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Résumé :

Introduction : 1’objectif était de comparer les résultats cliniques et radiographiques des prothéses
totales d’épaule inversées (PTEI) de type Grammont. L’hypothése était qu’il existait une relation entre
les modifications radiographiques et I’encoche scapulaire en fonction du mode de fixation humérale.
Matériels et méthodes : Cinquante-six implants cimentés étaient comparées a 56 implants « press-
fit ». Les ruptures massives de coiffe, les omarthroses excentrées et centrées étaient incluses. Les
mobilités et le score de Constant-Murley (SCM) étaient analysés, avec la recherche d’une résorption
tubérositaire, de signes de « stress shielding », de liserés péri-prothétiques et d’une encoche scapulaire.
Résultats : Au recul moyen de 9,5 ans (5-21), les mobilités étaient meilleures aprés cimentation pour
I’¢lévation antérieure, I’abduction, et les rotations coude au corps, alors que le SCM était identique. La
résorption tubérositaire était deux fois plus fréquente pour les tiges « press-fit » (p<0,05). Celles-ci
¢taient aussi concernées par 1’ostéopénie (p<0,05). Aucune relation entre les modifications
radiographiques et les résultats cliniques n’était observée. Une association positive existait entre
résorption tubérositaire et encoche scapulaire dans les deux groupes, et entre liserés huméraux et
encoche stade > 3 pour le groupe ciment (p<0,05).

Discussion : La perte osseuse humérale proximale peut étre due aux effets de « stress shielding » pour
les tiges « press-fit ». Une ostéolyse liée a la dégradation du polyéthyléne et aux débris métalliques
pourrait étre en cause et commune aux deux modes de fixations humérales.

Conclusion : 11 reste difficile d’évaluer la participation biologique a la survenue de l’encoche
scapulaire a partir des modifications radiographiques constatées en fonction du mode de fixation des
tiges humérales des PTEI de type « inlay ».

Niveau de preuve : III — étude rétrospective comparative

Mots clés : prothése d’épaule inversée, cimentée versus non cimentée, descellement huméral, « stress

shielding », encoche scapulaire, inlay
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Abstract:

Introduction: The objective was to compare the clinical and radiographic results of reversed total
shoulder arthroplasty (RTSA) Grammont type. The hypothesis was that there was a relationship
between radiographic changes and scapular notch depending on the type of humeral fixation.
Materials and methods: Fifty-six cemented implants were compared to 56 press-fit implants.
Massive cuff tears, cuff tear arthropathy and osteo-arthritis were included. Mobility and Constant-
Murley score (CMS) were analyzed, with the search for tuberosities resorption, signs of "stress
shielding", periprosthetic radiolucent lines and scapular notch.

Results: At an average follow-up of 9.5 years (5-21), mobility was better after cementation for
anterior elevation, abduction, and elbow to body rotations, while the CMS was identical. Tuberosities
resorption was twice as frequent for press-fit stems (p<0.05). They were also affected by osteopenia
(p<0.05). No relationship between radiographic changes and clinical outcomes was observed. A
positive association existed between tuberosities resorption and scapular notch in both groups, and
between humeral radiolucent lines and notching stage > 3 for the cemented group (p<0.05).
Discussion: Proximal humeral bone loss may be due to the effects of “stress shielding” for “press-fit”
stems. Osteolysis related to polyethylene degradation and metal debris may be involved and common
to both modes of humeral fixation.

Conclusion: It is still difficult to evaluate the biological participation in the occurrence of the scapular
notch based on the radiographic modifications observed according to the method of attachment of the

humeral stems of RTSA "inlay" type.

Level of evidence: 111 retrospective comparative study

Keywords: reverse shoulder arthroplasty, cemented and uncemented humeral stem, humeral

loosening, stress shielding, scapular notching, inlay design
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Introduction

La prothese totale d’épaule inversée (PTEI) est devenue une option thérapeutique
fiable des ruptures massives de la coiffe des rotateurs avec ou sans arthrose associée!!. Plus
récemment, les indications se sont ¢largies aux omarthroses primitives avec déformation et
perte osseuse glénoidienne importantes, pouvant compromettre le scellement des implants
anatomiques a court et moyen terme'“.

Le dessin de la PTEI a pour caractéristiques biomécaniques d’abaisser et de médialiser
le centre de rotation de I’épaule, améliorant le bras de levier et le recrutement des fibres
musculaires du deltoide, tout en augmentant la stabilité articulaire et en diminuant les forces
de cisaillement autour du composant glénoidien. La prothese dit de « troisieme génération », a
tige humérale droite de design de type « inlay », apporte d’autres modifications’ au modéle
initial mis au point par Paul Grammont*. La platine glénoidienne revétue d hydroxyapatite est
fixée par un plot central associé¢ a quatre vis. La glénosphére devient hémisphérique. Celle-ci
est ensuite impactée puis vissée a la métagléne. La coupe humérale s’effectue a une
inclinaison non anatomique de 155° couvrant la glénosphére a moins de sa moitié. La tige est
modulaire avec une cupule en polyéthyléne.

Cependant, les conséquences cliniques et radiographiques de la PTEI de type
Grammont sont la diminution des mobilités en rotation coude au corps'>>? et I’apparition de
I’encoche scapulaire, notamment par la survenue d’un conflit mécanique entre l’insert
huméral et le pilier de la scapula®!. Une hypothése biologique pour I’apparition de 1’encoche
scapulaire a également été évoquée. La résorption osseuse serait due a la destruction
macrophagique des particules issues des débris de polyéthyléne huméral?®*2. De plus, la perte
des rotations pourrait étre en partie attribuée a la lyse des tubérosités, d’origine biologique, ou

par effet de « stress shielding » de la tige humérale®*.
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Le taux de descellement aseptique d’origine glénoidienne reste faible?®, grace

0

notamment a I’amélioration des implants glénoidiens**® et aux recommandations validées

pour leurs positionnements®>. Les complications humérales seraient en revanche en

augmentation®!

