académie : L , >
d°0rleans-Tous }{;m]@xfgﬁéﬂg FACULTE DE MEDECINE

TOURS TOURS

Année 2017

NO
These

Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE
Diplome d’Etat
par

Morgane ROL

Née le 22/03/1986 a Brive-la-Gaillarde (19)

ANALYSE DES FACTEURS INFLUENCANT LES ROTATIONS
ACTIVES APRES MISE EN PLACE D’UNE PROTHESE INVERSEE :

ETUDE PROSPECTIVE A PROPOS DE 36 CAS

Présentée et soutenue publiquement le 22 septembre 2017 devant un jury compose de :

Président du Jury : Professeur Philippe ROSSET, Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Faculté
de Médecine -Tours

Membres du Jury :

Professeur Jean BRILHAULT, Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Faculté de Médecine — Tours
Docteur Philippe COLLIN, Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Centre Hospitalier Privé, Saint-
Grégoire

Directeur de these : Professeur Luc FAVARD, Chirurgie Orthopédigue et Traumatologigue,
Faculté de Médecine — Tours




RESUME :

Introduction

La prothése inversée selon le concept de Grammont a permis d’apporter une amélioration
substantielle aux patients atteints d’omarthroses excentrées. Cependant, la récupération des
rotations actives est aléatoire et difficilement prévisible.

L’objectif de cette étude prospective a été de rechercher les facteurs corrélés a la récupération
de bonnes mobilités actives postopératoires en rotation. Notre hypothése est que le statut de la
coiffe et la position de la sphere sont les deux facteurs les plus discriminants.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective, dont les critéres d’inclusion étaient les suivants : ruptures
massives de coiffe avec ou sans arthrose et omarthroses avec usure asymétrique de la gléne. 36
patients ont été inclus (29 femmes et 7 hommes, 4ge moyen de 75 ans). Les rotations externes
et internes, actives et passives, ont été mesurées en pré opératoire et en post opératoire avec un
goniometre et sur des photographies standardisées. Les facteurs pré, per et post opératoires
corrélés a la récupération de bonnes mobilités ont été recherchés. L’analyse radiographique et
scannographique a été faite par deux examinateurs et a I’aide d’un logiciel d’analyse 3D pour
la version et ’inclinaison de la gléne.

Résultats

L’amélioration de la rotation interne (R11) était significativement corrélée a un IMC plus bas
(p=0,04), a une a une inclinaison glénoidienne pré opératoire plus basse (p=0,02) et a un débord
glénoidien de la sphere plus important (p=0,03) et ceci, que le sub scapulaire ait été réparé ou
non et quel que soit son état pré opératoire. La rotation externe active coude au corps (RE1) et
en élévation a 90° (RE2) est significativement corrélée a la qualité du Teres Minor (p=0,01).

Discussion

L’obtention d’une bonne RI active en post opératoire est essentiellement sous la dépendance
de I’obtention d’une bonne RI passive. Ce sera plus facilement le cas chez les sujets maigres, si
I’inclinaison glénoidienne pré opératoire n’est pas trop orientée vers le haut et si on veille a
mettre la sphére avec un débord inférieur d’au moins 6 mm. L’état de la coiffe et notamment
du sub scapulaire est peu important. Sa réinsertion ne permet pas de retrouver une bonne RI
active.

Pour les RE 1 et 2, ¢’est I’état du Teres Minor qui prévaut. Il ne faut pas qu’il y ait de conflit
entre humérus et scapula si bien que le débord inférieur de la sphére et la latéralisation sont
probablement importants. En I’absence de Teres Minor, la réalisation d’un transfert du
latissimus dorsi doit étre envisagée.

Mots-Clefs: Omarthroses, coiffe des rotateurs, prothése inversée, résultats cliniques



ANALYSIS OF FACTORS INFLUENCING THE
ACTIVE RANGE OF MOTION IN ROTATIONS
AFTER A REVERSE PROTHESIS:

A Prospective study including 36 patients

ABSTRACT:

Introduction

The reversed prosthesis according to the Grammont’s concept has made it possible to provide
a substantial improvement to patients with osteoarthritis with a massive rotator cuff. However,
recovery of active range of motion in rotation is difficult to predict.

The goal of this prospective study was to investigate the factors correlated with a good
postoperative active range of motion in rotation. Our hypothesis is that the status of the cuff
and the position of the sphere are the two most discriminating factors.

Material and methods

This is a prospective study. The inclusion criteria of which were as follows: massive cuff tears
with or without osteoarthritis and osteoarthritis with asymmetric wear of the glenoid. 36
patients were included (29 women and 7 men, mean age 75 years). The external and internal
rotations, active and passive, were measured preoperatively and postoperatively with a
goniometer and standardized photographs. Pre-, post- and postoperative factors correlated
with the recovery of a good range of motion were analyzed. Radiographic and scannographic
analysis was done by two examiners and using 3D analysis software for the version and
inclination of the glenoid.

