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Remaniements osseux radiologiques
métaphysaires a moyen terme apres
arthroplastie anatomique d’épaule non cimentée
de premiere intention : stemless vs short stem
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Introduction

Depuis la premiére série de prothéses d’épaule publiée par Neer en 1974(1), I'arthroplastie
d’épaule anatomique a fait ses preuves dans le traitement de 'omarthrose centrée a coiffe
continente ou 'ostéonécrose aseptique de la téte humérale, avec des résultats satisfaisants a
long terme, et un taux de complications acceptables(2-8).

Cependant, les taux de révision ne sont pas négligeables, avec environ 10% de reprise a 10
ans, et 20 a 30% de reprise a 20 ans(9,10).

Les reprises de prothése d’épaule présentent des difficultés techniques importantes,
notamment pour l'ablation de la tige humérale, qui nécessite souvent de réaliser une
humérotomie (11-15). Les taux de complication sont également plus élevés que pour les
chirurgies de premiére intention. (13-15)

Ainsi, I'impératif potentiel de reprise a long terme, et le taux élevé de complications lors de
ces reprises a orienté les chirurgiens vers |'utilisation de prothéses a tiges plus courtes, pour
préserver le capital osseux, et ainsi faciliter la chirurgie de reprise.

Nagels et al. ont bien montré que le stress shielding était une complication fréquente des
prothéses d’épaule anatomiques, et entrainait des pertes de substance osseuses
importantes.(16)

Des phénomenes d’ostéolyse autour de I'implant ont également été décrit comme résultant
de réactions macrophagiques aux débris d’usure de polyéthyléne ou de ciment. (5,17-19)

Une analyse par éléments finis des contraintes osseuses a permis de démontrer que
I"utilisation de tiges plus courtes dans les prothéses totales d’épaule reproduisait mieux les
contraintes osseuses de I'os natif, et réduirait ainsi le stress shielding au niveau de I’"humérus
proximal, et ce, d’autant plus que la tige était courte. (20)

De nombreuses études cliniques ont également montré une diminution des remaniements
osseux dus au stress shielding lorsque I'on utilise des tiges courtes (21-31), ou des prothéses
sans tige (32-48), avec des résultats fonctionnels équivalents au gold standard qu’est la
prothése anatomique a tige standard.

A notre connaissance, aucune série a I’heure actuelle n’a comparé les remaniements osseux
métaphysaires des prothéses a tige courte et des prothéses sans tige.

L'objectif principal de cette étude était donc de comparer les remaniements huméraux
métaphysaires a moyen terme entre les prothéses non cimentées a tige courte et les
prothéses sans tige. Notre hypothése était que les prothéses sans tige entrainaient moins de
remaniements osseux métaphysaires a moyen terme que les prothéses a tige courte.
L'objectif secondaire était d’analyser les résultats cliniques de ces deux types de prothése.
Notre hypothese secondaire était que les résultats cliniques a moyen terme sont équivalents
au gold standard des prothéses anatomiques a tige standard.



Matériel et méthodes

A. Population étudiée

Il s’agit d’'une étude rétrospective comparative bicentrique, étudiant des patients de la
Clinique du Libournais (33) et du CHU de Toulouse (31).

Criteres d’inclusion

Les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie totale d’épaule anatomique, ou d’une
hémiarthroplastie, entre aolt 2009 et septembre 2017, dont les éléments radio-cliniques pré-
opératoires étaient accessibles, ont été inclus dans I'étude. Les protheses utilisées étaient soit
une prothése sans tige, Affinis Short du laboratoire Mathys, soit une prothése a tige courte
non cimentée, Ascend Flex du laboratoire Wright. Le recul minimum nécessaire était de 24
mois.

Criteres d’exclusion

Les patients dont la tige a d{ étre cimentée en per-opératoire ont été exclus.

Un certain nombre de prothéses anatomiques dans un des deux centres étaient des reprises
de resurfacage huméral présentant une glénoidite. Il a été décidé de les exclure de I'étude.
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B. Technique opératoire et caractéristiques des implants utilisés

1) Prothése sans tige en céramique : Affinis® Short (Mathys Ltd. Bettlach,
Switzerland)

Toutes les protheses Affinis Short implantées I'ont été dans un méme centre, la Clinique du
Libournais, par un seul opérateur expert, le Docteur Thierry Joudet, par une voie d’abord
supéro-latérale, trans-deltoidienne, avec ténotomie-réparation du sous scapulaire.

L'implant sans tige utilisé était la prothése Affinis® Short (Mathys Ltd. Bettlach, Switzerland),
qui posséde un design de fixation métaphysaire a quatre ailettes (Figure 1). Ces ailettes sont
en Titane, a surface poreuse, recouvertes de phosphate de calcium, afin de faciliter I'ostéo-
intégration. Cette embase est disponible en 6 tailles, sur laquelle on vient encliqueter via un
cone morse, une téte prothétique centrée, en céramique inerte Bionit®.

La calotte prothétique en céramique est disponible en 8 tailles différentes, pour s’adapter a
I’'anatomie de chaque épaule.

Le resurfacage glénoidien dans les prothéses totales était réalisé grace a une gléne Affinis®
Glenoid Vitamys, en polyéthyléne vitaminé hautement réticulé (HXLPE), a fond convexe. Celle-
ci était cimentée, par I'intermédiaire de deux plots. Elle est disponible en 4 tailles différentes.

Figure 1 : Prothése stemless Affinis® Short (Mathys Ltd. Bettlach, Bettlach, Switzerland)
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Figure 2 : Représentation schématique d’une PTE stemless Affinis® Short

2 ‘V.,

Figure 3 : Aspect radiologique post-opératoire d’'une prothése totale sans tige Affinis® Short

2) Prothése a tige courte : Aequalis® Ascend Flex (Wright Medical,
Memphis, TN, USA)

Toutes les prothéses Ascend Flex utilisées étaient posées dans un deuxiéme centre, au Centre
Hospitalier Universitaire de Toulouse par deux opérateurs experts, le Professeur Nicolas
Bonnevialle, et le Professeur Pierre Mansat, par une voie d’abord delto-pectorale avec
ténotomie-réparation du sous scapulaire.

La prothése a tige courte utilisée était la tige humérale Aequalis® Ascend Flex (Wright Medical,
Memphis, TN, USA), une tige courte convertible, qui peut étre utilisée de facon indifférente
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dans le cadre de prothéses anatomiques ou inversées. Elle existe en 9 tailles. La partie
métaphysaire présente un traitement de surface par pulvérisation de titane destiné a
améliorer l'ostéo-intégration. Chaque taille d’implant est disponible en 3 angulations
différentes (A=127°5, B=132°, ou C=137°5). Un cone morse femelle sur la tige humérale
permet la fixation d’une calotte céphalique en Chrome-Cobalt (Cr-Co) disponible en 6 tailles.
Chaque taille de calotte céphalique existe en grande et petite excentration (Figure 4). Ce choix
d’'implants permet d’obtenir une prothése modulaire et adaptable afin de reproduire au
mieux I'anatomie.

Figure 4 : Tige humérale courte Aequalis® Ascend Flex (Wright Medical, Memphis, TN, USA).
Petite et grande excentration de la calotte céphalique.

Pour les indications d’hémiarthroplasties, une calotte prothétique en pyrocarbone pouvait
également étre utilisée. (Figure 5)

&
\
N

Figure 5 : Téte prothétique en Pyrocarbone (Wright®)
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L'implant glénoidien utilisé pour les PTE était une gléne a plots cimentés Perform® (Wright
Medical, Memphis, TN, USA) en polyéthyléne de haut poids moléculaire, a fond convexe et
rayon de courbure variable (1 plot central + 3 plots périphériques). (Figure 6)

({

Figure 6 : Glene a plots cimentés Perform® (Wright Medical, Memphis, TN, USA)

Figure 7 : Aspect radiologique post-opératoire d’une prothése totale a tige courte Aequalis®
Ascend Flex
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C. Evaluation clinique

L’évaluation clinique préopératoire comprenait I’age au moment de la chirurgie, I'indication
opératoire, le co6té dominant, la consommation tabagique, I'Indice de Masse Corporelle (IMC),
les antécédents d’intervention chirurgicale sur I'épaule opérée, le type de prothése utilisée,
I'activité professionnelle.

La présence d’une ostéoporose a été recherchée, en prenant comme critére soit un diagnostic
d’ostéoporose déja établi avec une ostéodensitométrie, soit un antécédent de fracture
ostéoporotique (fracture du col du fémur, fracture de I'extrémité inférieure du radius,
fracture-tassement vertébral), soit un indice de Tingart < 4mm sur les radiographies post-
opératoires(49).

L’évaluation fonctionnelle préopératoire de I'épaule a été réalisée grace au score de Constant,
regroupant une évaluation subjective de la douleur (/15) et de I'activité (/20), et une
évaluation objective de la mobilité (/40), et de la force (/25), par I'examen clinique. Le score
minimal est de 0/100, le maximal de 100/100. (50) (Annexe 1) et au Subjective Shoulder Value
(SSV) correspondant a une évaluation subjective de la fonction globale de I'épaule exprimée
en pourcentage d’une épaule totalement normale, qui serait notée 100% (51).

Les éventuelles complications peropératoires ont été relevées, comme la survenue d’une
fracture peropératoire. Le resurfacage ou non de la gléne a été noté. Dans le cadre d’'une
hémiarthroplastie pour les tiges courtes Ascend Flex, |'utilisation d’'une téte classique en
Chrome-Cobalt, ou d’une téte en pyrocarbone a été précisée.

Lors de la consultation au dernier recul, les scores de Constant et le SSV ont été recueillis, ainsi
gue la satisfaction des patients vis-a-vis de leur intervention, en quatre niveaux de
satisfaction.

Quelques patients agés n‘ont pas accepté de se rendre a la consultation du dernier recul.
Ceux-ci ont réalisé des radiographies en ville, qu’ils nous ont fait parvenir, et ont bénéficié
d’un entretien téléphonique pour le recueil des données cliniques au dernier recul, le score
de Constant ayant été calculé grace a I'« Auto-Constant », score utilisable en pratique
courante, publié par Chelli en 2019. (52)
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D.  Evaluation radiologique

Classiquement, pour les arthroplasties a tige standard ou courte, le remplissage métaphyso-
diaphysaire de I'implant est évalué en mesurant le remplissage de I'implant par rapport a
I'humérus au niveau de deux lignes perpendiculaires a I'axe diaphysaire, en métaphysaire et
diaphysaire. (28)

Afin de pouvoir comparer les deux types d’implant de cette série, nous avons choisi de calculer
le ratio de remplissage métaphysaire (RRM) au niveau du plan de coupe de la téte humérale.
Ainsi, sur les radiographies post-opératoires de face, le ratio de remplissage métaphysaire
correspondait au rapport entre la longueur de la tige ou de la corolle prothétique au niveau
du plan de coupe, et la longueur de coupe humérale. (Figure 8)

Figﬁre 8 : Mesure du Ratio de Remplissage Métaphysaire (RRM)

L'indice de Tingart a également été calculé sur les radiographies post-opératoires afin
d’évaluer la qualité osseuse métaphysaire. Celui-ci correspond a la mesure sur une
radiographie de I'épaule de face, de I'épaisseur des corticales médiale et latérale de
I’'humérus, au point ol les corticales deviennent paralléles, et 2 cm en dessous. Pour les deux
niveaux de mesure, une épaisseur cumulée des 2 corticales inférieure a 4mm est corrélée a
une densité minérale osseuse basse, et témoigne d’une ostéoporose.(49)

Au dernier recul, des radiographies de face et un profil de Bernageau étaient réalisées, et
comparées aux clichés post-opératoires, ou a la premiére consultation de suivi (1 mois post-

opératoires).

Denard et al. ont établi des recommandations pour standardiser I'analyse des remaniements
radiologiques des implants huméraux des prothéses d’épaule.(53)
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Cependant, la division de 'humérus en zones telles qu’elles sont décrites dans cet article ne
permettent pas de comparer les prothéses sans tiges avec les prothéses a tiges standard ou
courtes. En effet, de face et de profil, ils recommandent une division en 5 zones pour les
protheéses a tige, et en 3 zones pour les prothéses sans tige.

Nous nous intéressons plus particulierement aux remaniements métaphysaires, nous avons
donc établi une division en zones communes comme suit, en regroupant les 3 zones
diaphysaires en une seule (figures 9 et 10) :

Figure 9 : Division en 6 zones sur les radiographies de face et de profil de Bernageau pour la
prothése Affinis Short
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Figure 10 : Division en 6 zones sur les radiographies de face et de profil de Bernageau pour la
prothése Ascend Flex

Zone 1 : Face —sous la partie supérieure de la téte + grande tubérosité

Zone 2 : Face — partie distale de I'implant

Zone 3 : Face — sous la partie inférieure de la téte + calcar

Zone 4 : Profil axillaire — sous la partie antérieure de la téte + petite tubérosité

Zone 5 : Profil axillaire — partie distale de I'implant

Zone 6 : Profil axillaire — sous la partie postérieure de la téte + métaphyse postérieure

Au dernier recul, conformément aux recommandations de Denard (53), pour chaque zone et
en comparaisons aux radiographies post-opératoires, étaient analysées les liserés
radiotransparents péri-prothétiques (RLL), dont I’épaisseur était mesurée en millimétre, ainsi
gue les amincissements corticaux (partiels ou totaux). Nous avons considéré les liserés
radiotransparents (RLL) comme des ostéolyses autour de I'implant. Les spot welds et lignes de
condensation ne semblant pas influencer les résultats (53), ils n’ont pas été pris en compte
dans I'analyse radiographique.