, avec un taux de descellement aseptique huméral variant de 0,3% a 5%
toutes indications confondues®%!7-26-33 11 devient intéressant d’analyser les résultats des PTEI
en fonction du mode de fixation de la tige humérale.

Au recul moyen de presque 3 ans et pour des PTEI a inclinaisons humérales variables,
plusieurs auteurs n’ont pas démontré de différence significative entre les tiges cimentées et les
tiges non cimentées (ou « press-fit ») pour les complications humérales post opératoires, les
résultats fonctionnels et les amplitudes articulaires>!%2032, Néanmoins, des modifications
radiographiques autour de I’implant huméral, comme les liserés, la résorption tubérositaire
par « stress shielding », augmenteraient avec le temps!”-?22°, Avec un recul moyen de presque

10 ans et pour des PTEI de type Grammont, ’étude de Melis et al.?

a rapporté une fréquence
importante de liserés, préférentiellement aprés cimentation, ce qui pourrait étre due aux corps
étrangers. Un taux important de signes de « stress shielding » et de résorption des tubérosités
a été observé surtout autour des tiges non cimentées.

L’origine des changements radiographiques pourrait donc étre double. Sirveaux et al.’!
et Al-Hadithy et al.! ont démontré une association entre la résorption humérale proximale et
I’encoche scapulaire, ce qui pourrait faire supposer un réle biologique non négligeable des
corps étrangers métalliques et des débris de polyéthyléne. Cependant, Melis et al.?? et Bacle et

al.’

n’ont pas observé cette association et préférent évoquer le réle mécanique du « stress
shielding » sur la résorption des tubérosités. Pourtant, aucun signe sur la stabilité des implants

n’a été observé quel que soit le mode de fixation. Des études a plus long terme sont alors

nécessaires pour analyser les répercussions des changements radiographiques du versant
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huméral sur les résultats fonctionnels, la prévalence des échecs prothétiques, ainsi que
I’origine de ces changements.

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les changements radiographiques
autour des tiges cimentées et non cimentées des PTEI de type Grammont et leurs impacts sur
les résultats fonctionnels a long terme. L’objectif secondaire était d’analyser la relation entre
la survenue de I’encoche scapulaire et I’évolution radiographique autour de I’implant huméral
en fonction de son mode de fixation. L’hypothése était qu’il existait une relation entre les
modifications radiographiques et 1’encoche scapulaire en fonction du mode de fixation

humérale.
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Matériels et méthodes

Construction de l’étude, série et prothése :

Il s’agissait d’une étude multicentrique, rétrospective, réalisée a partir d’une base de
données de 1953 PTEI de type Grammont implantées entre 1993 et 2010 dans 7 centres
francais spécialisés en chirurgie de 1’épaule.

Ont ét¢ inclus les patients ayant pour pathologie initiale une rupture massive de la coiffe
des rotateurs sans (MCT) et avec arthropathie gléno-humérale (CTA), ou une omarthrose
primitive avec déformation et usure glénoidienne majeure (rétroversion > 25°, subluxation
humérale > 80%) (OA). Le suivi devait étre de minimum 5 ans.

Ont été exclus :

- les fractures aigu€s (128 cas) et séquelles de fracture de I’extrémité proximale de
I’humérus (188 cas), les instabilités gléno-humérales chroniques (35 cas), les
polyarthrites rhumatoides (61 cas), les 1ésions tumorales (31 cas), et les révisions
prothétiques (211 cas);

- un antécédent de réparation de la coiffe des rotateurs (268 cas) ;

- les dossiers sans examen clinique ni radiographie (42 cas), sans examen clinique
seulement (496 cas) ou sans radiographie interprétable (127 cas) pour les paramétres
d’analyse retenus pour I’étude ;

- un suivi inférieur a 5 ans (129 cas) ;

- les prothéses avec fixation hybride de la tige humérale (24 cas).

A partir des 213 PTEI ainsi retenues, un appariement a été effectu¢ sur le sexe, 1’age,

I’étiologie et le suivi, permettant de constituer deux groupes comparables avec 56 PTEI a

tiges cimentées et 56 PTEI a tiges non cimentées (Figure 1).
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Les caractéristiques démographiques (sexe, age lors de la chirurgie, c6té dominant,
diagnostic) et opératoires (voie d’abord, type de prothése, composants et positionnement des
implants) de chacun des deux groupes sont résumées dans le Tableau I.

Les prothéses implantées de type Grammont étaient principalement des protheses
Aequalis™ Reversed (Tornier Inc., Warsaw, IN, USA), ou des prothéses Delta I[II™ (DePuy,

Johnson and Johnson, New Brunswick, NJ, USA) (Figure 2).

Evaluation :

Tous les patients étaient évalués par un Score de Constant-Murley (SCM)!2 en pré
opératoire et lors de la derniére consultation par leur chirurgien respectif. Les mobilités
actives pré et post opératoires étaient répertoriées.

Une analyse des radiographies pré opératoires, post opératoires et au dernier recul,
comprenant une face en rotation neutre dans le plan de la scapula ou enfilant I’interface os-
gléne prothétique et un profil axillaire, était effectuée par un observateur indépendant (MM).

Sur le versant glénoidien, il était analysé sur la radiographie au dernier recul les éléments
suivants : la présence de liseré¢ sur chaque composant glénoidien (vis, plot central, platine),
I’existence d’une encoche du pilier de la scapula classée selon la classification de Sirveaux-
Nérot*® (Figure 3), la présence d’un éperon scapulaire inférieur et d’une ostéolyse péri-
glénoidienne.

Sur le versant huméral, il était analysé sur la radiographie au dernier recul les éléments
suivants : la présence d’un liseré autour de la tige humérale selon les zones décrites par Gruen
et al.'® pour les tiges fémorales (Figure 4), une résorption osseuse du tubercule majeur et du
tubercule mineur. Les signes de « stress shielding » de la tige humérale décrits par Melis et

al.?? étaient analysés : une ostéopénie autour de la tige humérale au niveau des zones 2 et 6,
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un signe de « spot weld » entre la tige et la corticale et une condensation autour de I’extrémité
de la tige (Figure 5).