Results

The improvement in internal rotation (R11) was significantly correlated with a lower BMI (p
= 0.04), a lower preoperative glenoid inclination (p = 0.02), and a larger overhanging of the
sphere (p = 0.03), whether or not the scapular was repaired and whatever its preoperative
condition. The active external rotation, elbow at side (RE1) and with an elevation to 90° (RE2)
is significantly correlated with the quality of the Teres Minor (p = 0.01).

Discussion

The achievement of a good post-operative RI is essentially dependent on the achievement of a
good passive RI. This will be more easily the case in the thin subjects, if the pre-operative
glenoid inclination is not too upward and if the sphere is set with an overhanging of at least 6
mm. The status of the cuff and especially of the subscapular is not important. Its reinsertion
does not make it possible to find a good active RI.

For RE 1 and 2, the state of the Teres Minor prevails. There should be no conflict between
humerus and scapula, so that the lower sphere and lateralization are probably important. In
the absence of Teres Minor, a transfer of latissimus dorsi should be considered.

Key Words: osteoarthritis, cuff tear, reversed prosthesis, clinical results
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Analyse des facteurs influencant les
rotations actives de I’épaule apres mise en place
d’une prothéese inversée

Etude prospective a propos de 36 cas
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INTRODUCTION

Aprés une utilisation plutbt restreinte, les prothéses d’épaules anatomiques sont devenues
le traitement de choix des arthropathies invalidantes de I'épaule. En 1985, Grammont et al. [16]
ont défini le concept de la prothése inversée pour les omarthroses avec atteinte sévere de la coiffe
des rotateurs, pour lesquelles les prothéses anatomiques ne pouvaient restaurer une stabilité et
des mobilités articulaires satisfaisantes. Il avait développé cette prothése dans les années 1980 et
I’a popularisée a partir de 1991 avec la mise sur le marché de la prothese DELTA. Cette prothése est
basée sur un concept biomécanique qui médialise le centre de rotation et augmente le bras de
levier du deltoide. Elle permet ainsi de conserver des mobilités articulaires actives correctes et de
s’affranchir partiellement de I'action de la coiffe des rotateurs.

Depuis, plusieurs études ont montré que les résultats sur la douleur sont comparables a
ceux des prothéses conventionnelles [3, 26]. Cependant le concept de cette prothése avec une
médialisation importante du centre de rotation, est responsable de plusieurs problémes :

-encoche scapulaire conséquence d’un conflit entre la cupule humérale et le pilier de
I'omoplate.

-insuffisance des mobilités en rotations notamment coude au corps.

Si les facteurs favorisant la survenue d’une encoche sont de mieux en mieux connus et
maitrisés, il n’en est pas de méme pour les rotations. En effet, la plupart du temps, les rotations
coude au corps sont peu améliorées ou inchangées [3, 28]. Boileau et al. [3] ont montré que la
prothése totale d’épaule inversée (PTEl) améliorait la rotation interne de seulement deux niveaux
vertébraux et la rotation externe de seulement 4°. Plusieurs hypotheses ont été émises concernant
les facteurs limitant ou favorisant les rotations. La médialisation du centre de rotation pourrait avoir
un rdle néfaste en diminuant la tension de la coiffe restante [3, 26, 27] et le recrutement des fibres
les plus médiales du deltoide, susceptibles d’avoir un réle dans les rotations. A I'opposé, une
latéralisation du centre de rotation de 8,5mm améliorerait la rotation externe de 15° d’apres les
études de Kalouche et al. [19] et de Valenti et al. [28] et de 36° selon Franckle et al. [13]. De méme,
la latéralisation par une greffe osseuse [5] permettrait une amélioration de la rotation externe de
10° et de la rotation interne de 1,4 point sur le score de Constant-Murley [8]. Le statut du Teres
Minor est également un facteur influengant la rotation externe notamment en élévation comme
cela a été démontré dans les études de Boulahia et al. [6] et de Sirveaux et al. [26]. En ce qui
concerne la rotation interne, les données des études sont moins précises et la prédiction de la
mobilité postopératoire en rotation interne est difficile, voire aléatoire.

L'objectif de cette étude prospective a été de rechercher les facteurs pré et per opératoires
corrélés a de bonnes mobilités en rotation au 6° mois postopératoire. Notre hypothése est que le
statut de la coiffe restante et la position de la sphere sont les deux facteurs les plus discriminatifs.
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MATERIEL et METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective menée du 2/11/2015 au 10 /01/2017, chez les patients
opérés d’une prothése totale inversée (PTEl) a I'h6pital universitaire de Tours. Les critéres
d’inclusion étaient les suivants :

-les ruptures de coiffe massives avec ou sans arthrose

-les omarthroses centrées avec une usure asymétrique de la glene.