Nous avons également analysé la présence d’ostéolyse du calcar ou des tubérosités (partielle
ou totale).

Dans certains cas, un liseré condensant sous la téte de I'implant a été remarqué, et la présence
de celui-ci a donc été analysée.

Enfin, nous avons étudié s’il existait une migration de I'implant (enfoncement, varus, valgus),
en comparant la position de l'implant sur les radiographies post-opératoires, et les
radiographies au dernier recul.
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Nous avons regroupé les liserés périprothétiques (RLL) et les ostéolyses des tubérosités et du
calcar pour définir un niveau d’ostéolyse autour de I'implant, qui ne prend pas en compte les
amincissements corticaux.

Nous les avons classés en 3 groupes :

- Aucune ostéolyse : Aucune RLL ni ostéolyses des tubérosités ou du calcar

- Ostéolyse modérée : RLL<2mm, ou ostéolyse partielle des tubérosités ou du calcar.

- Ostéolyse élevée : RLL>2mm, ou ostéolyse totale du trochiter, du trochin ou du calcar.

Les remaniements radiologiques ont ensuite été classés en 4 groupes selon Denard (53) :
- Aucun : 0 a 1 modifications

- Faible:22a3

- Modéré:4a6

- Avancé:>6

D’apres Sperling (54), les implants étaient considérés a risque de descellement s’il existait :
- Migration de I'implant (enfoncement/varus/valgus)
- OuRLL22mm dans 2 3 zones

Afin d’analyser plus précisément les ostéolyses du calcar, nous avons établi une classification
radiologique qui en décrit I'importance, en 3 stades A, B et C.

Sur les radiographies d’épaule de face, nous avons divisé la partie médiale de la calotte
prothétique en 3 zones A, B et C, et classer ces ostéolyses selon la zone qu’atteignait la ligne
d’ostéolyse (figures 11 et 13).

Figure 11 : Radiographie de I’épaule de face, montrant les zones limites sur la calotte
prothétique, marquant le niveau d’ostéolyse du calcar, pour une prothese Affinis
Short.
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Type A
Figure 12 : Exemples d’ostéolyses du calcar, type A, B et C, pour des prothéses Affinis
Short.

Figure 13 : Radiographie de I’épaule de face, montrant les zones limites sur la calotte
prothétique, marquant le niveau d’ostéolyse du calcar, pour une prothése Ascend Flex.
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Figure 14 : Exemples d’ostéolyses du calcar, type A, B et C, pour des prothéses Ascend Flex.

La fiabilité inter- et intra-observateur de cette classification radiologique a été réalisée en
utilisant le Coefficient de Corrélation Intraclasse (ICC) (55). Les valeurs de I'ICC inférieures a
0,40 étaient considérées comme mauvaises, acceptables entre 0,40 et 0,59, bonnes entre
0,60 et 0,74, et excellentes entre 0,75 et 1,00.(56)

La fiabilité intra-observateur de cette classification était excellente (0.90 (0.84-0.94)). La

fiabilité inter-observateur était bonne (0.72 (0.59-0.82)). (Tableau 1)

INTRACLASS CORRELATION (ICC)

Type de prothése
Affinis
Fiabilité intra-observateur
Fiabilité inter-observateur
Ascend Flex

Fiabilité intra-observateur

Fiabilité inter-observateur
Série globale

Fiabilité intra-observateur

Fiabilité inter-observateur

Tableau 1 : Détails de la fiabilité intra- et inter-observateur de la classification en fonction du

type de prothése.

0.91(0.82-0.96)
0.82 (0.66-0.91)

0.90 (0.81-0.94)
0.64 (0.41-0.79)

0.90 (0.84-0.94)
0.72 (0.59-0.82)



Bien que notre étude se porte sur les remaniements huméraux, nous avons également relevé
sur les radiographies au dernier recul, la présence ou non de liseré glénoidien pour les
protheéses totales. En effet, nous voulions étudier une éventuelle association entre I'usure de
I'implant glénoidien et I'apparition de remaniements huméraux, et notamment I’ostéolyse du
calcar.

Nous avons classé ces liserés glénoidiens selon les 6 stades de Lazarus.(57) (figure 15)

pas de liseré

liseré sous la base mais n‘affectant pas la quille

liseré incomplet autour de la quille

liseré complet autour de la quille non évolutif et inférieur 8 2mm d’épaisseur
liseré complet autour de la quille supérieur @ 2mm d'épaisseur

migration du composant glénoidien

Figure 15 : Score de Lazarus

niHEWN = O
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E. Analyse statistique

La collecte des données et toutes les analyses statistiques de cette étude ont été réalisées
grace au logiciel en ligne EasyMedStat (www.easymedstat.com; Neuilly-Sur-Seine; France)

Le risque Alpha était fixé a 0,05.

Les tests d’indépendance du 2, de Wilcoxon-Mann-Whitney, le test de Fisher, ou le test de
Student ont été utilisés pour comparer les groupes entre eux, et pour comparer les données
pré et post-opératoires.

Les tests de corrélation de Pearson et de Spearman ont été utilisés pour rechercher des
associations entre les différentes données.

Afin de mettre en évidence des facteurs favorisant I'apparition d’ostéolyses, nous avons
choisi de comparer deux groupes : un premier groupe contenant les prothéses présentant
un phénomene d’ostéolyse autour de I'implant, le deuxieme sans ostéolyse. Nous avons
réalisé ces analyses pour la série globale, puis pour les deux types de prothése
indépendamment. Ces deux groupes ont été comparés, a I'aide de tests de Mann-Whitney,
de Fisher, ou du 2 en fonction du type de variable étudiée.
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Résultats

A. Population étudiée

86 épaules ont été étudiées sur les deux centres, chez 82 patients (4 patients ont bénéficié
d’arthroplasties bilatérales).

Parmi les 37 protheses Affinis Short étudiées, 8 patients étaient perdus de vue, pour lesquels
on ne disposait pas de données pour le recul minimum de 2 ans. Parmi les 49 implants Ascend
Flex, 2 patients ont été perdus de vue avant le recul minimum de 2 ans nécessaire, un implant
a db étre cimenté en cours d’intervention pour une fracture peropératoire, et 7 prothéses
étaient des reprises de resurfacage huméral, qui ont été exclus.

L'analyse des résultats a donc été faite sur 29 prothéses Affinis Short et 39 Ascend Flex, soit
un total de 68 prothéses. (Figure 16)

N = 86
Protheses

anatomiques

(82 patients)

N = 37 Affinis Short N = 49 Ascend Flex
(43%) (57%)

2PDV/1
cimentée / 7
resurfagages

8 PDV / recul
insuffisant

N = 29 Affinis Short N = 39 Ascend Flex

(43%) (57%)

N =68
Prothéses
anatomiques

Figure 16 : Diagramme des flux

Les patients ont donc été répartis en 2 groupes, en fonction du type d’'implant utilisé
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B. Caractéristiques pré-opératoires

La population globale était composée de 57% de retraités actifs (n=39), 31% de retraités
sédentaires (n=21), 6% de travailleurs manuels (n=4) et 6% de travailleurs non manuels, ou
sans emploi(n=4).

La répartition des activités professionnelles dans les deux séries est répartie comme suit (figure
17):

Affinis Short Ascend Flex

M Retraité actif

Retraité sédentaire

M Travailleur manuel

Figure 17 :Activités professionnelles

Parmi les étiologies retrouvées, 79% des patients présentaient une omarthrose primitive centrée
(n=54), 9% une ostéonécrose aseptique de la téte humérale (n=6), 7% une omarthrose post-
traumatique (4 fractures de ’extrémité proximale de ’humérus, 1 fracture de gléne), et 4%
présentaient une omarthrose centrée post-instabilité (n=3).

La répartition des indications chirurgicales entre les deux séries est présentée dans la figure 18.

Affinis Short Ascend Flex

m Omarthrose
primitive

M Ostéonécrose
aseptique

m Omarthrose post-
fracturaire

Omarthrose post-
instabilité

Figure 18 : Indications chirurgicales
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88% des patients n’avaient jamais été opéré de 1’épaule concernée.

Parmi les protheses Affinis Short, deux patients avaient des antécédents chirurgicaux : une
dysjonction acromio-claviculaire, et une butée coracoidienne selon Latarjet.

Parmi les protheéses Ascend Flex, 6 patients avaient des antécédents chirurgicaux : 4 avaient
bénéficié d’une arthroscopie d’épaule, dont une réparation de la coiffe des rotateurs, 2 avaient
bénéficié d’une ostéosynthese de fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus.

Sur les 68 prothéses mises en place, il s’agissait dans 72% des cas d’une prothéses totale
d’épaule (PTE) (n=49), et dans 28% des cas d’une hémiarthroplastie (n = 19), dont 7
hémiarthroplasties avec une téte prothétique en pyrocarbone.

La répartition est visible sur la figure 19.

Affinis Short Ascend Flex

mPTE

s Hémiarthroplastie

CrCO

m Hémiarthroplastie
m Hémiarthoplastie

pyrocarbone

Figure 19 : Répartition du type d’arthroplastie
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Les autres caractéristiques préopératoires des patients de la série sont présentées dans le tableau
suivant. (Tableau 2)

Caractéristiques préopératoires Ser;t:\ g(l;;t))ale Affinis Short (n=29) Ascen: 9F)Iex m

Age moyen au moment de la

67,3 (25-85) 70,48 (39 - 85) 64,90 (25 - 85) 0,0032
chirurgie
Recul moyen (mois) 61,5 (24-120) 83.28 (26 - 120) 44.41(24-74)  <0,0001
Homme 41% 34.5% 46% 0,3334
Femme 59% 65.5% 54% 0,3334
28,68 (19,92 - 27.87 (19.92 -
IMC 43) 30.01 (22 - 43) 41.4) 0,0756
Tabac 9% 7% 10% >0,99
Coté dominant atteint 54% 52% 56% 0,7012
Constant pré-opératoire 36 (12 - 69) 35 (12 - 54) 38 (17 - 69) 0,6598
SSV pré-opératoire 35% (10 - 60) 38% (20 - 50) 34% (10 - 60) 0,2104
Ostéoporose 18% 24% 13% 0,3357

Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires

Les caractéristiques pré-opératoires des deux groupes étaient donc comparables, sauf pour 1’age
au moment de la chirurgie, le groupe Affinis Short étant plus agé (70 ans (39 — 85) contre 65
ans (25 —85), p=0,0032), et pour le recul clinique et radiologique, le groupe Affinis Short ayant
un recul plus important (83,28 mois (26 — 120) contre 44,41 mois (24 — 74), p<0,0001).
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C. Complications

1) Série globale

Le taux de complications total était de 7% (n=5). Le taux de reprise chirurgicale de 6% (n=4).
Il n’y avait dans cette série aucune infection de matériel, aucun déscellement aseptique selon
les critéres de Sperling (Sperling), aucune luxation, aucune fracture périprothétique.

2) Affinis Short

Le taux de complications était de 10% (n=3). Il s’agissait dans tous les cas de ruptures de la
coiffe des rotateurs, survenues a 2,2 ans, 2,7 ans et 5,4 ans de la chirurgie. Deux ont nécessité
une reprise par prothése totale d’épaule inversée (PTEl), la derniére patiente préférait
attendre pour une éventuelle reprise chirurgicale.

3) Ascend Flex
Le taux de complications était de 5% (n=2). Il s’agissait d’une rupture de coiffe survenue a 3,1

ans de la chirurgie, ayant nécessité une reprise par PTElL. Un patient a du bénéficié d’'une
reprise chirurgicale précoce pour malposition de I'implant huméral (fausse route).
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D.  Evaluation clinique

1) _Série globale

Il existait une augmentation significative du score de Constant et du SSV entre I'évaluation
préopératoire, et I’évaluation au dernier recul (p=0,0001).

Pré-opératoire Dernier recul Evolution p-value

Score de 36 (12 -69) 77 (26 — 96) + 41 points 0,0001
Constant

SSv 35% (10 - 60) 83% (20 — 100) +48% 0,0001

Tableau 3 : Résultats cliniques de la série globale, a 5 ans de recul moyen.

2) Affinis Short

Il existait une augmentation significative du score de Constant et du SSV entre I'évaluation
préopératoire, et I’évaluation au dernier recul (p=0,0001).

Pré-opératoire Dernier recul Evolution p-value

Score de 35(12-54) 77 (54 - 96) + 43 points 0,0001
Constant

SSv 38% (20 - 50) 83% (60 — 100) +45% 0,0001

Tableau 4 : Résultats cliniques des prothéses Affinis Short a 7 ans de recul moyen

3) _ Ascend Flex

Il existait une augmentation significative du score de Constant et du SSV entre I'évaluation
préopératoire, et I’évaluation au dernier recul (p=0,0001).