Un échec était défini par le changement d’une ou des deux pieces d’ancrage osseux ou
une dépose de I’implant conduisant a une révision. Le descellement glénoidien était confirmé
en cas de liserés > 2 mm autour de chaque composant ou de mobilisation de 1’implant
glénoidien entre la radiographie post opératoire et celle au dernier recul. Le descellement
huméral était défini par la présence de liserés > 2 mm dans plus de 3 zones ou par une
mobilisation de I’implant huméral entre la radiographie post opératoire et celle au dernier

recul.

Analyse statistique :

L’analyse statistique était réalisée par un statisticien, a I’aide du logiciel XIStat® (Version
2015.5, Addinsoft, Paris, France). Les variables étaient analysées par un test y> avec
simulation Monte-Carlo. La comparaison de variables des deux groupes était effectuée par un
test bilatéral de Mann-Whitney avec simulation Monte-Carlo. Les complications, les ré-
opérations, les révisions et les changements radiographiques étaient indiqués par un risque
relatif (RR) avec un intervalle de confiance de 95%. Le niveau de significativité était fixé a p

<0,05.
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Résultats

Le suivi moyen était de 9,5 ans + 3,6 (5-21), dont 9,4 ans + 3,5 (5-21) pour le groupe
ciment et de 9,6 ans + 3,8 (5-20) pour le groupe sans ciment (p=0,981). L’age moyen a la
derniere consultation était de 83,7 ans + 5,7 (69-96), avec une moyenne d’age de 83,9 ans +
5,2 (72-96) pour le groupe ciment et de 83,5 ans + 6,2 (69-94) pour le groupe « press-fit »
(p=0,733). Douze patients (14 épaules, 12,5%) étaient décédés avec leur prothése en place

(suivi moyen 9,3 ans (5,3-15)).

Evaluation descriptive clinique et radiographique globale (Tableaux I et I11):

L’implantation d’une PTEI, quel que soit le type de tige humérale utilisée, avait permis
d’améliorer le SCM et les mobilités articulaires actives en post opératoire, a I’exception de la
rotation interne coude au corps (RI1) dans le groupe « press-fit ». Les amplitudes actives de
mouvement en ¢lévation antérieure (EA), abduction, rotation externe coude au corps (RE1) et
RI1 étaient significativement meilleures pour le groupe des tiges cimentées (p<0,05).

Sur le versant huméral, alors que les taux de liserés entre les deux groupes étaient
identiques (p=0.49), le taux de résorption tubérositaire était deux fois plus important dans le
groupe des tiges « press-fit » : 60,7% vs 32,1% pour le tubercule majeur (p=0.004) et 53,6%
vs 25%, pour le tubercule mineur (p=0.003). Les signes de « stress shielding » (ostéopénie,
« spot weld » et condensation) n’étaient présents que dans le groupe des tiges « press-fit ».

Sur le versant glénoidien, le taux d’encoche scapulaire global et par stade ainsi que les
liserés étaient identiques entre les deux groupes, quelle que soit 1’étiologie initiale (p>0,05).

Les taux d’échecs et de complications post opératoires étaient identiques quel que soit le
type de fixation humérale. Les ré-opérations ne concernaient que le groupe des tiges « press-
fit ». 1l s’agissait de deux lavages pour infection précoce sans changement des implants et

d’un dévissage de la glénosphere.
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L’ensemble des révisions survenait a un délai moyen de 126 mois = 14 (118-143). Au
dernier suivi, le taux d’échecs avec révision des PTEI était de 5,4%. Il s’agissait de deux
révisions pour un descellement aseptique glénoidien et un descellement aseptique huméral
dans le groupe « press-fit », et une révision pour un descellement aseptique glénoidien dans le

groupe des tiges scellées.

Evaluation analytique clinique et radiographique détaillée :

Relation entre résorption tubérositaire, encoche scapulaire, « stress shielding » et
résultats cliniques (Tableau IV)

Quel que soit le mode de fixation, la présence ou non d’une résorption tubérositaire,
ou d’une encoche scapulaire n’avait aucune influence sur le SCM et les mobilités articulaires
actives (p>0,05). L’ostéopénie observée dans le groupe « press fit » n’influencait pas non plus
le résultat fonctionnel au dernier recul (p>0,05).

Pour le groupe des tiges cimentées, les mobilités étaient meilleures que pour les tiges
« press-fit » en RI1 lors d’une résorption du tubercule majeur, en EA lors d’une résorption du

tubercule mineur, et en abduction et en RI1 lors d’une encoche scapulaire (p<0 ,05).

Relation entre résorption tubérositaire et modifications radiographiques (Tableau V)
En cas de résorption tubérositaire, a I’exception de I’ostéopénie significativement plus
fréquente dans le groupe « press-fit » (70% ; p<0,0001), il n’avait pas été retrouvé d’autre
relation avec des modifications radiographiques autour des implants huméraux ou glénoidiens

pour les deux types de tiges.
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Relation entre encoche scapulaire et changements radiographiques (Tableaux VI et
Vi)

Quel que soit le mode de fixation humérale (Tableau VI), la présence d’une encoche
scapulaire de stade > 3 était significativement associée a une résorption des tubercules majeur
et mineur pour respectivement 40% (p<0,0001) et 43% (p=0,0002) des PTEI de I’étude. En
d’autres termes, le risque d’observer une encoche scapulaire de haut grade était 6 fois plus
important en cas de lyse du tubercule majeur, et 4,9 fois plus important en cas de lyse du
tubercule mineur.