Les critéres d’exclusion étaient toutes les autres étiologies, la réalisation d’un transfert du
Latissimus Dorsi associé a la PTEI ainsi que les patients ayant eu une complication ne permettant
plus de juger de leur rotation. Cette étude a recu I'approbation du comité d’éthique conformément
aux dispositions de la loi n°94-548 du 1° juillet 1994 dans le cadre d’un projet de traitement
automatisé de données nominatives relatif a I’étude intitulée : « Suivi Cliniqgue Post Marketing des
implants de la Gamme Epaule Tornier ».

Sur les 42 patients initiaux, 3 ont eu une complication nécessitant un changement ou
altérant le résultat (une instabilité et deux infections), un est devenu grabataire et désorienté
rendant I'appréciation clinique non fiable et deux ne sont pas revenus au 6e mois. Trente-six
patients (29 femmes et 7 hommes) ont été inclus.

L’age moyen était de 75 ans £ 6 (63-85), au moment de la chirurgie. Le c6té dominant était
atteint dans 25 cas. L'IMC (Index de Masse Corporelle) était a 28 + 6 (19-44). Pour I'ensemble des
patients inclus, le délai moyen entre les symptémes et la prise en charge était de 46 mois + 43 (6-
144).

Différentes manceuvres étaient décrites comme difficiles ou impossibles a réaliser: la
manceuvre main-téte pour 31 (86%) patients, main-nuque pour 28 (77%), main-dos pour 26 (72%),
main-épaule controlatérale pour 20 (55%) et main-bouche pour 3 (8%) patients.

En pré opératoire, les éléments suivants ont été répertoriés :
-La douleur, appréciée par I'EVA (échelle visuelle analogique sur 10 points) étaita 7 + 2 (2-

10).
T o -Les amplitudes articulaires passives et
Passive (°) | Active (°) . L P . P .
P - S S S S actives (élévation antérieure, abduction, rotation
Antépulsion 113°+ 27 80°+34 N
- 5 . S S externe coude au corps (RE1) et en abduction a 90°
Abduction 107° £ 31 71°+34 (RE2), et | tati int bducti 5 90°
REL 19° 1 21° 9° 1 16° (RIZ), et I:Iro a |on, interne en a .uc |\otn a
ont été mesurées avec un goniomeétre avec
RE2 37°£ 28 24" £ 247 chaque fois que possible des hotgos standardisées
RI1 3+3 3+3 |q| tq Ip ! P .
RI2 17° + 22° | 17°+ 24° se onl e protocole r"ms en 'a'nnexe et exprimées en
degrés. Elles sont répertoriées dans le tableau I. La
Tableau | : Mobilités pré opératoires RI1 a été appréciée selon les criteres du score de
Constant-Murley [8] (Tab.l).

-Le score de Constant-Murley [8], était égal a 23 + 10 (5-51). -
-Le score d’ADLER (Activity of daily living of External Rotation [4]), était égal 3 18 + 7, 4 (1-

29).-

-Le SSV (Subjective Score Value), était égal a 36 + 18 (10-85).
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En post-opératoire, les patients ont été revus a 6 mois par un examinateur indépendant.
Les mémes parameétres ont été collectés ainsi qu’une évaluation du degré de satisfaction suite a
I’'opération : trés satisfait, satisfait, moyennement satisfait et décu.

Le bilan radiologique préopératoire consistait en des radiographies (face en rotation
neutre, interne, externe, profil de coiffe), sous scopie et une tomodensitométrie (TDM) pour
évaluer le statut de la coiffe des rotateurs et réaliser une analyse automatisée de la version et de
I'inclinaison glénoidienne grace a un logiciel d’analyse 3D (Glenosys ; Imascap, Brest, France). Les
mesures ont été effectuées par deux examinateurs et les cas litigieux ont été revus en commun.

Les arthroses ont été séparées en deux groupes en fonction des classifications de Walch
[30] et de Favard [12]. Celles qui avaient un aspect centré (gléne E1 sur la radiographie de face et
Al, A2, B1 ou B2 sur les coupes axiales) (17 cas) et celles qui avaient un aspect excentré témoin
d’une rupture massive avec ou sans arthrose (Gléne EO, E2 et E3) (19 cas) (Fig. 1).

Figure 1a : Arthrose de type centré Figure 1b : Arthrose de type excentré
Glene E1 sur la face et B1 sur le profil Glene EO sur la face

En pré opératoire les éléments suivants ont été mesurés :

Figure 2 : mesure du CSA et de I'angle Glh

-Le « critical shoulder angle » (CSA) [25] était égal a 35° + 8 (25-61) (Figure 2).
-L’angle Glh (angle entre I'horizontale et la tangente a la gléne) [11] était égal a 94° + 10,2°.
(Figure 2).
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-La version et l'inclinaison de la gléne, calculée par le logiciel Glenosys étaient égales
respectivement a 15°+ 12° (6° a 38°) et 7,5° £ 11° (17° a 41°).

-La dégénérescence graisseuse des muscles (selon la classification de Goutallier [15]) est
rapportée dans le tableau Il.