Pré-opératoire Dernier recul Evolution p-value

Score de 38 (17 —-69) 78 (26 — 94) + 40 points 0,0001
Constant

SSV 34% (10 - 60) 83% (20 —100) +49% 0,0001

Tableau 5 : Résultats cliniques des prothéses Ascend Flex a 4 ans de recul moyen
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4) Satisfaction des patients
Série globale (n=68) | Affinis Short (n=29) | Ascend Flex (n=39)
Non satisfait 0% 0% 0%
Peu satisfait 4% (3) 7% (2) 3% (1)
Satisfait 13% (9) 7% (2) 18% (7)
Trés satisfait 82% (56) 86% (25) 79% (31)

Tableau 6 : Satisfaction des patients au dernier recul

Les trois patients peu satisfaits correspondaient aux patients ayant subi une rupture de coiffe
a distance de la mise en place de leur prothése anatomique, et ayant bénéficié d’une reprise

chirurgicale par PTEI.

5)

Comparaison des deux groupes

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I'amélioration

clinique évaluée par le score de Constant et le SSV.

Affinis Short Ascend Flex p-value

Constant préop 35pts (12 — 54) 38pts (17 — 69) 0,6598
SSV préop 38% (20 — 50) 34% (10 — 60) 0,2104
Constant dernier recul 77pts (54 —96) 78pts (26 — 94) 0,5352
SSV dernier recul 83% (60 — 100) 83% (20— 100) 0,5642
Gain Constant + 43 points +40 points 0,687
Gain SSV +45% +49% 0,1706

Tableau 7 : Comparaison des résultats cliniques entre les deux groupes
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E. Analyse radiologique

1) Série globale

Sur les radiographies post-opératoires, 9% des patients (n=6) avaient un indice de
Tingart<dmm.(49) Cette donnée faisait partie de nos criteres pour définir les patients

ostéoporotiques.
Le Ratio de Remplissage Métaphysaire (RRM) moyen était de 0,63 (0,44 — 0,81).

Au dernier recul, aucune tige n’était déscellée, ni a risque de déscellement d’apres les criteres
de Sperling. (54)

= Amincissements corticaux
Il existait au moins une zone avec un amincissement cortical dans 26,47% des cas (n=18).
La répartition des zones d’amincissements corticaux était assez homogene, avec une
prédominance au niveau du calcar (41% d’amincissements corticaux en zone 3, n=16) , et
autour de la tige (33% en zone 2, n = 13, et 33% en zone 5, n=13).

Zone radiologique Pourcentage d’amincissements corticaux
1 15% (n=10) dont 1 amincissement cortical total
2 19% (n=13) dont 1 amincissement cortical total
3 24% (n=16) d’amincissements corticaux partiels
4 12% (n=8) d’amincissements corticaux partiels
5 19% (n=13) dont 1 amincissement cortical total
6 15% (n=10) d’amincissements corticaux partiels

Tableau 8 : Répartition des amincissements corticaux selon les 6 zones radiologiques, sur la
série globale.

= [Liserés radiotransparents (RLL)
7 implants présentaient des liserés radiotransparents (RLL), soit 10,29% des tiges. Dans un
seul cas il s’agissait d’un liseré > 2mm. Les liserés étaient retrouvés en zone 1 sur 2 prothéses,
en zone 2 sur 4 prothéses, en zone 4 sur 2 prothéses, en zone 5 sur une seule prothése. Aucun
liseré n’était retrouvé en zone 3 (calcar) et en zone 6.

= QOstéolyse du calcar
Il existait une ostéolyse du calcar dans 50% des cas (n=34). D’apres notre classification, 34%
étaient des ostéolyses du calcar de type A (n=23), 13% de type B (n=9), et 3% de type C (n=2).

Ostéolyse du calcar n=68 %
Aucune 34 50%
Type A 23 34%
Type B 9 13%
Type C 2 3%

Tableau 9 : Répartition des types d’ostéolyses du calcar sur la série globale
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= QOstéolyse de la grande tubérosité
Une ostéolyse du tubercule majeur était retrouvée pour 10% des tiges (n=7). Elle était totale
dans un seul cas (1,5%).

= QOstéolyse de la petite tubérosité
Le tubercule mineur présentait une ostéolyse partielle sur 2 prothéses (3%). Aucune
ostéolyse totale de la petite tubérosité n’était retrouvée.

= Ligne de condensation sous la téte prothétique
Une ligne condensante sous la téte prothétique était retrouvée pour 76% des implants (n=52).

» Niveau de remodelage osseux selon Denard.(53)
Au dernier recul, 71% (n=48) des tiges ne présentaient aucunes modifications radiologiques.
9% (n=6) des protheses présentaient un remodelage osseux faible, 13% (n=9) un remodelage
osseux modéré, et 6% (n=5) présentaient un remodelage avancé.

Niveau de remodelage osseux selon Denard
Aucun (0a 1) 71% (n=48)
Faible (2 a 3) 9% (n=6)
Modéré (4 a 6) 13% (n=9)
Avancé (> 6) 6% (n=5)

Tableau 10 : Répartition en niveaux de remodelage osseux selon Denard, dans la série globale

= Niveau d’ostéolyse autour de I'implant
Au dernier recul, 54% des tiges présentaient au moins un phénomene d’ostéolyse autour de
I'implant. Un tiers de ceux-ci présentaient un niveau élevé d’ostéolyse.

Niveau d’ostéolyse
Aucune 46%(n=31)
Modérée 37% (n=25)
Elevée 17% (n=12)

Tableau 11 : Niveau d’ostéolyse sur la série globale
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= Liserés glénoidiens
Sur 49 protheéses totales, 18 présentaient un liseré glénoidien au dernier recul (37%).
Selon Lazarus(57), il y avait 31 glénes de stade O (absence de liseré), 13 glénes de stade 1
(liseré uniquement sous I'embase), 4 glenes de stade 2 (liseré incomplet au niveau des plots),
et une gléne de stade 3.

Score de Lazarus

Stade 3:2%
Stade 2 : 8%

Stade O
Stade 1:27%
Stade 0:63% m Stade 1
Pas de liseré m Stade 2
M Stade 3

Figure 20 : Répartition du score de Lazarus dans la série globale
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2) Affinis Short

Sur les radiographies post-opératoires, 10% des patients (n=3) avaient un indice de

Tingart<dmm.(49)
Le Ratio de Remplissage Métaphysaire (RRM) moyen était de 0,69 (0,49 — 0,81).

Au dernier recul, aucune piéce humérale n’était déscellée, ni a risque de déscellement d’apres
les criteres de Sperling.(54)

= Amincissements corticaux
Aucun amincissement cortical n’était retrouvé dans les différentes zones analysées.

= Liserés radiotransparents périprothétiques (RLL)
Aucun liseré périprothétique n’était retrouvé sur les radiographies au dernier recul.

= QOstéolyse du calcar
Une ostéolyse du calcar était retrouvée dans 45% des cas (n = 13), avec 28% d’ostéolyse

partielle (n = 8), et 17% d’ostéolyse totale (n = 5).
On retrouvait 28% d’ostéolyses du calcar de type A (n=8), 14% d’ostéolyses de type B (n=4),
et 3% d’ostéolyses de type C (n=1).

Ostéolyse du calcar n=29 %
Aucune 16 55%
Type A 8 28%
Type B 4 14%
Type C 1 3%

Tableau 12 : Répartition des types d’ostéolyses du calcar dans les prothéses Affinis Short

= QOstéolyse de la grande tubérosité
Aucune ostéolyse de la grande tubérosité n’était retrouvée.

= QOstéolyse de la petite tubérosité
Aucune ostéolyse de la petite tubérosité n’était recensée.
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= Ligne de condensation sous la téte prothétique
Dans 100% des cas, il existait une ligne condensante sous la téte prothétique, visible sur au
moins une incidence au cours du suivi. (n=29) (Figure 21 )
Nous n’avons pas considéré ce remaniement comme une ostéolyse, mais plutét comme une
condensation physiologique de I'os spongieux, au niveau de la surface de coupe.

Figure 21: Exemple de ligne condensante sous la téte prothétique témoignant d’un
remaniement adaptatif de I'os spongieux sous la calotte prothétique.

» Niveau de remodelage osseux selon Denard (53)
Le nombre de remaniements osseux était inférieur ou égal a 1 pour toutes les prothéses
analysées, car les seuls remaniements constatés étaient les ostéolyses du calcar.
Pour 100% des tiges, il n’y avait donc aucun remodelage métaphysaire.

= Niveau d’ostéolyse autour de I'implant
Au dernier recul, 45% des tiges présentaient une ostéolyse autour de I'implant. Un peu plus
d’un tiers de ceux-ci présentaient un niveau élevé d’ostéolyse.

Niveau d’ostéolyse
Aucune 55%(n=16)
Modérée 28% (n=8)
Elevée 17% (n=5)

Tableau 13 : Niveau d’ostéolyse autour de I'implant pour les prothéses Affinis Short
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= Liserés glénoidiens
Sur 21 protheéses totales, 12 présentaient un liseré glénoidien au dernier recul (57%).
Selon Lazarus(57), il y avait 9 glénes de stade O (absence de liseré), 9 glenes de stade 1 (liseré
uniquement sous I'embase), 2 glénes de stade 2 (liseré incomplet au niveau des plots), et 1
gléne de stade 3 (liseré complet < 2mm, non évolutif).

Score de Lazarus
Stade 3 : 5%
Stade 2 : 9%

Stade 0:43% Stade 0
Pas de liseré = Stade 1

Stade 1:43% m Stade 2

M Stade 3

Figure 22 : Répartition du score de Lazarus pour les prothéses Affinis Short
La patiente présentant un stade 3 de Lazarus n’avait aucun retentissement clinique, avec a 9

ans et 8 mois de recul, un score de Constant a 76/100, un SSV évalué a 80%, et était trés
satisfaite de sa prothése.
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3) Ascend Flex

Sur les radiographies post-opératoires, 8% des patients (n=3) avaient un indice de
Tingart<dmm.(49)
Le Ratio de Remplissage Métaphysaire (RRM) moyen était de 0,59 (0,44 — 0,73).

Au dernier recul, aucune tige n’était déscellée, ni a risque de déscellement d’apres les criteres
de Sperling.(54)

=  Amincissements corticaux
Il existait au moins une zone avec un amincissement cortical dans 46% des cas (n=18).
La répartition des zones d’amincissements corticaux était assez homogene, avec une
prédominance au niveau du calcar (41% d’amincissements corticaux en zone 3, n=16) , et
autour de la tige (33% en zone 2, n = 13, et 33% en zone 5, n=13).

Zone radiologique Pourcentage d’amincissements corticaux

1 26% (n=10) dont 1 amincissement cortical
total

5 33% (n=13) dont 1 amincissement cortical
total

3 41% (n=16) d’amincissements corticaux
partiels

4 21% (n=8) d’amincissements corticaux
partiels

5 33% (n=13) dont 1 amincissement cortical
total

6 26% (n=10) d’amincissements corticaux
partiels

Tableau 14 : Répartition des amincissements corticaux selon les 6 zones radiologiques, dans
les protheses a tige courte.

= Liserés radiotransparents (RLL)
7 implants présentaient des liserés radiotransparents (RLL), soit 18% des tiges. Dans un seul
cas il s’agissait d’un liseré > 2mm. Les liserés étaient retrouvés en zone 1 sur 2 prothéses, en
zone 2 sur 4 protheéses, en zone 4 sur 2 prothéses, en zone 5 sur une seule prothése. Aucun
liseré n’était retrouvé en zone 3 (calcar) et en zone 6.
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= QOstéolyse du calcar
Il existait une ostéolyse du calcar dans 54% des cas (n=21), partielle dans 38% des cas (n=15),
totale dans 13% des cas (n=5).
La classification établie pour les Affinis Short a été adaptée ici. Il existait 38% d’ostéolyse du
calcar de type A (n=15), 13% de type B (n=5), et 3% de type C (n=1).

Ostéolyse du calcar n=39 %
Aucune 18 46%
Type A 15 38%
Type B 5 13%
Type C 1 3%

Tableau 15 : Répartition des types d’ostéolyses du calcar dans les prothéses Affinis Short

=  QOstéolyse de la grande tubérosité
Une ostéolyse du tubercule majeur était retrouvée pour 18% des tiges (n=7). Elle était totale
dans un seul cas (3%).

= QOstéolyse de la petite tubérosité
Le tubercule mineur présentait une ostéolyse partielle sur 2 prothéses (5%). Aucune
ostéolyse totale de la petite tubérosité n’était retrouvée.

= Ligne condensante sous la téte prothétique
Une ligne condensante sous la téte prothétique était retrouvée pour 59% des tiges
prothétiques (n=23).

» Niveau de remodelage osseux selon Denard. (53)
Au dernier recul, 48% (n=19) des tiges ne présentaient aucunes modifications radiologiques.
15% (n=6) des protheses présentaient un remodelage osseux faible, 23% (n=9) un remodelage
osseux modéré, et 14% (n=5) présentaient un remodelage avancé.