Dans le groupe des tiges cimentées (7ableau VII), I’existence d’une encoche
scapulaire, tout stade confondu, était significativement associée a une résorption des
tubercules majeur (p=0.007) et mineur (p=0,006), ou a la présence de liserés glénoidiens >
2mm (p=0.001). Le méme type d’association significative était retrouvé dans le groupe
« press-fit » (Figure 6). De plus, dans le groupe des tiges scellées, les encoches scapulaires de

stade > 3 étaient significativement associées a des liserés huméraux > 2mm (p=0,04) (Figure

7).
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Discussion
Les études analysant les changements radiographiques des PTEI et leurs conséquences
cliniques selon le mode de fixation sont rares. Elles ont un suivi moyen court et mélangent

5,8,16,20,22,32

des modeles de PTEI a inclinaison humérale wvariable L’incidence des

complications humérales et des descellements aseptiques augmente selon certains

9,10,17

auteurs . Les liserés péri-prothétiques, les signes de « stress shielding » et la résorption

osseuse des tubérosités s’amplifient simultanément. Ils n’auraient pourtant pas d’impact sur la

stabilité des implants, ni sur les mobilités articulaires selon Melis et al.??

quel que soit le
mode de fixation.

Dans la présente étude, les changements radiographiques avaient une incidence différente
selon le mode de fixation. Ils étaient principalement représentés par la résorption des
tubérosités. Celle-ci était significativement plus fréquente pour le groupe « press-fit », comme
rapportée dans plusieurs études®?%?2. La perte osseuse proximale est le principal facteur de
risque de descellement aseptique huméral>*'%22) plus fréquemment pour les reprises
prothétiques, les séquelles de fractures ou les résections tumorales'’. En I’absence de
tubérosité, la tige n’est fixée que par sa partie distale et subit une contrainte en rotation
importante, entrainant des liserés péri-prothétiques puis un descellement précoce de 1I’implant
huméral'®!®, Afin d’éviter un biais de recrutement, nous avions sélectionné des patients avec
des pathologies initiales non a risque de perte osseuse humérale proximale, et correspondant
aux indications princeps de la PTEIL

L’origine mécanique par effet de «stress shielding» est une cause principale de
résorption tubérositaire dans le groupe « press-fit »*>24, Ce groupe était affligé d’un taux
important d’ostéopénie, étroitement associé a une résorption des tubérosités. Une association

significative y était aussi observée entre résorption tubérositaire et encoche scapulaire.

Cependant, cette méme association était retrouvée dans le groupe des tiges cimentées, mais
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avec un taux de résorption deux fois moindre pour un taux d’encoches scapulaires équivalent.
Ces deux groupes ¢taient en tout point comparables notamment sur le type d’implant posé et
sur leur positionnement, a I’exception d’une utilisation d’une sphére excentrique dans 10%
des cas dans le groupe des tiges cimentées. Mizuno et al.?* ont rapporté un effet préventif
d’une glénosphére excentrique sur la survenue de 1’encoche scapulaire par diminution du
conflit mécanique inférieur contre le pilier de la scapula. L’ensemble de ces données
constituerait des arguments pour évoquer l’effet mécanique prédominant du « stress
shielding » sur la résorption tubérositaire pour les tiges « press fit », ainsi que le role du
conflit mécanique a 1’origine de 1’encoche scapulaire dans un second plan. Cela pourrait aller
a I’encontre du concept d’une origine biologique li¢e a la dégradation de I’insert polyéthyléne
et des débris métalliques rapportée dans des études précédentes!--10-2729:31.32 Selon 1’étude de
Raiss et al.?’, les liserés huméraux autour des tiges cimentées notamment a la partie proximale
n’avaient pas d’autre explication qu’une possible origine biologique en lien avec les débris.
Concernant les liserés huméraux observés dans la présente étude, aucune différence n’était
démontrée entre les tiges cimentées et les tiges « press-fit ». Comme pour Melis et al.??, une
relation significative était cependant retrouvée entre les liserés huméraux et 1’apparition d’une
encoche scapulaire stade > 3 pour le groupe des tiges scellées. La responsabilit¢ de la
dégradation du polyéthyléne et des débris métalliques reste encore a prouver.

De plus, I’association entre résorption des tubérosités et encoche scapulaire observée dans
la littérature pourrait étre étroitement lié a cette double origine. Comme pour Sirveaux et al.3!
et d’Al-Hadithy et al.!, quel que soit le mode de fixation, une association significative était
observée dans notre étude entre une résorption des tubérosités et une encoche scapulaire,
principalement avec une encoche scapulaire de stade > 3. Cela n’a pas été démontré par Melis
et al.?? et Bacle et al.> qui préférent évoquer le réle mécanique du « stress shielding ». Ces

deux origines sont probablement indissociables. Boileau et al.” considérent sur des
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observations per opératoires lors de reprises prothétiques que le descellement huméral apres
perte osseuse humérale proximale peut étre di a la fois a la dégradation du polyéthyléne et
aux débris métalliques, ainsi qu’aux contraintes en rotation sur I’humérus. Ces auteurs ont pu
observer un taux important de complications et de descellements aseptiques huméraux, ce qui
n’était pas retrouvé dans la présente é¢tude. Un suivi moyen insuffisant, bien que de presque

10 ans, pourrait en étre la cause.

Cliniquement, de meilleures amplitudes de mouvements actifs en EA, abduction, RE1 et
RI1 étaient observées pour le groupe des tiges cimentées. A ’exception de la RI1, Melis et
al.?? avaient également retrouvé de meilleurs résultats dans le groupe cimenté pour le SCM,
I’EA, I’abduction et la RE1, sans toutefois montrer de différence significative. Comme dans le
reste de la littérature, aucune différence significative entre les deux groupes n’avait été
objectivée pour les mobilités articulaires et pour les scores fonctionnels 6202632 Cette
différence de résultats cliniques pourrait s’expliquer par la résorption tubérositaire plus
importante dans le groupe des tiges « press fit », fragilisant I’insertion des tendons restants de
la coiffe des rotateurs, pour des pathologies ou ceux-ci sont déja fragilisés ou en partie

manquants.