Classification de Goutallier
Stades 0 1 2 3 4
Infra-épineux 0 10 9 14
Sous-scapulaire 0 6 16 6 8
Petit-rond 3 18 10 2 3

Tableau Il : infiltration graisseuse préopératoire des muscles de la coiffe

En post opératoire ont été mesurés I'angle Glh, l'inclinaison intrinseque calculée par
rapport a la ligne de Maurer (angle B [23]) et le débord glénoidien inférieur de la sphéere en se
servant du diametre de la sphére comme facteur de correction (Figure 3).

Figure 3 : mesure du débord glénoidien, de I'angle Glh et de I'angle B

Technique chirurgicale :

Le protocole chirurgical a été le méme, quel que soit I'opérateur. Le patient était installé en
position « beach-chair » apres la réalisation d’un bloc interscalénique et d’une anesthésie générale.
Une antibioprophylaxie par Cefazoline 2g et une injection intraveineuse d’un hémostatique par
Exacyl en bolus et en continu étaient réalisées. La voie d’abord était delto-pectorale. Si le sous-
scapulaire était présent, il était réalisé une désinsertion au ras de I'os. Si une latéralisation ou une
correction d’une usure glénoidienne asymétrique était jugée nécessaire, il était réalisé un
prélevement de greffe type BIO-RSA aux dépens de la téte humérale soit 26 cas. La rétroversion de
la coupe humérale était évaluée en peropératoire avec une moyenne a 18°+ 5° (5°-30°). Deux types

d’implants ont été posés: Aequalis Reverse® (6 cas) avec une inclinaison a 155° et Aequalis

AscendFlex® (30 cas) avec une inclinaison a 145° (Tornier, Bloomington, MN, USA). La tige a été
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cimentée dans 7 cas. L'insert en polyéthyléne était de taille 6 pour 32 patients et de taille 9 pour 4
patients.

Pour le travail de la gléne, la broche guide était positionnée de fagcon a ce que la platine soit
affleurant au bord inférieur de la gléne, en veillant a conserver une orientation plutét inférieure. La
platine utilisée était de taille 25 dans 22 cas et de taille 29 dans 14 cas. Les glénosphéres implantées
étaient de taille 36 dans 32 cas et de taille 42 dans 4 cas. Une glénosphére excentrée (2mm) a été
utilisée dans deux cas.

Aprés mise en place de lI'implant huméral définitif, il a été réalisé une réinsertion
transosseuse du sub-scapulaire chez 23 patients. Elle n’a pu étre effectuée chez 11 patients du fait
d’une tension trop importante des parties molles et chez 2 patients, car le sub-scapulaire était déja
absent en préopératoire.

En post-opératoire, une immobilisation sur coussin d’abduction était mise en place pour
une durée de 3 semaines. Une rééducation douce était autorisée d’emblée. La rotation externe
était contre-indiquée pour une période de 6 semaines en fonction de la réinsertion du sub-
scapulaire.

Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel XL Stat (Addinsoftv 19.4). Les variables
qualitatives ont été exprimées par leur valeur moyenne et leur écart type. Les variables qualitatives
ont été exprimées en pourcentage. Pour les données quantitatives non gaussiennes concernant
deux groupes, les différences entre les groupes ont été évaluées a 'aide du test U de Mann et
Whitney et du test de Wilcoxon pour les données appariées. Lorsqu’il y avait plus de deux groupes,
les données ont été évaluées avec le test de Kruskall Wallis. La comparaison des données
qualitatives a été faite a I'aide du Chi 2. La correction de Monte-Carlo a été appliquée pour les petits
effectifs. Les valeurs de p inférieures a 0,05 ont été considérées comme significatives.
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RESULTATS

Données cliniques :

A 6 mois, les patients étaient trés satisfaits (20 cas) ou satisfaits (16 cas). Les 36 patients
étaient préts a refaire I'opération. Les douleurs ont significativement diminué avec une douleur
moyenne sur I'EVA a 1 £ 1 (0-6). Le score de Constant, significativement amélioré, était égal a 74 +
12 (40-92) de mémes que le score d’Adler égal a 28 + 4 (14-30) et le SSV égal a 79% + 13% (50-100).
Les mobilités actives en élévation, en RE1, en RE2 et en RI2 ont été significativement améliorées,
ce qui n’est pas le cas des mobilités en RI1 (Tab. Ill). La géne la plus importante, exprimée par les
patients, était la difficulté a réaliser la manceuvre main-dos pour 27 (75%) d’entre eux.