Niveau de remodelage osseux selon
Denard
Aucun (0a 1) 48% (n=19)
Faible (2 a 3) 15% (n=6)
Modéré (4 a 6) 23% (n=9)
Avancé (> 6) 14% (n=5)

Tableau 16 : Répartition en niveaux de remodelage osseux selon Denard, dans les prothéses
Ascend Flex.
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v, :
Figure 23 : Cas d’une patiente présentant un stade de remaniements métaphysaires avancé
selon Denard (ostéolyse totale du calcar (type C), ostéolyse partielle de la petite tubérosité,
RLL<2mm en zones 4 et 6, amincissement cortical partiel en zones 2, 5 et 6, et total en zone
3).
a, b : clichés de face et de profil (Bernageau) en post-opératoire
¢, d : clichés de face et de profil (Bernageau) au dernier recul
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= Niveau d’ostéolyse autour de I'implant
Au dernier recul, 61,54% des tiges présentaient une ostéolyse autour de I'implant (n=24). Un
peu moins d’un tiers de ceux-ci présentaient un niveau élevé d’ostéolyse.

Niveau d’ostéolyse
Aucune 38,46%(n=15)
Modérée 43,59% (n=17)
Elevée 17,95% (n=7)

Tableau 17 : Niveau d’ostéolyse autour de I'implant pour les prothéses Ascend Flex

= Liserés glénoidiens
Sur 28 protheses totales, 6 présentaient un liseré glénoidien au dernier recul (21%).
Selon Lazarus, il y avait 22 glénes de stade 0 (absence de liseré), 4 glenes de stade 1 (liseré
uniquement sous I'embase), 2 glenes de stade 2 (liseré incomplet au niveau des plots).

Score de Lazarus

Stade 2 : 7%

Stade 1:14% Stade 0

M Stade 1

Stade 0 : 79% m Stade 2
Pas de liseré
m Stade 3

Figure 24 : Répartition du score de Lazarus pour les prothéses Ascend Flex
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4) Comparaison des deux groupes

Le ratio de remplissage métaphysaire (RRM) était significativement plus élevé dans le groupe
Affinis Short (0,69 (0,49-0,81) contre 0,59 (0,44-0,73), p<0,0001).

Le nombre moyen de remaniements radiologiques huméraux était significativement plus
important dans le groupe Ascend Flex (2,79 (0 — 9) contre 0,45 (0 — 1), p=0,0016). Il en est de
méme pour le nombre de zones d’amincissement cortical (1,79 (1 - 6) contre 0, p = 0,012), et
la présence d’une ostéolyse de la grande tubérosité (18% contre 0%, p=0,01748).

Le niveau d’ostéolyse autour de I'implant semblait plus élevé dans le groupe Ascend Flex, avec
plus d’ostéolyses modérées, plus d’ostéolyse de la petite tubérosité, du calcar, et plus de RLL,
mais ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs, avec p>0,005.

Il existait significativement plus de lignes condensantes sous la téte prothétique dans le
groupe Affinis Short (100% contre 59%, p<0,0001).

Affinis Short

Analyse radiologique (n=29) Ascend Flex (n=39) p value

Ratio de Remplissage Métaphysaire (RRM) 0,69 (0,49-0,81) 0,59 (0,44-0,73) <0,0001
Nombre de remaniernents radiologiques 0,45 2,79 0,0016

huméraux
Présence d'au m.oms'un remaniement 5% 67% 0,0718
radiologique

Nombre de zones RLL 0 0,23 0,2082

Présence d'au moins une zone de RLL 0 18% 0,01748
Nombre de zones d'amincissement cortical 0 1,79 0,0012

Pré ; - — t
résence d'au moms: un amincissemen 0% 46% <0,0001
cortical

Présence d'une ostéolyse du trochiter 0% 18% 0,01748

Présence d'une ostéolyse du trochin 0% 5% 0,50351
Présence d'une ostéolyse du calcar 45% 54% 0,462
Présence d'ostéolyse autour de I'implant 45% 61% 0,1712

Aucune ostéolyse 55% 38% 0,33585

Ostéolyse modérée 28% 44% 0,33585

Ostéolyse élevée 17% 18% 0,33585

Présence d'une résc:;p:gtt)z millimétrique sous 100% 59% <0,0001

Tableau 18 : Analyse radiologique humérale comparative des deux groupes
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Ostéolyse du calcar Affinis Short (n=29) Ascend Flex (n=39)

Non 55% 46%
Type A 28% 38%
Type B 14% 13%
Type C 3% 3%

Tableau 19 : Détail des ostéolyses du calcar

Concernant I'analyse de la gléne pour les prothéses totales, il existait significativement plus
de liserés glénoidiens dans le groupe Affinis Short (57,10% contre 26,10%, p=0,0282), avec un
score de Lazarus moyen a 0,76 (0 — 3), contre 0,29 (0 — 2), p=0,0374.

Analyse radiologique de la gléne au dernier Affinis Short
recul (n=21) Ascend Flex (n=28) p value
Présence d'un liseré glénoidien 57% 21% 0,0102
Score de Lazarus moyen 0,76 (0 - 3) 0,29 (0-2) 0,0374

Tableau 20 : Analyse radiologique de la glene comparative des deux groupes
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F. Corrélations radio-cliniques

1) Série globale

Il se dégage deux phénomenes distincts dans les remaniements huméraux que nous avons
observé.

D’une part, nous avons retrouvé des ostéolyses autour de I'implant, touchant les deux types
de protheése, et intéressant principalement la métaphyse, regroupant les liserés péri-
prothétiques (RLL), et les ostéolyses du calcar et des tubérosités.

D’autre part, il existait des amincissements corticaux, qui concernaient uniguement les
prothéses a tige courte, et étaient plus diaphysaires que métaphysaires.

Pour mettre en évidence des facteurs influencant la survenue d’ostéolyses, nous avons donc
constitué deux groupes, un avec ostéolyse autour de I'implant huméral, I'autre sans.

Dans le groupe avec ostéolyse, il y avait 13 implants Affinis Short et 24 implants Ascend Flex.
Dans le groupe sans ostéolyse, il y avait 16 implants Affinis Short et 15 implants Ascend Flex.
Les caractéristique pré-opératoires étaient globalement équilibrées entre les deux groupes,
avec néanmoins un age au moment de la chirurgie l[égérement plus élevé dans le groupe
présentant une ostéolyse, mais la différence n’était pas significative (69 ans vs 65 ans,
p=0,139). On note également que le c6té dominant est plus fréquemment atteint, que I'lMC
est plus bas, et que le sex ratio est plus élevé dans le groupe avec ostéolyse, toujours de
maniére non significative.

Données pré- Présence d'ostéolyse Absence d'ostéolyse autour de
opératoires autour de l'implant (n=37) I'implant (n=31)

Recul moyen (mois) 60,51 (24 - 116) 61,55 (24 - 120) 0,889
Age au moment de la 69 (40 - 85) 65,23 (25 - 79) 0,139
chirurgie
Sexe féminin 65% 52% 0,2688
IMC 27,77 (19,92 - 41,4) 29,76 (21,25 - 43) 0,1536
Coté dor.ninant 62% 45% 0,161
atteint
Tabac 8% 10% >0,99
Ostéoporose 16% 19% 0,7352
Affinis Short 35% 52% 0,1712
Ascend Flex 65% 48% 0,1712
PTE 73% 71%
Hémiarthroplastie 27% 29%
,Con:stant. 35,2 (14 - 62) 37,50 (12 - 69) 0,465
préopératoire
SSV préopératoire 35,41% (10 - 60) 35,32%(10 - 50) 0,984

Tableau 21 : Données préopératoires des prothéses avec ou sans ostéolyse, dans la série
globale

43



Concernant les indications, nous avons noté que toutes les prothéses sur cal vicieux de
I’extrémité supérieure de I'humérus, opérés ou non, présentent une ostéolyse au dernier
recul.

—— Présence d'ostéolyse autour de | Absence d'ostéolyse autour de
Indication N ,_
I'implant (n=37) l'implant (n=31)

Omarthrose primitive 78% 81%
Ostéonécrose aseptique 5% 13%
Omarthrose post-instabilité 3% 6%
Omarthrose sur cal vicieux
huméral 11% 0%
Omarthrose post-fracture de
gléne 3% 0%

Tableau 22 : Répartition des indications opératoires des prothéses avec ou sans ostéolyse,
dans la série globale

La présence d’ostéolyse autour de I'implant sur les radiographies au dernier recul ne fait pas
diminuer les résultats cliniques significativement, ceux-ci restant excellents, avec un score de
Constant supérieur a 75/100 et un SSV supérieur a 80%. On note néanmoins une tendance a
des résultats meilleurs chez les patients ne présentant pas d’ostéolyse (Score de Constant
79,27 points contre 75,97 en moyenne, p=0,238, et score SSV 86,10% contre 81,05% en
moyenne, p=0,107).

Présence d'ostéolyse Absence d'ostéolyse autour de

Résultats cliniques

autour de l'implant (n=37) l'implant (n=31)

Constant dernier 75,97 (26 - 92) 79,27 (54-96)) 0,238
recul
SsV dernier recul 81,05% (20 -100) 86,10% (60 - 100) 0,107
Gain score de +40,77 points (1 - 67) +41,77 points (18 - 74) 0,779
Constant
Gain SSV +45,65% (0 - 90) +50,77% (20 - 80) 0,234
Complication 8% 6%

Tableau 23 : Résultats cliniques des prothéses avec ou sans ostéolyse, dans la série globale
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L’'encombrement métaphysaire de I'implant représenté par le Ratio de Remplissage
Métaphysaire (RRM) n’influence pas la survenue d’'un phénomene d’ostéolyse (p=0,757).
On retrouve une association significative entre la présence de phénomenes d’ostéolyse et le
nombre moyen d’amincissements corticaux autour de la tige. En toute logique, le nombre
global de remaniements radiologiques, incluant les amincissements corticaux, est plus élevé
dans le groupe avec ostéolyse.

Parmi les différents types de phénomeénes d’ostéolyse, on note que le plus fréquent est
I’ostéolyse du calcar, avec une fréquence de 89,2%.

Résultats Présence d'ostéolyse Absence d'ostéolyse autour de

radiologiques autour de l'implant (n=37) l'implant (n=31)

Ratio de Remplissage
Métaphysaire (RRM) 0,63 (0,44 -0,78) 0,64 (0,49 - 0,81) 0,757
Nombre de
remaniements 3,08 (1-9) 0,26 (0 - 5) 0,0002
radiologiques
Nombre de zones RLL 0,24 (0-2) 0 0,015
Nombre de zones
d'amincissement 1,68 (0-6) 0,26 (0 - 5) 0,001
cortical
Osteoly’se g.ra’nde 19% 0% 0,01333
tubérosité
Osteolyllse ;.)e’tlte 5% 0% 0,49649
tubérosité
Ostéolyse du calcar 92% 0% <0,0001

Tableau 24 : Résultats radiologiques huméraux des prothéses avec ou sans ostéolyse, dans la
série globale

Parmi les prothéses totales, on note une fréquence plus élevée d’ostéolyse humérale chez
les patients présentant un liseré glénoidien, méme si cette différence n’est pas significative
(48% contre 22,7%, p=0,08158). On remarque également que I'intensité de ces liserés (score
de Lazarus moyen) est plus élevée dans le groupe des patients avec ostéolyse humérale
(0,70 contre 0,23, p=0,077).

Résultats PTE avec ostéolyse autour PTE sans ostéolyse autour de
radiologiques de lI'implant (n=27) I'implant (n=22)
Liseré glénoidien 48% 23% 0,08158
Score de Lazarus 0,70 (0 - 3) 0,23 (0 -1) 0,077
moyen

Tableau 25 : Résultats radiologiques sur I'implant glénoidien dans les prothéses totales avec
ou sans ostéolyse autour de I'implant huméral, dans la série globale
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Concernant l'intensité de I'ostéolyse, on s’apercoit que plus I'ostéolyse est importante, plus
la proportion de liserés autour de I'implant glénoidien augmente (Figure 25).

wen Présence d'un liseré glénoidien = No
w Présence d'un liseré glénoidien = Yes
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cosyiviea Niveau d'ostéolyse
Figure 25 : Proportion de liserés glénoidiens en fonction du niveau d’ostéolyse humérale
dans la série globale.

On remarque également que plus le score de Lazarus est élevé, plus I’ostéolyse autour de
I'implant huméral est fréquente. (Figure 26)

wem Ostéolyse autour de l'implant huméral = No
wem Ostéolyse autour de l'implant huméral = Yes
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Figue 26 : Proportion d’ostéolyse autour de I'implant huméral en fonction du score de
Lazarus dans la série globale.
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2) Affinis Short

Nous avons comparé sur le méme principe deux groupes, avec ou sans phénomeéne
d’ostéolyse autour de I'implant, dans les prothéses sans tige. Dans cet échantillon, le seul
type d’ostéolyse autour de I'implant était des ostéolyses du calcar.

En pré-opératoire, les deux groupes étaient comparables, sans aucune différence
significative entre les deux groupes. On retrouve la encore, une légere prédominance du
sexe féminin, et un age plus élevé dans le groupe avec apparition d’ostéolyse.
Etonnamment, le recul semble plus important dans le groupe sans ostéolyse. Les patients
atteints d’ostéoporose n’avaient pas plus d’ostéolyse autour de I'implant que les autres.