Cette étude présente plusieurs avantages. Elle a été construite pour obtenir des groupes
comparables a ’inclusion, avec des dossiers complets sur le plan clinique et des examens
radiographiques de qualité. Leur analyse et la revue des données a été¢ conduite par un
examinateur indépendant, limitant certains biais d’interprétation d’une étude multicentrique.
Enfin, le suivi moyen des deux groupes était conséquent, de presque 10 ans, sans perdu de

vue.
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Les principales limites de cette étude restent son caractére multicentrique, avec des
techniques opératoires pouvant étre différentes pour des étapes importantes de I’intervention,
telles que la préparation glénoidienne ou le positionnement de la tige humérale en
rétroversion par exemple. D’autres critéres tels que la latéralisation des implants ou le
diamétre de la glénosphére n’ont pas non plus été évalués par manque de données, bien que
leur influence clinique ou sur le risque de survenue de I’encoche scapulaire ait déja été
démontrée®. Enfin, cette étude étant non longitudinale, il n’a pas été possible d’objectiver
I’évolution de la dégradation radiographique et les détériorations fonctionnelles a 5 et 10 ans

comme rapportées précédemment™!>-19.
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Conclusion

Au recul moyen de presque 10 ans, bien qu’une association ait ét€ mise en évidence
entre encoche scapulaire et résorption tubérositaire sur le plan radiologique, il est encore
actuellement difficile d’y apporter une explication physiopathologique prédominante (origine
mécanique ou biologique). Les modifications radiographiques tels que la résorption des
tubérosités et les signes de « stress shielding » ont une incidence non négligeable dans le suivi
des PTEI de type Grammont, et particuliecrement pour les tiges « press fit ». Les résultats
fonctionnels du groupe « press-fit » étaient également moins bons par rapport aux tiges
cimentées. Aucune relation n’était cependant retrouvée entre les changements
radiographiques observés et les résultats cliniques fonctionnels relevés pour chacun des deux
groupes de tiges étudiées. En revanche, quel que soit le type de fixation de I’implant de dessin
«inlay », le taux de ré-opérations ou de révisions pour échecs de PTEI d’origine humérale

restait faible dans cette série.
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Figure 1 : Construction de I’étude

4 2
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128 fractures aigués
188 séquelles de fracture
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> 211 révision prothétique
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Figure 2 : Prothése Delta III™ selon Grammont de type « inlay ».

(Image: Baulot, E., Martz, P. Paul-Marie Grammont’s Reverse Total Shoulder Prosthesis. E-

Meém L’académie Natl Chir. 2015;14(3):41-45)

Figure 3 : Classification de I’encoche scapulaire en 4 stades différents selon Siveaux-Nérot*
sur PTEI de type Grammont.

(Image: Sirveaux F, Favard L, Oudet D, Huquet D, Walch G, Mole D. Grammont inverted
total shoulder arthroplasty in the treatment of glenohumeral osteoarthritis with massive
rupture of the cuff: Results of a multicentre study of 80 shoulders. J Bone Joint Surg Br.

2004;86-B:388-395)
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Figure 4 : Sept zones de liserés péri-prothétiques inspirés de Gruen et al.'® sur PTEI de type
Grammont.

(Image : Melis B, DeFranco M, Ladermann A, et al. An evaluation of the radiological
changes around the Grammont reverse geometry shoulder arthroplasty after eight to 12 years.

J Bone Joint Surg Br. 2011;93-B:1240-1246.)
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Figure 5: Signes de «stress shielding » sur une PTEI de type Grammont a tige non
cimentée : ostéopénie et résorption des tubérosités (a gauche), ligne de condensation autour de
I’extrémité de tige (au centre), « spot weld » (a droite).

(Image : Melis B, DeFranco M, Ladermann A, et al. An evaluation of the radiological
changes around the Grammont reverse geometry shoulder arthroplasty after eight to 12 years.

J Bone Joint Surg Br. 2011;93-B:1240-1246.)
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Figure 6 : Trois cas différents avec une PTEI non cimentée de type Grammont : présence d’une encoche scapulaire, signes de résorption
tubérositaire et de « stress shielding » (a gauche), présence de liserés huméraux proximaux (au milieu), et présence d’une ostéopénie importante

(a droite).
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Figure 7 : Deux cas différents avec une PTEI cimentée de type Grammont : présence d’une
encoche scapulaire et de présence de liserés huméraux proximaux (a gauche) et signes de

résorption tubérositaire (a droite).
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Tableau 1. Données démographiques et opératoires des deux groupes ciment et "press-fit"

Ciment "Press-fit"
n =56 n =56 p*
Sexe 1
Homme 12 (22%) 12 (24%)
Femme 42 (78%) 38 (76%)
Coté dominant 43 (77%) 38 (68%) 0.40
Indication 0.06
CTA 38 (67.8%) 28 (50%)
MCT 9 (16.1%) 20 (35.7%)
OA 9 (16.1%) 8 (14.3%)
Age lors de la chirurgie** 74.6 £4.6 (62;86) 75.1+6.1(61;87) 0.42
Voie d'abord 0.28
Antéro-supérieure 5(8.9%) 10 (17.9%)
Delto-pectorale 51 (91.1%) 46 (82.1%)
Implant 0.30
Aequalis™ Reversed 43 (76.8%) 37 (66.1%)
Delta I1I™ 13 (23.2%) 19 (33.9%)
Position épiphyse humérale 0.10
Haute 5(8.9%) 14 (25%)
"Flush" 48 (85.7%) 40 (71.4%)
Basse 3 (5.3%) 2 (3.6%)
Orientation tige humérale 0.84
Valgus 2 (3.6%) 4 (7.1%)
Neutre 49 (87.5%) 48 (85.7%)
Varus 5(8.9%) 4 (7.1%)
Taille implant glénoidien 0.77
36 mm 51 (91.1%) 49 (87.5%)
42 mm 5 (8.9%) 7 (12.5%)
Type de sphere 0.03
Standard 50 (89.3%) 56 (100%)
Excentrique 6 (10.7%) 0 (0%)
BIO-RSA 6 (10.7%) 9 (16.1%) 0.58
Position platine 0.32
Haute 2 (3.6%) 3 (5.3%)
"Flush" 25 (44.6%) 29 (51.8%)
Basse 17 (30.3%) 19 (33.9%)
Trés basse 12 (21.4%) 5 (8.9%)