Pré op Post op p
Score de Constant 24 + 10 74+ 12 < 0,0001
SSV 36% +10% | 79% + 12% <0,0001
EAA 80° + 34° 134° + 32° <0,0001
ABD 71°+ 34° 125° + 33° <0,0001
RE1 9°+16° 16°+13° <0,0001
RI1 3+3 4+£2 0,06
RE2 24° £ 24° 61°+19° <0,0001
RI2 17° + 24° 34° +21° 0,001
Tableau lll : Comparaisons des données pré et postopératoires

Données radiologiques :

En postopératoire (Figure 3), I'angle Glh était de 101° + 13° (78° — 137°) et l'inclinaison
intrinséque calculée par rapport a la ligne de Maurer [23] était égale a 82° + 8,5° (62°-97°). Le
débord glénoidien inférieur de la sphére était égal a 5,4mm + 2,6mm (Omm-9mm). Des ossifications
gléno-humérales étaient présentes dans 3 cas (8%) et un éperon au niveau du pilier de la scapula
dans 6 cas (16%). Il n’a été mis en évidence aucun descellement ni encoche.

Les rotations :
Rotation interne coude au corps (RI).

La Rl active post opératoire ne différait pas significativement de la RI1 passive post
opératoire.

L'analyse a été faite en constituant deux groupes : le groupe « Rl facile » défini par la
possibilité de mettre activement la main dans le dos a hauteur de L3 ou plus haut (13 cas) et le
groupe « Rl difficile » pour les autres (23 cas).

En pré opératoire (Tab.lV), les seuls éléments significativement différents entre ces deux
groupes étaient un IMC plus bas (p=0,04), plus d’omarthroses excentrées (p=0,03) et une
inclinaison glénoidienne pré opératoire moins orientée vers le haut (p=0,02), dans le groupe « R
facile ». On notait également une tendance (p=0,056) a une Rl passive pré opératoire plus élevée
dans le groupe RI facile. Il n’y avait aucune différence pour les autres parametres notamment le
score de Constant, le SSV, l'infiltration graisseuse du sub scapulaire, le CSA ou I'angle Glh.
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En per opératoire (Tab.lV), le seul élément significativement différent entre ces deux
groupes était le débord glénoidien inférieur de la sphére, plus élevé (p=0,03) dans le groupe « Rl
facile ». Il n’y avait aucune différence entre les deux groupes en ce qui concerne la taille de la sphere
ou de la platine, la réalisation d’une BIORSA ou non, la rétroversion humérale, le type de tige, la
réinsertion ou non du sub-scapulaire.

En post opératoire (Tab.IV), les seuls éléments significativement différents entre ces deux
groupes étaient une élévation antérieure active (p=0,02) et passive (p=0,05) et une RI2 active
(p=0,009) et passive (p=0,02) plus importante dans le groupe « Rl facile ». L’angle B post opératoire
avait tendance (p=0,06) a étre plus élevé dans le groupe « Rl facile ». La présence d’un éperon était
fortement corrélée (p=0,008) a une bonne Rl 1 active (Tab. IV). Enfin quand le Teres Minor n’était
pas fonctionnel (infiltration graisseuse a 3 ou 4), soit 5 cas, la RI1 active et passive était
significativement (p=0,02) plus importante (6° &+ 1,4° versus 3,5° = 2,5°) (Tab.V).

Rot. Interne 1 RI facile RI difficile p
IMC 25+5 29+ 6 <0,05
RI1 passive pré op. 4° + 4° 2°+3° 0,05
Inc. Glénoidienne 2°+9° 11° +10° <0,05
Débord Glén. 6,6mm £ 2,5mm | 4,8mm+2,5mm | <0,05
EAP 153° + 24° 136° + 22° <0,05
EAA 146° + 41° 127° + 24° <0,05
RI1 passive 7°+1° 2°+1° <0,0001
RI1 Active 7°t1° 2°+1° <0,0001
Angle Beta post op. 86° +7° 80° + 9° 0,06
Eperon 5 1 <0,05

Rot. Ext. 1 RE1 Facile RE1 difficile
Incl. Glénoidienne 9° + 8° 6° + 14° <0,05
EAA 124° + 32° 148° + 26° <0,05

Rot. Ext. 2 RE2 Facile RE2 Difficile
Rétroversion Hum. 17° + 5° 22° +5° <0,05
Score de Constant 76 £ 11 66 + 12 <0,05
SSV 81% + 12% 71% + 13% <0,05
RE1 Active 19° + 15° 3°+10° <0,05

Tableau IV : paramétres significativement corrélés aux rotations actives postopératoires

Rotation externe coude au corps (RE1)

La RE1 passive pré et post opératoire était significativement plus élevée que la RE1 active
pré et post opératoire.

L'analyse a été faite en constituant deux groupes : le groupe « RE1 facile » défini par la
possibilité d’avoir une rotation externe active coude au corps, supérieure ou égale a 20° (21 cas) et
le groupe « RE1 difficile » pour les autres (15 cas).

En pré opératoire (Tab.lV), les seuls éléments significativement différents entre ces deux
groupes étaient une inclinaison glénoidienne pré opératoire moins orientée vers le haut, dans le
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groupe « RE1 facile » (p=0,03) et I’état du Teres Minor. Si le Teres Minor était fonctionnel, la RE2A
était significativement (p=0,004) plus importante (Tab. V). Il n’y avait aucune différence pour les
autres parametres notamment I'IMC, le score ce Constant, le SSV, l'infiltration graisseuse de I'infra
épineux, le CSA ou I'angle Glh.

