 reprises avaient pour cause
une glénoidite ou une rupture de coiffe des rotateurs (CDR). Il y avait une proportion importante d’'omarthrose
primitive dans le groupe survie mais sans différence significative. Le Score de Constant (CMS) pondéré et
le score « douleurs » pré opératoire étaient meilleurs dans le groupe survivants (36,87 vs 31,83, p=0,048) ;
(4,6 vs 3,04, p=0,015). L’age au diagnostic était plus faible dans le groupe des survivants (62,05 vs 66,41 ;
p=0,019). Le groupe des survivants avaient moins de pincement radiologique préopératoire (33% vs 75% ;
p = 0,0017) et avait une majorité de glene type A1 (91% p=0,04). Le CMS pondéré au dernier recul était de
81,11 vs 95,05 lors de la révision a 5 ans (p<0,001) et plus important qu’en préopératoire (48,59 ; p<0,001).
La proportion des stades d’'omarthroses selon Favard a progressé significativement (E2 : 27,7% vs 0% et
E3:19,4% vs 0% ; p<0,001) ainsi que 'ESA (8,5 mm vs 11 mm ; p = 0,004). L'OGHL était augmenté apres
I'intervention puis a diminué depuis la révision a 5 ans (64,5 vs 62,6 mm, p=0,0047)

Conclusion : Les HAR ont de bons scores fonctionnels a 10 ans de recul avec un taux de reprise de 30,4%
a 10,9 ans en moyenne. Un score douleurs faible et une érosion glénoidienne préopératoire étaient prédictifs
d’échecs. Une glene type A1 était prédictif de survie. Nous avons montré une dégradation radiographique
vers I'érosion glénoidienne et 'ascension de la téte humérale. Il y avait davantage de reprises au cours des
cing premiéres années postopératoires qu’a 10 ans de recul.

Composition du Jury :

Président : Pr Carlos MAYNOU

Assesseurs : Pr Christophe CHANTELOT, Dr Thomas AMOUYEL
Directeur de thése : Dr Julien PACLOT

78