Les valeurs sont exprimées en nombre (%)
*Test du Khi2 et test de Mann-Withney

**Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation standard (min;max)

CTA : cuff tear arthropathy (ou arthropatie avec atteinte de la coiffe en francais); MCT :
massive cuff tear (ou rupture massive de coiffe en francais); OA : osteo-arthritis (ou
omarthrose primaire en frangais)

BIO-RSA : Bony Increased-Offset Reverse Shoulder Arthroplasty
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Tableau II. Résultats du SCM et des mobilités actives des deux groupes ciment et "press-fit"

Ciment "Press-fit"

Pré opératoire Post opératoire p* Pré opératoire  Post opératoire p* p**
SCM 29.8+£12.2 64.1+£13.3 <0.0001 26.6 £10.5 59.0+16.4 <0.0001 0.12
EA 83.0+41.2 141.5+23.4 <0.0001 77.9 £27.8 126.1 £28.2 <0.0001 <0.0001
Abduction 45+24 81+1.6 <0.0001 44+2.0 69+20 <0.0001 0.006
RE1 9.7+22.0 17.1£24.9 0.09 7.7+23.4 10.4+£19.0 0.36 0.02
RE2 32.5+29.9 46.8 £29.5 0.04 242 +£283 449 £31.5 <0.0001 0.83
RI1 47+2.7 6.0+2.7 0.004 4.8+2.6 4.5+3.0 0.79 0.02
RI2 23.5+27.38 34.0 £26.1 0.002 31.4+26.7 40.4+£22.2 0.03 0.26

Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation standard

SCM : Score de Constant-Murley; EA : élévation antérieure; RE1 : rotation externe avec le coude au corps ; RE2 : rotation externe a 90°

d'élévation; RI2 : rotation interne a 90° d'élévation
Abduction : cotation : 0°-30° = 0 point; 31°-60° = 2 points; 61°-90° = 4 points; 91°-120° = 6 points; 12°-150° = 8 points; <150° = 10 points

RI1 Rotation interne avec le coude au corps; cotation : main trochanter = 1 point; 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 T1 = 8 points; dos de la main niveau T7-T8 = 10 points

*Test Mann-Whitney

** Valeur de p, comparaison entre les groupes tiges cimentées et "press-fit" en post opératoire, test de Mann-Whitney
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Tableau III. Résultats radiographiques, complications post opératoires, ré-opérations et
révisions des deux groupes ciment et "press-fit"

Ciment  '"Press-fit" RR ciment RR "press-fit"
n =56 n =56 p*
Humérus
piseré humeral= 2 6(107%)  3(54%) 049 2(0.53:7.60)  0.50 (0.13:1.90)
zone 1 6 (10.7%) 3 (5.4%) -
zone 2 0 (0%) 1 (1.8%) -
zone 3 0 (0%) 0 (0%) -
zone 4 0 (0%) 0 (0%) -
zone 5 0 (0%) 0 (0%) -
zone 6 0 (0%) 0 (0%) -
zone 7 5 (8,9%) 2 (3,6%) -
complétes 1 (1,8%) 0 (0%) -
Résorption o o ) )
eI s 18 (32.1%) 34 (60.7%)  0.004 0.53(0.32;0.82)  1.89(1.22;2.92)
Résorption o o ) )
tubercule mineur 14 (25%) 30(53.6%) 0.003 0.47 (0.28;0.78)  2.14 (1.28;3.59)
Ostéopénie 0 (0%) 24 (42.9%) -
"Spot Weld" 0 (0%) 8 (14.3%) -
Condensation 0 (0%) 5 (8.9%) -

Complication
Fracture péri-

9 0
prothétique humérale 0(0%) 2 (3.6%)

Descellement o o . .
seellem, 1(1.8%)  1(1.8%) 1 1(0.06:15.59)  1(0.06;15.59)
Gléne

—
;‘Islfre glénoidien 22 ¢ 14 304y 12(21.4%) 045 0.67 (0.29;1.50)  1.50 (0.66:3.39)
g vl 1(18%)  3(54%) i
liseré platine 8(14,3%) 12 (21,4%) -

liseré plot central 3 (5,4%) 6 (10.7%) -

Encoche scapulaire

selon Sirveau- 0.45
Nérot*°
Absence d'encoche 31 (55.4%) 28 (50%) -
Stade 1 11(19.6%) 6 (10.7%) -
Stade 2 5 (8.9%) 6 (10.7%) -
Stade 3 2 (3.6%) 4 (7.1%) -
Stade 4 7 (12.5%) 12 (21.4%) -
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Stades > 3 9(16.1%) 16 (28.6%) 0.17 0.56 (0.27;1.16) 1.78 (0.86;3.68)
Stades 1 +2+3+4 25(44.6%) 28 (50%) 0.70 0.89 (0.60;1.32) 1.12 (0.76;1.66)
Eperon inférieur 13 (23.2%) 13 (23.2%) 1 1(0.51;1.96) 1(0.51;1.96)
LAV 8(143%) 11(19.6%)  0.63 0.73 (0.32;1.67)  1.37 (0.60;3.16)
glénoidienne
Complication
Fracture €pine 1 (1.8%) 0 (0%) )
scapula
Démontage de o o
l'implant glénoidien D) ) i
Descellement o o . .
“iEnsidhon 1 (1.8%) 2 (3.6%) 1 0.50 (0.05;5.36) 2(0.19;21.43)
Complication 6(10.7%) 8 (14.3%)  0.26 0.75 (0.28;2.02)  1.33 (0.49;3.59)
générale
Atteinte neurologique 2 (3.6%) 0 (0%) -
Thrombose veineuse o o
rofonde 1(1.8%) 0 (0%) _
Infection 0 (0%) 2 (3.6%) -
Ré-opération 0 (0%) 3(54%)  0.25 ; ;
Echec avec révision 1 (1.8%) 2 (3.6%) 1 0.50 (0.05;5.36) 2(0.19;21.43)

Les valeurs sont

exprimées en nombre

(%)

*selon le test du Khi2

RR : Risque Relatif selon un
intervalle de confiance de 95%
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Tableau IV. Relation entre résorption tubérositaire, encoche scapulaire et "stress shielding" selon le mode de fixation