En per opératoire, il n'y avait aucune différence entre les deux groupes en ce qui concerne
la taille de la sphere ou de la platine, la réalisation d’'une BIORSA ou non, la rétroversion humérale,
le débord glénoidien, la réinsertion ou non du sub scapulaire.

En post opératoire (Tab.lV), les seuls éléments significativement différents entre ces deux
groupes étaient une élévation antérieure active plus importante (p=0,03) dans le groupe « RE1
facile » (Tab.IV). Il n’y avait aucune différence entre les deux groupes en ce qui concerne I'angle Glh
post opératoire, I'angle B post opératoire.

TM non Fonct. TM Fonct p
RE1 Active 0°+4° 18° + 16° <0,05
RI11 Passive 6°+1° 4° +2° <0,05
RI1 Active 6°+1° 3°+£2° <0,05
RE2 Active 24° + 25° 63° +18° <0,05

Tableau V : influence du Teres Minor sur les rotations.

Rotation externe en élévation (RE2)

La RE2 passive pré et post opératoire était significativement plus élevée que la RE2 active
pré et post opératoire.

L'analyse a été faite en constituant deux groupes : le groupe « RE2 facile » défini par la
possibilité d’avoir une rotation externe active en élévation supérieure ou égale a 40° (28 cas) et le
groupe « RE2 difficile » pour les autres (8 cas).

En pré opératoire, les seules différences entre ces deux groupes concernaient le Teres
Minor. Si le Teres Minor était fonctionnel, la RE2A était significativement (p=0,004) plus importante
(Tab.V). Il n’y avait aucune différence pour tous les autres paramétres.

En per opératoire (Tab.lV), le groupe « RE2 facile » avait une rétroversion humérale
significativement moins importante (p=0,04). Il n’y avait aucune différence pour tous les autres
parametres.

En post opératoire (Tab.IV), les seuls éléments significativement différents entre ces deux
groupes étaient un score de Constant plus élevé (p=0,03), un SSV plus élevé (p=0,05) et une RE1
active plus élevée (p=0,007) dans le groupe « RE2 facile. Il n’y avait aucune différence entre les deux
groupes en ce qui concerne I'angle Glh post opératoire, I'angle B post opératoire ou la présence
d’un éperon osseux.
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DISCUSSION

Les facteurs qui permettent de prévoir les rotations actives des patients aprés mise en place
d’une prothése inversée sont mal connus, surtout pour la rotation interne. Notre étude prospective
retrouve des différences entre la rotation externe et la rotation interne active. Cette derniére est
significativement corrélée a la Rl passive, a I'lMC, et au débord glénoidien de la sphére, c’est-a-dire
des facteurs passifs permettant a la prothése humérale de tourner autour de la sphére sans conflit
et ce, quel que soit I'état des muscles, notamment du sub-scapulaire. La RE1 active est
significativement différente de la RE1 passive et est corrélée a la qualité du Teres Minor. Elle est
sous la dépendance de ce muscle essentiel, I'infra épineux étant souvent absent dans ces
indications. Notre hypothese est donc vérifiée, la position de la sphére étant prédominante pour la
Rl et le statut de la coiffe pour la RE.

Cette étude a beaucoup de limites. Elle concerne un nombre peu important de patients,
pris en charge au niveau d’'une méme structure avec une technique identique, mais des opérateurs
différents. L'appréciation s’est faite au 6e mois postopératoire alors que Collin et al. [7] et Wirth et
al. [32] ont montré que la récupération des mobilités se faisait jusqu’a la fin de la premiéere année
voir la deuxiéme année si bien que les mobilités mesurées a 6 mois ne sont sans doute pas les
mobilités définitives. Cependant cette étude est prospective. L'appréciation des mobilités a été
rigoureuse, basée sur des photographies. Les radiographies ont été faites selon un protocole strict
pour bien enfiler le plat de la platine glénoidienne et I'analyse des radiographies ainsi que les
mesures ont été faites par deux examinateurs avec discussion sur les cas litigieux pour obtenir un
consensus.

Dans cette étude la mise en place d’une PTEIl a permis d’améliorer les RE1 et RE2 de fagon
significative. Cela n’a pas été le cas pour la RI1, mais il existe une tendance forte et il est probable
gu’un nombre plus important de patients aurait permis de retrouver cette amélioration comme
dans d’autres études [3, 13, 28]. Méme si le gain est modéré. La rotation interne est un probleme
pour 75% des patients, la principale géne rapportée, étant I'impossibilité de mettre facilement la
main dans le dos. Cependant, la seule rotation ayant une influence sur le Score de Constant et le
SSV, est la RE2 témoignant de I'importance de ce secteur de mobilité.