Données préopératoires Affinis Short avec Affinis Short sans ostéolyse
ostéolyse (n=13) (n=16)
Recul moyen (mois) 80,46 (26 - 116) 85,56 (36 - 120) 0,9476
Age au moment de la 74,23 (60 - 85) 67,44 (39 - 79) 0,051
chirurgie
Sexe féminin 76,90% 56,30% 0,43348
IMC 29,4 (22 - 34,4) 30,45 (23 - 43) 0,9068
Coté dominant atteint 61,50% 43,80% 0,46214
Tabac 8,30% 6,30% 1
Ostéoporose 23,10% 25% 1
PTE 76,90% 68,80%
Hémiarthroplastie 23,10% 31,30%
Constant préopératoire 31,77 points (14 - 51) 36,75 points (12 - 54) 0,3804
SSV préopératoire 38,85% (20 - 50) 36,88%(20 - 50) 0,5538

Tableau 26 : Données préopératoires des prothéses avec ou sans ostéolyse, pour les
implants Affinis Short

La répartition des indications opératoires était homogene dans les deux groupes.

Affinis Short avec ostéolyse

Indication (n=13) Affinis Short sans ostéolyse (n=16)

Omarthrose primitive 84,60% 75,00%

Ostéonécrose aseptique 0,00% 12,50%

Omarthrose post-instabilité 7,70% 12,50%

Omarthrose sur cal vicieux
huméral 0,00% 0%
Omarthrose post-fracture de

gléne 7,70% 0%

Tableau 27 : Répartition des indications opératoires des prothéses avec ou sans ostéolyse,
pour les implants Affinis Short
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Les résultats cliniques au dernier recul étaient similaires dans les deux groupes, la survenue
d’ostéolyses du calcar ne diminuait pas les résultats fonctionnels, qui restaient excellents,
avec un score de Constant supérieur a 75/100 et un SSV estimé a plus de 80%.

Affinis Short avec
ostéolyse (n=13)

Résultats cliniques

Constant dernier recul 77,15 points (66 - 92) 77 points (54-96) 0,8436
SSV dernier recul 80,31% (70 -100) 85,56% (60 - 100) 0,1248
Gain score de Constant 45,38 points (15 - 65) 40,25 points (18 - 66) 0,357
Gain SSV 41,46% (20 - 80) 48,69% (20 - 80) 0,3924
Complication 7,70% 12,50%

Tableau 28 : Résultats cliniques des prothéses avec ou sans ostéolyse, pour les implants
Affinis Short

Le seul remaniement radiologique observé dans ce type de prothéeses étaient des ostéolyses
du calcar.

Le remplissage métaphysaire évalué par la mesure du RRM n’avait aucune influence sur la
survenue ou non d’ostéolyses du calcar.

Affinis Short avec Affinis Short sans ostéolyse
ostéolyse (n=13) (n=16)

Résultats radiologiques

Ratio de Remplissage
Métaphysaire (RRM)
Nombre de remaniements
radiologiques
Nombre de zones RLL 0 0 1

Nombre de zones

0,69 (0,57 - 0,78) 0,69 (0,49 - 0,81) 0,614

1(1-1) 0 0

e . . 0 0 1
d'amincissement cortical
Osteoly’se g.ra'nde 0% 0% 1
tubérosité
Ostéolyse petite 0% 0% 1

tubérosité
Ostéolyse du calcar 100% 0% <0,0001
Tableau 29 : Résultats radiologiques huméraux des prothéses avec ou sans ostéolyse, pour
les implants Affinis Short
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Sion s’intéresse a I'implant glénoidien dans les prothéses totales, on remarque qu’il y avait
beaucoup plus d’ostéolyse chez les patients présentant des liserés radiotransparents
derriére la glene en polyéthyléne cimentée. (80% contre 36,4%, p=0,0805).

La survenue d’ostéolyse humérale est directement liée au score de Lazarus, évaluant
I'intensité des liserés glénoidiens, et ce de maniere significative. Le score de Lazarus moyen
dans le groupe avec ostéolyse humérale était significativement plus élevé que dans le
groupe sans ostéolyse (1,2 contre 0,36, p=0,0346). Plus I'implant glénoidien présente de
liserés radiotransparents, plus il y a un risque d’ostéolyse autour de I'implant huméral.

PTE Affinis Short avec PTE Affinis Short sans
Résultats radiologiques ostéolyse autour de ostéolyse autour de
I'implant (n=10) I'implant (n=11)
Liseré glénoidien 80% 36,40% 0,0805
Score de Lazarus moyen | 1,2(0-3) 0,36 (0-1) 0,0346

Tableau 30 : Résultats radiologiques glénoidiens des prothéses avec ou sans ostéolyse
autour de I'implant huméral, pour les implants Affinis Short

Concernant lI'importance de I'ostéolyse du calcar, on remarque que pour les ostéolyses de
type A, il existe un liseré glénoidien dans 55,6% des cas. Les patients présentant une ostéolyse
du calcar de type B ou C présentaient tous des liserés autour de la gléne. (Figure 26).

Liseré gléncidien 2 = No
110 Liseré gléncidien 2 = Yes
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Ostéolyse calcar

Figure 27 : Répartition du type d’ostéolyse du calcar, selon la présence de liseré glénoidien ou
non
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Seulement 22,2% des patients ne présentant pas de liseré glénoidien (Lazarus 0), avaient une
ostéolyse du calcar. Plus de la moitié des patients ayant un score de Lazarus a 1 avaint une
ostéolyse du calcar. Tous les patients ayant un score de Lazarus supérieur a 1 avaient une
ostéolyse du calcar.

wen Présence d'une ostéolyse du calaar = No

110 wenPrésence d'une ostéolyse du calaar = Yes
1000
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08388833888

Lazarus score

Figure 28 : Répartition du score de Lazarus en fonction de la présence ou non d’une ostéolyse
du calcar.

Cependant, il existe aussi des cas d’ostéolyses du calcar dans les hémiarthroplasties (37,5%,
soit n = 3).
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3) Ascend Flex

Nous avons réalisé la méme analyse sur les prothéses Ascend Flex.

On remarque que spécifiqguement dans ce groupe des prothéses a tige courte, le recul
moyen est significativement plus élevé dans le groupe avec ostéolyse autour de I'implant.
(50 mois contre 36 mois, p=0,0102).

On note une tendance, comme pour les implants sans tige, et la série globale, a un age plus
élevé et une prédominance du sexe féminin dans le groupe avec ostéolyse.

L'ostéoporose n’a une fois de plus aucune influence sur la survenue d’ostéolyse humérale.

Ascend Flex avec
ostéolyse (n=24)

Ascend Flex sans ostéolyse (n=15)

Données préopératoires

Recul moyen (mois) 49,71 (24 - 74) 35,93 (24 - 58) 0,0102
Age au moment de |a 66,17 (40 - 85) 62,87 (25 - 76) 0,3556
chirurgie
Sexe féminin 58,30% 46,70% 0,477
IMC 27,09 (19,92 - 41,4) 29,12 (21,25 - 41,4) 0,2254
Coté dominant atteint 62,50% 46,70% 0,332
Tabac 8,30% 13,30% 0,63089
Ostéoporose 12,50% 13,30% 1
PTE 70,80% 73,30%
Hémiarthroplastie 29,20% 26,70%
Constant préopératoire 37,06 points (18 - 62) 38,30 points (17 - 69) 0,977
SSV préopératoire 33,54% (10 - 60) 33,67% (10 - 50) 0,9884

Tableau 31 : Données préopératoires des prothéses avec ou sans ostéolyse, pour les
implants Ascend Flex

L'effectif de prothéses sur omarthrose post-traumatique, consécutive a un cal vicieux de
I'humérus proximal était trop faible pour interpréter ces résultats statistiquement, mais on
note que toutes les omarthroses sur cal vicieux huméral présentent des ostéolyses
humérales.

Ascend Flex avec ostéolyse

Indication (n=24) Ascend Flex sans ostéolyse (n=15)

Omarthrose primitive 75,00% 86,70%

Ostéonécrose aseptique 8,30% 13,30%

Omarthrose post-instabilité 0,00% 0,00%

Omarthrose sur cal vicieux
huméral 16,70% 0%
Omarthrose post-fracture de

gléne 0,00% 0%

Tableau 32 : Répartition des indications opératoires des prothéses avec ou sans ostéolyse,
pour les implants Ascend Flex
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La présence d’ostéolyse autour de I'implant huméral dans les protheéses a tige courte
n’influencait pas de maniére significative les résultats cliniques, avec des résultats qui
étaient excellents dans les deux groupes. Il existait néanmoins une tendance a de meilleurs
résultats dans le groupe sans ostéolyse.

Ascend Flex avec
ostéolyse (n=24)

Ascend Flex sans ostéolyse (n=15)

Résultats cliniques

Constant dernier recul 75,33 points (26 - 91) 81,7 points (55-94) 0,0712
SSV dernier recul 81,46% (20 -100) 86,67% (70 - 100) 0,3264
Gain score de Constant 38,27 points (1 - 67) 43,40 points (21 - 74) 0,3632
Gain SSV 47,92% (0 - 90) 53% (20 - 80) 0,3336
Complication 8,30% 0,00%

Tableau 33 : Résultats cliniques des prothéses avec ou sans ostéolyse, pour les implants
Ascend Flex

On ne retrouvait toujours pas de lien entre le RRM et la survenue d’ostéolyse autour de
I'implant.

Le nombre moyen de zones d’amincissement cortical augmentait de maniere significative
lorsqu’il existait un phénomeéne d’ostéolyse autour de I'implant (2,58 contre 0,53, p=0,0056).
Le type d’ostéolyse le plus fréquent était toujours les ostéolyses du calcar.

Ascend Flex avec
ostéolyse (n=24)

Ascend Flex sans ostéolyse (n=15)

Résultats radiologiques

Ratio de Remplissage
0,60 (0,44-0,73 0,57 (0,5-0,71 0,2726
Métaphysaire (RRM) ( ) ( )
Nombre de
remaniements 4,21 (1-9) 0,53(0-5) <0,0001
radiologiques
Nombre de zones RLL 0,38 (0-2) 0 0,1296
N
, Nombre de zones 2,58 (0 - 6) 0,53 (0-5) 0,0056
d'amincissement cortical
Osteoly'se g_ra’nde 29% 0% 0,03073
tubérosité
Osteoh’/se |?e:c|te 8% 0% 0,51417
tubérosité
Ostéolyse du calcar 83% 0% <0,0001

Tableau 34 : Résultats radiologiques huméraux des prothéses avec ou sans ostéolyse, pour
les implants Ascend Flex
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Concernant les prothéses totales, les liserés glénoidiens augmentaient en fréquence et en
intensité dans le groupe des PTE avec ostéolyse autour de I'implant huméral, mais de
maniére non significative.

PTE Ascend Flex avec

PTE Ascend Flex sans ostéolyse

Résultats radiologiques ostlféolyse autour de autour de l'implant (n=11)
l'implant (n=17)
Liseré glénoidien 29% 9,10% 0,35473
Score de Lazarus moyen | 0,41(0-2) 0,09 (0-1) 0,3468

Tableau 35 : Résultats radiologiques glénoidiens des prothéses avec ou sans ostéolyse
autour de I'implant huméral, pour les implants Ascend Flex

Les prothéses Ascend Flex présentaient de maniere spécifique des phénomenes
d’amincissements corticaux.

Pour tenter d’expliquer ce phénomene, nous avons recherché des liens statistiques avec les
autres variables.

On s’est apercu qu’il existait un lien statistique entre le ratio de remplissage métaphysaire
(RRM) et la survenue d’amincissements corticaux.

Selon le coefficient de Pearson, il existe une corrélation linéaire positive entre le Ratio de
Remplissage Métaphysaire (RRM) et le nombre de zones d’amincissement cortical autour de
la tige (p = +0,403, p=0,011). Il existe également une relation monotone positive entre ces
deux variables, d’aprés le coefficient de Spearman (p = +0,323, p=0,046). On peut donc
conclure que plus le RRM est élevé, plus le nombre de remaniements radiologiques
augmente, et ce de maniere significatve (p<0,05).
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Figure 29 : Distribution du nombre de zones d’amincissement cortical en fonction du RRM.
Au moins une zone d’amincissement cortical était présente dans 46% des tiges courtes (n=18).

D’aprés le test de Fisher, il n’yavait pas d’association significative entre la présence d’une
ostéoporose, et la survenue d’amincissements corticaux (p=1).
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G. Analyses spécifiques / Analyses en sous-groupes

Apres analyse des résultats bruts, nous avons trouvé intéressant d’analyser des sous-groupes.

1) Liserés glénoidiens des prothéses totales (n=49)

Bien qu’il semble y avoir plus d’ostéolyse autour de I'implant chez les patients ayant un liseré
glénoidien (Odds Ratio = 3,157) (Fig ), le test de Fisher ne retrouve pas d’association
significative entre la présence d’ostéolyse autour de I'implant et la présence de liserés

glénoidiens (p=0,08158).

wem Ostéolyse autour de 'implant huméral = No
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Figure 30 : Répartition de la présence d’ostéolyse autour de I'implant, en fonction de la
présence de liserés glénoidiens.
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Tous implants confondus, si 'on compare le groupe présentant des liserés glénoidiens au
dernier recul, avec le groupe n’ayant aucun liseré, on se rend compte qu'’il existe une
différence entre les deux groupes concernant la durée de suivi. Plus la prothése est ancienne,
plus il apparait de liserés autour de I'implant glénoidien (p=0,0352).