Ciment ""Press-fit" D**
Absence Présence p* Absence Présence p*
Résorption tubercule majeur n =38 n=18 n=22 n =34
SCM 65.6£11.1 61.0+16.8 0.43 59.6 +15.6 58.1+£18.2 0.99 0.6
EA 143.2 £29.8 138.1 £30.9 0.94 126.7 £26.8 126.6 + 33.5 0.65 0.22
Abduction 83+43 7.8+2.1 0.61 7+£33 6.8+3.8 0.99 0.27
RE1 15.8+19.7 20.6 +£35.5 0.45 10.4+19.3 12.1 £20.2 0.61 0.2
RE2 463 +31.4 479 +31.6 0.76 447 +32.1 46.5 +32.8 0.62 0.91
RI1 5.8+2.38 6.4+3.0 0.43 45+3.1 42+32 0.24 0.03
RI2 31.9+24.1 40.8 +28.4 0.49 40.8 +25.1 39.7+21.6 0.67 0.9
Résorption tubercule mineur n =42 n=14 n=26 n =30
SCM 64+12.5 62.3+174 0.9 59.7+15.7 56.8+£17.7 0.45 0.27
EA 139.9 +30.6 141.4 +33.0 0.36 126.4 £ 27 122.3+32.3 0.45 0.04
Abduction 8.1+£4.2 8+2.1 1 7+32 6.4+2.7 0.17 0.08
RE1 14.9 +£19.1 20.9 £38.6 0.4 10.6 £ 19.4 10.5+21.7 0.61 0.22
RE2 44.1+£31.7 48.5 +32.8 0.77 45.6 £31.9 40.7 +34.8 0.33 0.72
RI1 5.8+2.38 6.5+3.2 0.43 4.6+3.2 48+3.2 0.77 0.1
RI2 32.6 £23.1 40.8 +28.4 0.52 41.1£253 39.3+£21.7 0.61 0.86
Encoche scapulaire (stades 1 +2 +3 +4) n =31 n =25 n =28 n =28
SCM 64.1£13.2 62.6+13.3 0.41 59.8+15.8 582+174 0.96 0.45
EA 141.5+29.9 137.6 +£27.6 0.38 127.3 £27.1 124.1 +£32.6 0.67 0.1
Abduction 8.1+42 8.6+44 0.3 7+33 6.7+3.2 0.52 0.01
RE1 17.1 £23.7 20+27.5 0.48 10.8 £ 19.5 12.7+21.5 0.49 0.13
RE2 46.7+32.3 48.3 +34.5 0.73 45.5+32.1 55.5+31.2 0.13 0.47
RI1 59+3 6.5+3.3 0.19 45+32 43+3.1 0.54 0.01
RI2 34 +24.2 36.4+21.5 0.76 40.4 £ 254 35.5+20.3 0.06 0.98
Ostéopénie - - n =32 n =24
SCM - - - 58.8+16.4 59.9+14.8 0.76 -
EA - - - 125.4 £ 28 1283 +£29.9 0.61 -
Abduction - - - 69+33 7.1£3.5 0.62 -
RE1 - - - 10.2+19.2 7.7+14.9 0.46 -
RE2 - - - 44 + 32 42.9 +36.41 0.78 -
RI1 - - - 44+3.1 54+3.7 0.21 -
RI2 - - - 40.8 +24.8 42.5+234 0.59 -
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Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation standard

SCM : Score de Constant-Murley; EA : élévation antérieure; REI : rotation externe avec le coude au corps ; RE2 : rotation externe a 90° d'élévation; RI2 : rotation interne a 90°
d'¢lévation

Abduction : cotation : 0°-30° = 0 point; 31°-60° = 2 points; 61°-90° = 4 points; 91°-120° = 6 points; 12°-150° = 8 points; <150° = 10 points

RI1 Rotation interne avec le coude au corps; cotation : main trochanter = 1 point; 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 T1 = 8 points; dos de la main niveau T7-T8 = 10 points

*yaleur de p. comparaison entre présence ou non d'une modification radiographique. test Mann-Whitney

** Valeur de p. comparaison entre les groupes tiges cimentées et "press-fit"en post opératoire avec présence d'une modification radiographique. test de Mann-Whitney
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Tableau V. Relation entre résorption tubérositaire et modifications radiographiques entre les deux groupes ciment et "press-fit"

Présence d'une résorption tubercule majeur Ciment "I;;'te"ss-
Absence Présence p* Absence Présence p*
Liseré huméral > 2 mm 13 (72%) 5 (28%) 0.01 31 (91%) 3 (9%) -
Liseré glénoidien > 2 mm 10 (71%) 4 (22%) 0.17 10 (71%) 4 (22%) 0.17
liseré vis 18 (100%) 0 (0%) - 31 (91%) 3 (9%) -
liseré platine 14 (78%) 4 (22%) 0.42 23 (68%) 11 (32%) 0.02
liseré plot central 17 (94%) 1 (6%) - 28 (82%) 6 (18%) 0.07
Ostéolyse péri-glénoidienne 14 (78%) 4 (22%) 0.42 23 (68%) 11 (32%) 0.004
Ostéopénie - - - 12 (35%) 22 (65%) <0.0001
"Spot Weld" - - - 31 (91%) 3 (9%) >0.99
Condensation - - - 29 (85%) 5 (15%) >0.99
Présence d'une résorption tubercule mineur Absence Présence p* Absence Présence p*
Liseré huméral > 2 mm 9 (64%) 5 (36%) 0.003 28 (93%) 2 (7%) -
Liseré glénoidien > 2 mm 10 (71%) 4 (29%) 0.17 23 (67%) 11 (32%) 0.01
liseré vis 14 (100%) 0 (0%) - 27 (90%) 3 (10%) -
liseré platine 10 (71%) 4 (29%) 0.17 21 (70%) 9 (30%) 0.12
liseré plot central 13 (93%) 1 (7%) - 25 (83%) 5 (17%) 0.19
Ostéolyse péri-glénoidienne 10 (71%) 4 (29%) 0.17 21 (70%) 9 (30%) 0.04
Ostéopénie - - - 9 (30%) 21 (70%) <0.0001
"Spot Weld" - - - 26 (87%) 4 (13%) 0.35
Condensation - - - 25 (83%) 5 (17%) 0.71