En ce qui concerne la RI1, I'analyse des facteurs qui I'influence, a principalement été faite
sur des études biomécaniques ou cadavériques ne pouvant reproduire les conditions in vivo. Ces
études montrent que les éléments importants pour avoir une bonne Rl sont le débord glénoidien
inférieur 3, 26, 28], un insert en PE peu profond [20], une inclinaison humérale moins importante
que 155° [10], une rétroversion humérale peu importante [2, 3, 18]. Une taille de la sphére plus
importante améliorerait la RI1 pour Berhouet et al. [2], mais pas pour Langhor et al. [22]. La forme
du pilier de la scapula ne semble pas avoir d’influence [26].

Notre étude a également noté que la réinsertion du sub-scapulaire n’améliorait pas la
rotation interne postopératoire. Boileau et al. [3] avaient déja rapporté cette notion et Vourazeris
et al. [29] ont montré qu’il n’existait pas de différence significative de la rotation interne
postopératoire apres réparation ou non du sub-scapulaire. Cependant, pour Friedman et al. [14], la
réinsertion du sub-scapulaire aurait un réle bénéfique sur la Rl post opératoire et permettrait
d’améliorer de manieére significative le score de Constant. Ainsi, nous pensons que la superposition
presque parfaite des amplitudes passive et active de la Rl post opératoire et I'absence de

23



corrélation avec la réinsertion et linfiltration graisseuse préopératoire du sub-scapulaire,
témoignent du fait que la récupération de la Rl est essentiellement un probléme de conflit et
d’espace suffisant pour que I'humérus puisse tourner autour de la glénosphere. C'est ce qui
explique la corrélation avec I'[MC, car du fait de 'encombrement des parties molles, I'amplitude
nécessaire de Rl et de rétropulsion chez les obéses est augmentée restreignant leur mobilité en RI.
Middernacht et al. [24] ont montré que le mécanisme de fonctionnement d’une PTEI s’apparentait
a une porte a charniére nécessitant beaucoup plus d’espace que pour les protheses anatomiques
qui fonctionnent comme une porte a tambour. La rotation interne nécessite I'association d’une
extension et d’une abduction [20]. Laedermann et al. [21] ont montré que I'extension était sans
doute le principal facteur d’encoche apres PTEI, en raison de la survenue rapide d’un conflit avec le
pilier postérieur de la scapula. Nous ne savons pas si ce qui limite la rotation, est plut6t le défaut
d’extension par survenue d’un conflit avec le pilier postérieur ou le défaut de Rl par survenue d’un
conflit avec la partie antérieure. La corrélation avec la présence d’un éperon est peut-étre un
témoin indirect. Nous n’expliquons pas son association a une bonne Rl en dehors d’une réaction a
des contraintes de traction. Quoi qu’il en soit, le débord glénoidien inférieur éloigne I’"humérus du
pilier de la scapula et est significativement corrélé a une meilleure Rl dans notre étude, ce qui est
retrouvé par la plupart des auteurs. En revanche nous n’avons pas retrouvé d’influence de la
latéralisation de la sphere par une BIORSA ni de I'inclinaison de la sphéere. Toutefois, I'inclinaison
glénoidienne pré opératoire mesurée par le logiciel Glénosys semble étre un facteur influencant
une meilleure récupération de la Rl peut-étre parce qu’il favorise un meilleur placement de la
sphere.

Enfin, dans notre étude, en ce qui concerne les parties molles, deux facteurs sont corrélés
a la Rl : I'état du Teres Minor dont I'absence favorise la Rl comme s’il constituait un frein dés lors
qgu’il est présent et la rétraction des parties molles puisque la Rl active post opératoire a tendance
a étre meilleure si la Rl passive pré opératoire est bonne.

En ce qui concerne la RE1 ; la situation est bien différente. Il s’agit tout d’abord d’un geste
peu réalisé dans la vie courante. Les études biomécaniques, cadavériques et cliniques retrouvent
comme parametres corrélés a une meilleure RE1: la taille de la sphére [2, 26], I'inclinaison
humérale [10, 21] et la latéralisation glénoidienne [17, 31]. Ces études insistent également sur
I'importance du Teres Minor. Boileau et al. [3] ont mis en évidence qu’une infiltration graisseuse
évoluée du Teres Minor était associée a une perte significative de la rotation externe (15° versus
0°) et a une diminution également significative du score de Constant (46 points versus 66 points).
Cette hypothése est également soutenue par Sirveaux et al. [26] et Ackland et al. [1] pour qui, le
statut du Teres Minor influence le score de Constant égal a 67 points en moyenne quand le Teres
Minor est intact, et 58 points quand il est atteint. Dans notre étude c’est également le facteur
essentiel corrélé a la récupération d’'une RE1 active ainsi que l'inclinaison glénoidienne pré
opératoire. Comme de Boer et al. [9], nous n’avons pas retrouvé d’influence de la version humérale.