Comme nous l'avons déja relevé, il y a plus de liserés glénoidiens chez les patients du groupe
Affinis Short(p=0,0102), mais la raison est probablement le recul plus long dans ce groupe.
(tableau 36)

Absence de liseré

Présence de liserés

Données

glénoidiens (n = 31)

glénoidiens (n = 18)

Recul moyen (mois) 54,74 (24 - 120) 74,33 (25 - 116) 0,0352
Age au moment de la chirurgie 69,23 (60 - 85) 70,39 (59 - 85) 0,5136
Sexe féminin 61,30% 77,80% 0,34578

IMC 29,39 (21,3 - 41,4) 28,63 (22 - 35) 0,8334

Coté dominant atteint 61,30% 44,40% 0,253

Tabac 9,70% 5,60% >0,99

Prothése Affinis Short 29% 66,70% 0,0102
Prothése Ascend Flex 71% 33,30% 0,0102
Ostéoporose 9,70% 33,30% 0,05832

Gain score de Constant 41,54 points (18 - 74) 42,69 points (15 - 65) 0,626
Gain SSV 49,48% (20 - 80) 51,06% (20 - 90) 0,8928
Nombre de remaniements
radiologiques 1,61(0-7) 1,72 (0-6) 0,3952
Nombre de zones RLL 0,06 (0-1) 0,17(0-1) 0,5544
Nombre de zones

d'amincissement cortical 1,06 (0 - 6) 0,78 (0-4) 0,6334
Ostéolyse du calcar 38,70% 66,70% 0,0592

Ostéolyse grande tubérosité 9,70% 5,60% >0,99
Ostéolyse petite tubérosité 0% 5,60% 0,36735

Présence d'ostéolyse autour

de I'implant 45% 72,20% 0,08158

Tableau 36 : Comparaison entre présence et absence de liseré glénoidiens au dernier recul
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2) PTE vs Hémiarthroplasties

Les patients ayant bénéficié d’arthroplasties totales (PTE) étaient statistiquements plus agés
au moment de la chirurgie (p=0,0452), et le sexe féminin prédominait dans ce groupe, en
comparaison aux hémiarthoplasties.

Il n’y avait pas de différence entre PTE et hémiarthroplasties concernant la durée de suivi,
I'IMC, le c6té dominant atteint ou non, le tabagisme, le type de prothese, I'ostéoporose, ou
les scores fonctionnels préopératoires. Le ratio de remplissage métaphysaire (RRM) était
similaire dans les deux groupes.

Hémi arthroplasties
Données pré-opératoires PTE (n=49) (n=19)

Recul moyen (mois) 61,94 (24 - 120) 59,53 (24 - 106) 0,859
Age au moment de la chirurgie 69,65 (59 - 85) 61,16 (25 - 82) 0,0452
Sexe féminin 67,30% 36,80% 0,0218

IMC 29,11 (21,3 - 41,4) 27,43 (19,92 - 43) 0,142

Coté dominant atteint 55,10% 52,60% 0,8544
Tabac 8,20% 11,10% 0,65606
Protheése Affinis Short 42,90% 42,10% 0,9552
Prothése Ascend Flex 57,10% 57,90% 0,9552

Ostéoporose 18% 15,80% 1

Constant pré-opératoire 36,67 points (17 - 66) 35,16 points (12 - 69) 0,4816

SSV pré-opératoire 34,90% (10 - 50) 36,58 % (20 - 60) 0,702
RRM 0,63 (0,48 -0,81) 0,63 (0,44 - 0,76) 0,7378

Tableau 37: Comparaison des données préopératoires des prothéses totales, et des
hémiarthroplasties.

Concernant les indications, le groupe des PTE est essentiellement composé d’omarthroses
primitives (92%), alors que les indications sont diverses pour les hémiarthroplasties.

|________Indication ______| PTE (n = 49) Hémiarthroplasties (n = 19)

Omarthrose primitive centrée 91,80% 47,40%
Ostéonécrose aseptique 2% 26,30%
Omarthrose centrée post-instabilité 2% 10,50%
Omarthrose centrée post-fracture 4,10% 15,80%

Tableau 38: Comparaison des indications opératoires des protheses totales, et des
hémiarthroplasties.
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Les résultats cliniques sont excellents, et comparables dans les deux groupes.
Les résultats cliniques sont légerement meilleurs dans les protheses totales, pour le score de
Constant et le SSV, mais ce de maniére non significative.

Hémiarthroplasties (n =
Résultats cliniques PTE (n = 49) 19)

Constant dernier recul 78,63 points (54 - 96) 74,49 points (26 - 93) 0,3818
SSV dernier recul 84,96% (60 - 100) 79,21% (20 - 100) 0,2318
Gain score de Constant 41,96 points (15 - 74) 39,33 points (1 - 67) 0,436
Gain SSV 50,06% (20 - 90) 42,63% (0,80) 0,1632
Complication 6% 10%

Tableau 39: Comparaison des résultats cliniques des protheses totales, et des
hémiarthroplasties.

Concernant les remaniements radiologiques, ils semblent légerement plus importants dans
les hémi-arthoplasties, sauf pour la présence globale d’ostéolyses autour de I'implant, mais
les différence entre les deux groupes sont non significatives, avec des p trés élevés.

Hémiarthoplasties (n =
Résultats radiologiques PTE (n = 49) )]

Condensation sous la calotte 74% 84,20% 0,52611

Nombre de remaniements
radiologiques 1,65(0-7) 2,16 (0-9) 0,6618
Nombre de zones RLL 0,10(0-1) 0,21 (0-2) 0,9292

Nombre de zones
d'amincissement cortical 0,96 (0 - 6) 1,21 (0-6) 0,8482
Ostéolyse du calcar 49% 53% 0,787
Ostéolyse grande tubérosité 8% 16% 0,38958
Ostéolyse petite tubérosité 2% 5% 0,48376
Présence d'ostéolyse autour de

l'implant 55% 53% 0,8544

Tableau 40: Comparaison des résultats radiologiques des prothéses totales, et des
hémiarthroplasties.
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3) Remaniements métaphysaires en fonction de I'étiologie

Les effectifs de patients ayant une étiologie autre que I'omarthrose primitive centrée sont
trop faibles pour tirer des conclusions statistiquement significatives, mais la distribution du
nombre de remaniements métaphysaires semble bien plus élevée dans le groupe des
omarthroses post-fractures de I'extrémité supérieure de 'lhumérus, et dans une moindre
mesure pour les ostéonécroses aseptiques. (Tableau et Figure)

| _Indication | _N=__| Nbre deremaniements radiologigues

Omarthrose primitive 54 1,41 (0-7)
Ostéonécrose aseptique 6 3 (0-8)

Omarthrose post-instabilité 3 0,33 (0-1)

Omarthrose post-fracture de I'humérus proximal 4 6,25(3-9)
Omarthrose post-fracture de gléne 1 1(1-1)

Tableau 41 : Nombre de remaniements radiologiques moyens selon I'étiologie
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Figure 31 : Distribution du nombre de remaniements radiologiques selon I'étiologie
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4) Protheses totales (n=49)

PTE Affinis (n=21) PTE Ascend Flex (n=28) | _pvalue |

Recul moyen (mois) 85,95 (26 - 120) 43,93 (24 - 74) <0,0001
Age au moment de la chirurgie 71,38 (59 - 85) 68,36 (60 - 85) 0,066
Sexe féminin 81,00% 57% 0,12407
IMC 28,78 (22 - 34,4) 29,34 (21,3 -41,4) 0,8794
Coté dominant atteint 48% 61% 0,3618
Tabac 5% 11% 0,62535
Ostéoporose 24% 14% 0,4698
Constant pré-opératoire 37,19 points (18 - 54) 36,29 points (17 - 66) 0,4986
SSV pré-opératoire 38,05% (20 - 50) 31,79% (10 - 50) 0,0588
Tableau 42 :
| Indicaion |  PTEAffinis(n=21) |  PTEAscend Flex (n=28) |
Omarthrose primitive centrée 90,50% 93%
Ostéonécrose aseptique 0% 4%
Omarthrose centrée post-instabilité 5% 0,00%
Omarthrose centr,ee post-fracture 0,00% 4%
humeérus
Omarthrose cenfree post-fracture 59 0,00%
gléne
| Résultatscliniques | PTE Affinis (n=21) | PTE Ascend Flex (n=28) | pvalue |
Constant dernier recul 76,88 points (54 - 96) 79,95 points (66 - 94) 0,3372
SSV dernier recul 83,48% (60 - 100) 86,07% (70 - 100) 0,3962
Gain score de Constant +39,69 points (15 - 65) +43,66 points (19 - 74) 0,2332
Gain SSV +44,43% (20 - 80) +54,29% (30-90)) 0,0356
Complication 14% 0,00%
| Résultats radiologiques | PTE Affinis (1 =21) | PTE Ascend Flex(n=28) | pvalue _
0,70 (0,49 -0 81) 0,58 (0,48 - 0,73) <0,0001
Condensatlon sous la calotte 100% 53,60% 0,00017

Nombre de remaniements
radiologiques
Nombre de zones RLL 0 0,18(0-1) 0,2888
Nombre de zones

0,48 (0-1) 2,54 (0-7) 0,0212

d'amincissement cortical 0 2 ALS0) 0,0058
Ostéolyse du calcar 48% 50,00% 0,869
Ostéolyse grande tubérosité 0,00% 14% 0,12488
Ostéolyse petite tubérosité 0% 4% >0,99
Présence d'(la.steolyse autour de 48% 61% 0,3618
l'implant
Liseré glénoidien 57% 21% 0,0102
Score de Lazarus moyen 0,76 (0 - 3) 0,29 (0-2) 0,0374
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5) Hémiarthroplasties (n = 19)

Hémi Ascend Flex
Données Hémi Affinis Short (n=8) (n=11)

Recul moyen (mois) 76,25 (27 - 106) 45,64 (24 - 71)
Age au moment de la chirurgie 68,13 (39 - 82) 56,09 (25 -71)
Sexe féminin 25% (n =2) 45,5% (n = 5) 0,63325
IMC 34,70 (28,6 - 43) 24,13 (19,92 - 27,68)
Coté dominant atteint 62,50% 45,50% 0,6499
Tabac 14% 9% 1
Ostéoporose 25% 9% 0,54592
Gain score de Constant +50,06 points (30-66) +31,53 points (1 - 67)
Gain SSV +48,13% (30 - 80) +38,64% (0 - 70)
Complication 0 18%
RRM 0,68 (0,64 - 0,76) 0,60 (0,44 - 0,71)
Nombre de remaniements
radiologiques 0,38(0-1) 3,45 (0-9)
Nombre de zones RLL 0 0,36 (0 - 2)
Nombre de zones d'amincissement

cortical 0 2,09 (0-6)
Ostéolyse du calcar 37,50% 64% 0,36985
Ostéolyse grande tubérosité 0 27% 0,22807

Ostéolyse petite tubérosité 0% 9% 1

Ostéolyse autour de l'implant 37,50% 64% 0,36985
Condensation sous la calotte 100% 73% 0,22807
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6) Prothéses anatomiques chez les patients de plus de 70 ans (n=36)

|_Données pré-opératoires | _Affinis Short (n=22) | _Ascend Flex (n=14) | _pvalue _

Recul moyen (mois) 82,59 (26 - 120) 41,79 (24 -71) 0,0002
Age au moment de [a 74,95 (70 - 85) 73,29 (70 - 85) 0,2056
chirurgie
Sexe féminin 73% 50,00% 0,1664
IMC 29,84 (22 - 43) 27,72 (19,92 - 35) 0,3624
Coté dominant atteint 50% 64% 0,50067
Tabac 5% 14% 0,5508
PTE 73% 86%
Hémiarthroplastie 27% 14%
Retraité actif 45,50% 64%
Ostéoporose 32% 14% 0,43151
Constant pré-opératoire 31,91 points (12 - 54) 37,71 points (18 - 49) 0,3144
SSV pré-opératoire 37,05% (20 - 50) 34,64 % (10 - 50) 0,697
RRM 0,69 (0,49 - 0,81) 0,59 (0,51 -0,7) 0,0006
Indication | AffinisShort (1=22) ___|Ascend Flex(n=14)
Omarthrose primitive centrée 86% 86%
Ostéonécrose aseptique 9% 0,00%
Omarthrose centrée post-instabilité 5% 0,00%
Omarthrose centrée post-fracture 0,00% 14%
Résultats cliniques | Affinis short (n=22)  |Ascend Flex(n=14) _ |pvalue |
Constant dernier recul 75,86 points (54 - 96) 77,59 points (67 - 91) 0,7702
SSV dernier recul 83,32% (60 - 100) 86,79% (70 - 100) 0,4266
Gain score de Constant +43,95 points (15 - 66) +39,88 points (19 - 67) 0,3636
Gain SSV +46,27% (20 - 80) +52,14% (20 - 90) 0,3144
Complication 14% 0,00%
| Résultats radiologiques | Affinis Short (1=22) | Ascend Flex (n=14) | pvalue
Condensation sous la calotte 100,00% 64% 0,00531

Nombre de remaniements
radiologiques

Nombre de zones RLL 0 0,21(0-1) 0,2842

Nombre de zones

0,45 (0- 1) 3,21 (0,7) 0,0006

d'amincissement cortical 0 IS 0,0042
Ostéolyse du calcar 45,50% 57% 0,4942
Ostéolyse grande tubérosité 0,00% 36% 0,00531
Ostéolyse petite tubérosité 0,00% 7% 0,3889
Ostéolyse autour de I'implant 45,50% 79% 0,0833
Liseré glénoidien 50% 33% 0,4589

Score de Lazarus moyen 0,69 (0-3) 0,50 (0-2) 0,5462
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Discussion

Le phénomene de stress shielding est déja bien connu, notamment dans les arthroplasties
de hanche (58,59), et a également été décrit dans les arthroplasties d’épaule.(16,60) Il
correspond a une adaptation de I'os au changement de la répartition des contraintes,
suivant la loi de Wolff (61), et entraine une perte osseuse au niveau cortical et spongieux.
Dans un humeérus sain, les forces proximales sont transmises a I'os sous-chondral, et
diffusent vers la distalité par I'intermédiaire des trabécules spongieuses et des corticales
périphériques. Dans le cas d’une arthroplastie, les forces sont transmises directement de
I'implant a I'os spongieux par I'intermédiaire de la tige, avant de diffuser a I'os cortical en
distalité de I'implant. C'est I'os situé autour de I'implant qui, étant sujet a moins de
contraintes qu’habituellement, peut subir des phénomeénes de résorption. (16)

Une étude in vitro réalisée par Razfar et al. (20) en 2016 a étudié les réactions de I'os cortical
et spongieux sur des modeles réalisés a partir de reconstructions scannographiques. lls ont
comparé grace a la méthode des éléments finis, les réactions osseuses sur 4 modeles : un
humérus proximal intact, un humérus proximal avec tige standard, un autre avec une tige
courte, et le dernier avec un implant huméral sans tige.