Les valeurs sont exprimées en nombre (%)
*selon le test du Khi2
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Tableau VI. Résultats radiographiques des PTEI avec une encoche scapulaire selon Sirveaux-
Nérot*°

Stades <3 Stades>3 RR
n=387 n=25 p*
Résorption tubercule majeur <0.0001 6.0 (2.22;16,51)
Absence 56 (93%) 4 (7%)
Présence 31 (60%) 21 (40%)
Résorption tubercule mineur 0.0002 4.9 (2.12;11.29)
Absence 62 (91%) 6 (9%)
Présence 25(57%) 19 (43%)
Les valeurs sont exprimées en nombre (%)
*selon le test du Khi2
RR : Risque Relatif selon un intervalle de confiance de
95%

PTEI : Prothése Totale d'Epaule Inversée
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Tableau VII. Résultats radiographiques des deux groupes ciment et "press-fit" avec une encoche scapulaire selon Sirveaux-Nérot*°

Absence d'encoche Stades 1+2+3+4 p* Stades <3 Stades > 3 p*
Groupe ciment n =31 n =25 n =47 n=9
Liseré huméral > 2 mm 0.40 0.04
Absence 29 (58%) 21 (42%) 44 (88%) 6 (12%)
Présence 2 (33%) 4 (67%) 3 (50%) 3 (50%)
Résorption tubercule majeur 0.007 0.003
Absence 26 (68%) 12 (32%) 36 (95%) 2 (5%)
Présence 5 (28%) 13 (72%) 11 (61%) 7 (39%)
Résorption tubercule mineur 0.006 0.03
Absence 28 (67%) 14 (33%) 38 (90%) 4 (10%)
Présence 3 (21%) 11 (79%) 9 (64%) 5 (36%)
Liseré glénoidien > 2 mm 0.001 <0.0001
Absence 31 (65%) 17 (35%) 45 (94%) 3 (6%)
Présence 0 (0%) 8 (100%) 2 (25%) 6 (75%)
Groupe "press-fit" n =28 n =28 n =40 n=16
Liseré huméral > 2 mm - -
Absence 27 (51%) 26 (49%) 39 (74%) 14 (26%)
Présence 1 (33%) 2 (67%) 1 (33%) 2 (67%)
Résorption tubercule majeur 0.05 0.013
Absence 15 (68%) 7 (32%) 20 (91%) 2 (9%)
Présence 13 (38%) 21 (62%) 20 (59%) 14 (41%)
Résorption tubercule mineur 0.02 0.003
Absence 18 (69%) 8 (31%) 24 (92%) 2 (8%)
Présence 10 (33%) 20 (67%) 16 (53%) 14 (47%)
Liseré glénoidien > 2 mm 0.002 <0.0001
Absence 27 (61%) 17 (39%) 37 (84%) 7 (16%)
Présence 1 (8%) 11 (92%) 3 (25%) 9 (75%)

Les valeurs sont exprimées en nombre (%)

*selon le test du Khi2
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Annexes 1 : Score de Constant-Murley!'?

HAS
UTE AUTORITE DE SANTE Score de Constant

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

» Fiche de recueil des résultats

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

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

(mta?sou:j::s;ms) Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
0 15
Absence de douleur douleur sévere
Total A+B/2(/15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
qs;a;(i:éli‘é:is Activités de loisirs impossible 0 point ; géne modérée 3 points
(total sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la  utiliser sa main sans douleur et 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) 0230° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61%90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0230° 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 . - o o .

main derriére la téte, coude en arriére 4 points

(total sur 40 points) main sur la téte, coude en avant 6 points

main sur la téte, coude en arriere 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 '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 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64

91/100 60 54 56 58 50 52
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Introduction : 1’ objectif était de comparer les résultats cliniques et radiographiques des prothéses totales
d’épaule inversées (PTEI) de type Grammont. L ’hypothése était qu’il existait une relation entre les modifications
radiographiques et 1’encoche scapulaire en fonction du mode de fixation humérale.

Matériels et méthodes : Cinquante-six implants cimentés étaient comparées a 56 implants « press-fit ». Les
ruptures massives de coiffe, les omarthroses excentrées et centrées étaient incluses. Les mobilités et le score de
Constant-Murley (SCM) étaient analysés, avec la recherche d’une résorption tubérositaire, de signes de « stress
shielding », de liserés péri-prothétiques et d’une encoche scapulaire.

Résultats : Au recul moyen de 9,5 ans (5-21), les mobilités étaient meilleures aprés cimentation pour 1’élévation
antérieure, I’abduction, et les rotations coude au corps, alors que le SCM ¢tait identique. La résorption
tubérositaire était deux fois plus fréquente pour les tiges « press-fit » (p<0,05). Celles-ci étaient aussi concernées
par I’ostéopénie (p<0,05). Aucune relation entre les modifications radiographiques et les résultats cliniques
n’était observée. Une association positive existait entre résorption tubérositaire et encoche scapulaire dans les
deux groupes, et entre liserés huméraux et encoche stade > 3 pour le groupe ciment (p<0,05).

Discussion : La perte osseuse humérale proximale peut étre due aux effets de « stress shielding » pour les tiges
« press-fit ». Une ostéolyse li¢e a la dégradation du polyéthyléne et aux débris métalliques pourrait étre en cause
et commune aux deux modes de fixations humérales.

Conclusion : 11 reste difficile d’évaluer la participation biologique a la survenue de 1’encoche scapulaire a partir
des modifications radiographiques constatées en fonction du mode de fixation des tiges humérales des PTEI de
type « inlay ».

Mots clés : prothese d’épaule inversée, cimentée versus non cimentée, descellement huméral, « stress
shielding », encoche scapulaire, inlay
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