En ce qui concerne la RE2, il s’agit a I'évidence d’un mouvement important pour les
patients, ce qui est corrélé a leur « ressenti » par le biais du SSV. L'absence de RE2 active est
d’ailleurs I'objet d’un intérét tout particulier depuis la mise en place des PTEI puisque cette derniére
permet de retrouver une élévation correcte grace au deltoide, mais pas de RE2 si les rotateurs
externes sont absents. C'est I'intérét de la classification ADLER [4] et c’est la raison des transferts
associés du Latissimus Dorsi [4]. Nous les avons exclus de notre étude pour ne pas influer sur la RE2.
Dans notre étude cette RE2 est également corrélée a une version humérale moins importante ce
qgue nous n’expliquons pas clairement.
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CONCLUSION

L'obtention d’'une bonne RI active en post opératoire est essentiellement sous la
dépendance de l|‘obtention d’'une bonne Rl passive. Ce sera plus facilement le cas dans les
omarthroses de type excentré, chez les sujets maigres, si I'inclinaison glénoidienne pré opératoire
n’est pas trop orientée vers le haut et si on veille a mettre la sphére avec un débord inférieur d’au
moins 6 mm. L’état de la coiffe et notamment du sub scapulaire est peu important. Sa réinsertion
ne permet pas de retrouver une bonne Rl active. L’absence du Teres Minor serait un facteur
favorisant la Rl active.

Pour les RE 1 et 2, c’est I'état du Teres Minor qui prévaut. Bien sdr, il ne faut pas qu’il y ait
de conflit entre humérus et scapula si bien que le débord inférieur de la sphéere et la latéralisation
sont probablement importants. En I'absence de Teres Minor, la réalisation d’un transfert du
latissimus dorsi doit étre envisagée.
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Annexes : Mobilités articulaires
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Résumé :

Introduction :

En 1985, Grammont a défini le concept de la prothése inversée pour les omarthroses avec une
atteinte sévere de la coiffe, pour lesquelles les prothéses anatomiques ne permettent pas de
restaurer une stabilité et des mobilités articulaires satisfaisantes. Elle est basée sur un concept
qui médialise le centre de rotation et augmente le bras de levier du deltoide. Cependant le
principe de cette prothése, est responsable de plusieurs problémes dont une insuffisance des
mobilités en rotation.

L’objectif de cette étude prospective a été de rechercher les facteurs pré et peropératoires
corrélés a la récupération de bonnes mobilités postopératoires en rotation. Notre hypothése est
que le statut restant de la coiffe et la position de la sphére sont les deux facteurs les plus
discriminants.

Matériel et méthode :

Cette étude prospective, a été menée du 2/11/2015 au 10/01/2016 chez 42 patients opérés d’une
protheése totale inversée. Les critéres d’inclusion étaient les suivants : les ruptures massives de
coiffe avec ou sans arthrose, et les omarthroses avec une usure asymétrique de la gléne. Les
criteres d’exclusion étaient : toutes les autres étiologies, ainsi que les patients ayant eu une
complication ne permettant plus de juger de leur rotation. En préopératoire, les éléments
suivant étaient recherchés : ’EVA, les amplitudes articulaires passives et actives, le score de
Constant, d’Adler, et le degré de satisfaction. En post-opératoire, les patients étaient revus a 3
et 6 mois et a chaque fois les mémes parametres ont été collectés avec la méme méthode. Le
bilan radiologique préopératoire consistait en des radiographies (face en rotation neutre,
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interne, externe et profil de coiffe) et un TDM ou une IRM pour évaluer le statut des coiffes
des rotateurs. Le protocole chirurgicale a été le méme quel que soit I’opérateur.

Résultats :

L’amélioration de la rotation interne RI1 est significativement corrélée a un IMC bas (p=0,04),
a une RI passive préopératoire (p=0,056) et un débord glénoidien de la sphére importants
(p=0,03) quel que soit I’état du sub scapulaire. La RE1 active est significativement corrélée
essentiellement a la qualité du Teres Minor (p=0,01). La rotation RE2 était nettement amélioré
avec une rétroversion humérale moins importante (p=0,04). Ainsi, I’hypothése selon laquelle la
position de la sphére est prédominante pour la RI et le statut de la coiffe pour la RE est
confirmée.

Conclusion:

Une Rl active satisfaisante en post opératoire nécessite au préalable I‘obtention d’'une bonne RI
passive. Ce cas de figure est plus fréquemment rencontré chez les sujets maigres présentant une
omarthrose excentrée associée a un tilt glénoidien pré opératoire inférieur. En post opératoire,
la Rl est améliorée si il existe un débord inférieur d’au moins 6 mm. L’état de la coiffe du sub-
scapulaire est peu important. Sa réinsertion ne permet pas de retrouver une bonne Rl active.
Pour les RE 1 et 2, le seul facteur influencant est représenté par le Teres Minor. En I’'absence de
Teres Minor, la réalisation d’un transfert du latissimus dorsi doit étre envisagée.
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