Au niveau de la métaphyse humérale, cette étude montre des contraintes osseuses
significativement plus importantes pour les implants sans tige, par rapport aux implants a
tige courte (22% de plus), et aux implants a tige standard (43% de plus). Les contraintes dans
la métaphyse étaient les plus importantes pour les humérus natifs. Les implants sans tige
reproduisent donc mieux les contraintes osseuses physiologiques de ’lhumérus que les
implants a tige courte, et d’autant plus que les implants de 3¢™¢ génération a tige standard.

Les résultats de notre étude confirment notre hypothése principale, puisqu’on retrouve
significativement plus de remaniements osseux métaphysaires dans les prothéses a tige
courte.

Nous avons distingué deux types de remaniements radiologiques : les amincissements
corticaux, et les phénomeénes d’ostéolyse autour de I'implant.

Les amincissements corticaux, qui pouvaient étre partiels ou totaux, impliquaient
uniquement les protheses a tige courte, et étaient présents sur prés de la moitié de ces tiges
(46%), et étaient liés au phénomene de stress shielding.

IIs étaient plus importants lorsque le remplissage métaphysaire par I'implant augmentait,
tout comme on le retrouve dans la littérature (16,29,62,63). Nagels et al. (16), dans leur
série étudiant les amincissements corticaux autour de 70 tiges humérales standards, a 5,3
ans de recul moyen retrouvent un amincissement cortical significatif chez 9% des patients.
La taille de I'implant était un facteur important dans la survenue de ces amincissements
corticaux dus au stress shielding.

Comme dans notre série, Inoue et al. (63) montre une influence du remplissage du fit par la
tige sur la survenue d’amincissements corticaux, sur 147 implants huméraux a tige standard
de 3% génération. Dans sa série, 86% des implants présentaient des phénoménes de
résorption osseuse, et 18% présentaient des zones de disparition compléte de la corticale.
Langhor et al. (64) démontrent également I'intérét de I'utilisation de tailles d’implants
réduites, dans une analyse des éléments finis sur un modéle de tiges courtes, pour réduire
les phénomenes de stress shielding.
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Nous pensons donc que dans le cadre de I'utilisation de prothéses a tige courte, le choix de
la taille de I'implant doit s’orienter vers les tailles les plus petites, sans aller au détriment de
la stabilité de I'implant et de la fixation primaire.

Nous retrouvons dans notre série significativement plus de lighes condensantes sous la calotte
prothétique dans les prothéses sans tige que dans les prothéses a tige courte. Nous
considérons cette modification radiologique comme une adaptation physiologique de I'os
spongieux au niveau de la surface de coupe, et non comme un phénoméne pathologique. La
différence entre les deux groupes est probablement due a la visibilité variable de cette ligne
condensante en fonction des incidences radiologiques. La fréquence de lignes de
condensation dans le groupe Ascend Flex est probablement sous estimée, notamment par le
fait de I'encombrement de la tige en zone métaphysaire sur les radiographies, qui peut
masquer cette zone selon l'incidence.

Contrairement aux amincissements corticaux, les ostéolyses autour de I'implant survenaient
dans les deux groupes de notre étude. lls concernaient 61% des protheses a tige courte, et
45% des prothéses sans tige, sans que la différence entre les deux groupes ne soit
significative. La localisation principale de ces ostéolyses était au niveau du calcar, comme
I'ont également fait remarqué d’autres auteurs (19,23,63).

Aucun facteur de risque de survenue de ces phénomeénes d’ostéolyse autour de I'implant n’a
pu étre dégagé de maniéere significative dans notre étude en analyse univariée. On note
néanmoins une prédominance féminine dans les cas ol un phénomene d’ostéolyse est
présent (65% contre 52%), un age un peu plus élevé (69 ans contre 65 ans), et le coté
dominant atteint prédominant (62% contre 45%).

L'unique type de remaniement radiologique retrouvé dans les prothéses sans tige était les
ostéolyses du calcar.

Une étude tomoscintigraphique in vivo, réalisée par Berth et al. (65) en 2016 sur des
prothéses Affinis Short, a démontré que la fixation primaire était atteinte au bout de 3 mois
post-opératoire, avec une bonne ostéointégration, sur cet implant sans tige, dont la corolle
est une surface poreuse, recouverte de phosphate de calcium.

Les ostéolyses de type A, présentes sur 28% des protheses stemless, ne s’étendent pas au-
dela de la corolle de fixation de I'implant, et ne sont donc pas préoccupantes sur la qualité
de fixation de I'implant. A 'opposé, les ostéolyses de type B et C, présentes sur 17% des
implants stemless interrogent sur la possible survenue de déscellement huméral a plus long
terme. Ce risque semble d’autant plus important que la seule tenue de ces implants est
métaphysaire. Au dernier recul, ces patients atteints d’ostéolyses de type B et C ne
présentaient pas de retentissement clinique, et aucun critére radiologique de déscellement
(enfoncement, déplacement en varus ou en valgus).

Comme I'évoquent Inoue et al. (63), la localisation préférentielle au niveau du calcar de ces
phénomeénes d’ostéolyses pourraient étre expliquée par le fait que le calcar est une zone
dépourvue d’insertions musculaires, contrairement aux grande et petite tubérosités, sieges
de l'insertion des muscles de la coiffe des rotateurs. En effet, les forces de traction
musculaire sur leur insertion osseuse entrainent des contraintes transmises a I'os par
I'intermédiaire de I’enthése. La zone du calcar dans le cas d’une arthroplastie ne serait donc
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ni soumise aux forces de compression, qui sont court-circuitées par I'implant, ni a des forces
de traction musculaire, et serait donc plus a risque de résorption osseuse, par phénoméne
de stress shielding.

Si on s’intéresse aux implants glénoidiens, on remarque que les liserés étaient
statistiqguement plus importants dans les Affinis Short, mais la présence de ces liserés est
fortement liée a la durée du recul, comme nous le montre notre analyse en sous-groupe sur
les 49 prothéses totales de la série, et il existe une durée de suivi significativement plus
longue pour ces prothéses stemless.

Pour le groupe des prothéses stemless, on retrouve des liserés glénoidiens significativement
plus importants pour les prothéses totales présentant une ostéolyse du calcar. Ce lien est
également retrouvé dans la série globale sur la survenue d’ostéolyses autour de I'implant,
mais de maniére non significative.

Il semblerait donc que la survenue de ces ostéolyses soit influencée par le degré de
déscellement glénoidien, ou du moins la présence de liserés radiologiques autour de
I'implant glénoidien.

Raiss et al. (5) publient en 2014 une série de 395 prothéses totales et hémiarthroplasties
pour omarthrose primitive, avec 'utilisation de tiges standards cimentées et non cimentées,
au recul moyen de 8,2 ans. lls distinguent les phénomeénes d’ostéolyse des phénomeénes de
stress-shielding. Dans leur série, il existait 43% d’ostéolyses de la grande tubérosité et 43%
d’ostéolyses du calcar. Ces phénomeénes étaient retrouvés uniquement dans les prothéses
totales, et étaient plus fréquents dans les implants glénoidiens en polyéthyléne cimentés
présentant un déscellement, et dans les prothéses présentant une usure de l'insert en
polyéthylene pour les implants glénoidiens metal-back. Seulement 1% de déscellement de
I'implant huméral était retrouvé.

Pour Raiss et al., les débris d’usure de polyétyléne ou de ciment sont donc responsables des
phénomeénes d’ostéolyse métaphysaires autour de I'implant huméral

La capacité des débris d’usure de polyéthyléne a produire des réactions macrophagiques sur
I'os périprothétique, entrainant des ostéolyses est un phénomene déja décrit dans les
arthroplasties de hanche et de genou. (66,67)

Wirth et al. (17) retrouvent ces débris de polyéthyléne sur des analyses histologiques de
membranes périprothétique sur des prothéses totales d’épaule retirées pour déscellement
aseptique huméral en lien avec des phénomenes d’ostéolyse.

Abu-Amer et al. décrivent les cascades inflammatoires impliquant les ostéolyses a partir des
débris d’usure. Cette cascade inflammatoire met en jeu des cytokines, qui activent la
différentiation ostéoclastique et favorise la survenue d’ostéolyses. Cela ouvre la voie a
d’éventuels traitements médicamenteux bloguant ces réactions, pour diminuer la survenue
d’ostéolyse. (18)

Bell et al. (19) publient en 2019 une série de 62 prothéses totales d’épaule, étudiant les
ostéolyses autour de I'implant huméral, en comparant la méme prothese stemless en
céramique que notre étude, avec une tige standard en métal. Leur effectif était de 39
prothéses a tige standard, et 23 prothéses stemless, avec un recul moyen de 66 mois (56-
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76), pour un age moyen au moment de la chirurgie de 67,9 ans. Cette étude a I'avantage de
comparer ces deux types d’implants huméraux, avec l'utilisation du méme implant
glénoidien a plot, en polyéthyléne cimenté, pour les deux types de prothéese. Cependant, le
couple de frottement est différent (Céramique vs Métal).

Dans leur analyse radiologique, ils mesurent I'ostéolyse métaphysaire sur des radiographies
standard, en classant les résultats en 4 grades selon I'importance de cette ostéolyse. lls
précisent la localisation de ces ostéolyses selon 6 zones métaphysaires, sur la face et le
profil. lls rapportent une ostéolyse autour de I'implant huméral dans 56% des PTE, avec plus
d’ostéolyse humérale pour les prothéses a tige standard (72%), que pour les prothéses
stemless (30%). Comme nous |'avons aussi remarqué, la zone ol I'ostéolyse est la plus
fréquente et la plus sévere se situe au niveau du calcar.

Ils apportent une explication tribologique au fait qu’il y ait plus d’ostéolyses dans les
protheéses a tige standard que dans la prothése stemless. En effet, la téte de la stemless
étant en céramique, ce type d’interface diminue la friction avec le polyéthyléne, et donc les
débris d’usure, par rapport a une interface métal-polyéthyléne.(68)

Nous n’avons pas retrouvé ces résultats dans notre étude, mais il est possible que la
différence de recul entre nos deux groupes explique cette différence. En effet, dans le
couple metal-polyethylene, le recul est moins important, et de ce fait, I'usure du
polyéthyléene est inférieure.

Nous pensons donc que ces ostéolyses peuvent en partie étre expliquées par des
phénomeénes de réaction macrophagique aux débris d’usure de la gléne.

Cependant, cette affirmation est contredite par le fait qu’il existe également dans notre série
plus de 50% de phénomenes d’ostéolyse dans les hémiarthroplasties.

L'ostéoporose ainsi que la polyarthrite rhumatoide, faisant baisser la densité minérale
osseuse, peuvent augmenter le risque d’ostéolyse autour de I'implant, et de fractures
périprothétiques .(16,69,70)

Ce n’était pas le cas dans notre série, qui comprenaient 18% de patients ostéoporotiques
d’apres des critéres cliniques et radiologiques. La présence d’une ostéoporose n’influait pas
sur la survenue de phénomenes d’ostéolyse autour de I'implant, ni sur la survenue
d’amincissements corticaux dans les prothéses a tige courte. Une seule fracture péri-
prothétique est survenue dans notre série, en per-opératoire, sur un cal vicieux de
I'humérus proximal, chez une patiente n’ayant pas de critére d’ostéoporose.

Jordan et al.(70) publient en 2019 une série de 35 patients atteints de polyarthrite
rhumatoide, qui ont bénéficié d’une arthroplastie totale ou d’'une hémiarthroplastie avec
I"utilisation d’implants Affinis Short. Ils comparent ces patients a un groupe contréle de
patients traités avec le méme implant, pour des omarthroses primitives ou post-
traumatiques. 19 patients avaient un recul supérieur a 2 ans. Les résultats cliniques étaient
bons et comparables dans les deux groupes. Radiologiquement, il existait significativement
plus d’ostéolyses chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide, et les radiographies
de 3 patients montrent une ostéolyse trés avancée. Un patient a du bénéficié d’une reprise
chirurgicale pour un niveau d’ostéolyse jugé trop a risque de déscellement.
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En 2014, Spormann et al.(62) étudient 132 tiges standards non cimentées, dont 37 pour
omarthrose post-traumatique, au recul moyen de 5 ans. Le risque de résorption osseuse
était 3,1 fois plus élevé dans le cas des omarthroses post-traumatiques.

Méme si la taille de notre effectif ne nous permet pas de le prouver statistiquement, nous
avons également constaté un nombre de remaniements beaucoup plus élevés chez les
patients opérés sur cal vicieux de I'extrémité proximale de ’lhumérus.

La présence de modifications radiologiques et leur intensité n’avait pas d’influence sur les
résultats cliniques dans notre série.

Au dernier recul, on constatait une amélioration significative des résultats cliniques par
rapport aux données préopératoires, sur le score de Constant (36 points (12-69) contre 77
points (26-96)) et le SSV(35%(10-60) contre 83% (20-100)).

Les résultats étaient donc considérés comme excellents, avec un score de Constant moyen
au dernier recul supérieur a 75/100, et une évaluation subjective par le SSV a plus de 80%.
Plus de 95% des patients étaient satisfaits ou tres satisfaits au dernier recul.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux types de prothése, sur les scores de
Constant et le SSV au dernier recul.

Ces résultats sont similaires a ceux des prothéses de 3™ génération (2,3,6-9) qui sont
toujours le gold standard, ce qui confirme notre hypothése secondaire. Cette équivalence
est retrouvée dans la plus part des séries évaluant les résultats des prothéses stemless
(19,34-37,39,45,46,71) et short stem (22,24,25,27,29,31).

Nous n’avons pas relevé de différence de résultats cliniques et radiologiques entre les hémi-
arthroplasties et les arthroplasties totales.

Gartsman et al. (72) a comparé prothéses totales et hémiarthroplasties dans une étude
prospective randomisée, sur 51 épaules. Les résultats cliniques sont globalement meilleurs
pour les protheses totales, mais la seule donnée significative était une meilleure
amélioration sur la douleur.

En 2004, Sperling et al. (73) compare chez des patients de moins de 50 ans, les résultats de
62 hémiarthroplasties et 28 protheéses totales, a 16,8 ans de recul moyen. Il n’existait pas de
différence entre les deux groupes sur I'amélioration de la douleur, I'abduction et la rotation
externe. Il y avait significativement plus de résorption osseuse humérale dans les prothéses
totales. Cependant, il existait un taux de reprises des hémiarthroplasties pour glénoidite non
négligeable, avec un taux de survie de 75% a 20 ans.

Plus récemment, Heuberer et al. (37) retrouve également des résultats fonctionnels
significativement meilleurs pour les prothéses totales, avec néanmoins de bons résultats,
non affectés par les 37% de remaniements radiologiques.

Le taux de complication de notre série était de 7%, la grande majorité étant des ruptures
secondaires de la coiffe des rotateurs, survenus en moyenne a 40,2 mois de la chirurgie
initiale. 3 patients sur 4 ont bénéficié d’une reprise chirurgicale par PTEL.

L'incidence des ruptures de coiffes aprés prothéses anatomiques d’épaule est probablement
plus importante, et n’est pas forcément symptomatique. Nous n’avons pas analysé la
migration supérieure de ’humérus dans notre série.

Young et al. (74) retrouvent 29,7% de subluxation supérieure a 8,5 ans de recul dans leur
série de 518 tiges standards de 3™ génération. Dans une série plus récente de 49 prothéses
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stemless a 9 ans de recul, Hawi et al. (35) retrouvent 14,7% de migration supérieure de
I'implant huméral, seulement 2 patients ont d(i bénéficier d’une reprise chirurgicale : 1 pour
transfert de grand pectoral, I'autre pour PTEI.

Melis et al. (75) présentent en 2012 une série évaluant les résultats de 37 reprises de
prothéses totales anatomiques par PTEl, a 75,3 mois de la chirurgie initiale en moyenne. Sur
37 patients réopérés pour faillite de I'implant glénoidien, 24 présentaient une rupture
secondaire de la coiffe des rotateurs. La reprise par PTEI était une bonne solution, pour
compenser a la fois la perte osseuse glénoidienne, et la déficience de la coiffe des rotateurs.

Notre étude présentait un certain nombre de limites.

Le recul plus faible des protheses a tige courte (44,41 mois (24-74)) par rapport aux
prothéses sans tige (83,28 mois (26-120)) a pu sous-estimer de potentielles modifications
radiologiques ou complications qui seraient survenues plus tard dans le suivi.

Il existait également une différence d’age significative entre les deux groupes : 70 ans en
moyenne pour les stemless, contre 65 ans pour les short stem.

L’analyse radiographique sur des radiographies standards, provenant de différents centres
et sur des supports différents a pu étre perturbée. Il existait également une variabilité
d’incidences des radiographies, pouvant rendre leur interprétation difficile. Peut-étre qu’une
analyse scannographique serait plus précise.
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Conclusion

Les deux types d’'implants huméraux utilisés offrent des solutions fiables dans le traitement
des omarthroses et ostéonécroses humérales, avec des résultats cliniques excellents, et
comparables au gold standard, et une absence de déscellement huméral a un recul moyen de
5 ans.

D’une maniere générale, nous avons montré qu’il existait plus de remaniements osseux
métaphysaires a moyen terme, avec |'utilisation de prothéses a tige courte, par rapport aux
prothéses sans tige, sans pour autant diminuer les résultats cliniques et fonctionnels.

Contrairement aux prothéses Ascend Flex, nous n’avons pas constaté de phénomeénes
d’amincissements corticaux huméraux d’origine mécanique, sur les prothéeses stemless Affinis
Short. L'utilisation de prothéses sans tige permet donc de supprimer le phénomene de stress
shielding. Cependant, nous avons constaté des phénomeénes d’ostéolyse autour de I'implant,
d’origine probablement macrophagique, dans les deux types de prothése. Dans les prothéses
stemless, ce phénoméne d’ostéolyse intéresse de maniere exclusive la région du calcar.

L'intensité de ces ostéolyses chez certains patients pourraient faire craindre la survenue de
déscellements huméraux dans I’avenir, et nécessitent une surveillance accrue.

Bien qu’aucun facteur de risque de survenue de ces ostéolyses n’ait pu étre dégagé de
maniére significative dans notre étude, nous pensons qu’elles pourraient étre en lien avec des
réactions macrophagiques aux débris de polyéthylene. Nous avons mis en évidence un lien
significatif entre I'importance de liserés glénoidiens radiologiques, par le score de Lazarus, et
la survenue d’ostéolyses du calcar dans I’échantillon de prothéses sans tige.

Il serait intéressant d’étudier spécifiquement ce lien entre implant glénoidien et survenue
d’ostéolyses macrophagiques au cours de prochains travaux.
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Annexe : Score de Constant

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

Douleur Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
(total sur 15 points)
15
Absence de douleur douleur séveére
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;?t‘i:czli::ifes 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) 0%30° 0 point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0%30° O point 912120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points < 150° 10 points

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

main derriere la téte, coude en arriere 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



Résumé

Introduction

L'arthroplastie d’épaule anatomique a fait ses preuves dans le traitement de 'omarthrose
centrée a coiffe continente ou I'ostéonécrose aseptique de la téte humérale. L'impératif
potentiel de reprise a long terme, et le taux élevé de complications lors de ces reprises a
orienté les chirurgiens vers |'utilisation de prothéses a tiges plus courtes, pour préserver le
capital osseux, et ainsi faciliter la chirurgie de reprise.

Des phénomenes de stress shielding et d’ostéolyse autour de I'implant sont observés, et il
semblerait que la diminution de la taille de la tige de lI'implant huméral diminue ces
phénomeénes.

L’objectif principal de cette étude était de comparer les remaniements osseux métaphysaires
autour de deux types d’'implants huméraux : implants sans tige, et a tige courte. L’objectif
secondaire était d’analyser les résultats cliniques de ces deux types de prothése.

Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude comparative bicentrique rétrospective de 68 implants
huméraux dans le cadre de prothéses totales anatomiques ou d’hémiarthoplasties, utilisant
des implants sans tige, et des implants a tige courte. Une analyse clinique et radiologique a
été réalisée avec un recul moyen de 5,12 ans (2 — 10ans). Les résultats cliniques ont été
évalués grace aux scores de Constant et SSV, et a la satisfaction subjective des patients.
L'analyse radiologique a été réalisée en divisant '"humérus proximal en 6 zones, dans
lesquelles étaient relevés les amincissements corticaux, les liserés radiotransparents (RLL), les
ostéolyses des tubérosités et du calcar. Les liserés radiotransparents autour de I'implant
glénoidien étaient également analysés dans les prothéses totales.

Résultats

Le groupe des prothéses stemless contenait 29 implants (3ge moyen 70,5ans), le groupe des
short stem comprenait 39 implants (dge moyen 64,9ans).

Les résultats cliniques étaient excellents, et comparables dans les deux groupes. Aucune tige
n’était déscellée au dernier recul.

Le nombre de remaniements radiologiques huméraux était significativement plus élevé dans
le groupe des protheéses a tige courte (2,79 contre 0,45 en moyenne, p=0,0016).

46% des short stem présentaient au moins une zone d’amincissement cortical, contre 0% des
stemless (p<0,0001).

45% des protheses stemless présentaient des phénomenes d’ostéolyse autour de I'implant
(n=13), dont 1/3 étaient de niveau élevé. Tous ces phénomeénes touchaient spécifiquement la
région du calcar. 61% des protheses a tige courte présentaient des phénomeénes d’ostéolyse
de localisations variables autour de I'implant (n=24), dont 1/3 étaient de niveau élevé. Cette
différence entre les deux groupes n’était pas significative (p=0,1712).

Il existait une association significative entre l'intensité des liserés radiotransparents
glénoidiens et la présence d’ostéolyse du calcar (score de Lazarus moyen 1,2 (O - 3) dans le
groupe stemless avec ostéolyse du calcar, contre 0,36 (0 — 1) dans le groupe stemless sans
ostéolyse du calcar (p=0,0346)).
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Discussion

Les résultats confirment notre hypothése principale, puisqu’on retrouve significativement
plus de remaniements osseux métaphysaires dans les prothéses a tige courte.

Nous avons distingué deux types de remaniements radiologiques: les amincissements
corticaux, et les phénomeénes d’ostéolyse autour de I'implant.

Les amincissements corticaux, impliquaient uniquement les prothéses a tige courte, et étaient
présents sur pres de la moitié de ces tiges. lls sont liés au phénomene de stress shielding. Ils
sont d’autant plus importants que la tige est remplissante en métaphysaire.

Contrairement aux amincissements corticaux, les ostéolyses autour de I'implant survenaient
dans les deux groupes de notre étude. lls concernaient 61% des protheses a tige courte, et
45% des protheses sans tige, sans que la différence entre les deux groupes ne soit significative.
Elles étaient uniquement localisées au niveau du calcar pour les prothéses stemless. Ces
phénomeénes d’ostéolyse semblent étre associés a I'importance des liserés autour de I'implant
glénoidien dans les protheses totales. Une explication a ces phénomenes d’ostéolyse serait la
présence de réactions macrophagiques aux débris d’usure du polyéthylene de lI'implant
glénoidien.

Conclusion

Les deux types d’'implants huméraux utilisés offrent des solutions fiables dans le traitement
des omarthroses et ostéonécroses humérales, avec des résultats cliniques excellents et une
absence de déscellement huméral a un recul moyen de 5 ans.

D’une maniere générale, nous avons montré qu’il existait plus de remaniements osseux
métaphysaires a moyen terme, avec |'utilisation de prothéses a tige courte, par rapport aux
prothéses sans tige, sans pour autant diminuer les résultats cliniques et fonctionnels.
Contrairement aux prothéses Ascend Flex, nous n’avons pas constaté de phénomeénes
d’amincissements corticaux huméraux d’origine mécanique, sur les prothéses stemless Affinis
Short. L'utilisation de prothéses sans tige permet donc de supprimer le phénomene de stress
shielding. Cependant, nous avons constaté des phénomeénes d’ostéolyse autour de I'implant,
d’origine probablement macrophagique, dans les deux types de prothése. Dans les prothéses
stemless, ce phénomeéne d’ostéolyse intéresse de maniere exclusive la région du calcar.
L'intensité de ces ostéolyses chez certains patients pourraient faire craindre la survenue de
déscellements huméraux dans I’avenir, et nécessitent une surveillance accrue.

Il serait intéressant d’étudier spécifiquement ce lien entre implant glénoidien et survenue
d’ostéolyses macrophagiques au cours de prochains travaux.
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Abréviations

PTE : Prothéses Totale d’Epaule

IMC : Indice de Masse Corporelle

SSV : Subjective Shoulder Value

RRM : Ratio de Remplissage Métaphysaire

RLL : Radiolucent Lines (Liserés Radiotransparents)

ICC : Intraclass Correlation (Coefficient de Corrélation Intraclasse)
PTEI : Prothése Totale d’Epaule Inversée
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Serment d’Hippocrate
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas
a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes
Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ! Que je
sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !
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