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INTRODUCTION 

 

L’arthroplastie totale inversée d’épaule (PTI) est reconnue comme un traitement de choix de 

l’omarthrose excentrée impotente et douloureuse (1)(2)(3). La survenue d’une encoche voire 

d’un descellement glénoïdien, en dehors des infections, est d’origine mécanique. Passé le cap 

des 3 à 4 ans, la tenue glénoïdienne semble bonne et durable (4)(5)(6).  

L’anatomie spécifique de la scapula est caractérisée par une surface glénoïdienne 

habituellement oblique en haut et en arrière, et un cône osseux de petite taille et d’autant plus 

petit et asymétrique que l’usure est importante. L’implantation de la métaglène ou baseplate 

de la PTI doit assurer une bonne tenue du plot et des vis et un positionnement adéquat pour 

éviter encoches et descellement (7) et sur le plan fonctionnel permettre la récupération 

d’amplitudes articulaires satisfaisantes. 

L’obtention du bon positionnement de l’implant glénoïdien et de l’implant huméral est donc 

cruciale. L’analyse de la position des implants mis en place avec un dispositif ancillaire 

classique a montré un certain nombre d’imperfections, même pour des opérateurs 

expérimentés et ceci en particulier pour des usures sévères de la glène scapulaire. La 

navigation assistée par ordinateur a été utilisée par certains et semble améliorer la qualité du 

positionnement des implants au détriment d’un temps opératoire plus long et de risques liés à 

la mise en place des broches de navigation(8)(9)(10). La planification préopératoire sur 

radiographies simples grâce à des logiciels spécifiques a amélioré la fiabilité de la pose sans 

permettre l’anticipation tridimensionnelle. Les guides de coupe spécifiques (PSI), déjà utilisés 

pour d’autres arthroplasties, se développent de plus en plus pour la chirurgie de l’épaule. Les 

premières études in vitro (11)(12)(13) ont montré une bonne fiabilité des PSI . Des études sur 

cadavre et in vivo ont évalué la qualité du positionnement avec PSI en comparaison à celle 

obtenue avec le matériel ancillaire standard. Le positionnement du plot central l’inclinaison 

frontale de la baseplate et son niveau en hauteur ont été analysés pour la plupart, uniquement 

sur clichés radiographiques donc en deux dimensions. Aucune de ces études n’a évalué ni le 

positionnement ni la longueur des vis in vivo. Celles-ci sont indispensables à la fixation de la 

baseplate mais potentiellement source de douleurs voire de lésions nerveuses. La planification 

proposée par le laboratoire Zimmer permet non seulement d’anticiper en trois dimensions le 

positionnement de la baseplate mais aussi l’orientation et la longueur des vis. Notre hypothèse 

était que la technique du PSI permettait de fiabiliser la qualité de pose et d’obtenir une bonne 

corrélation entre la planification et la position finale.  
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Le but de ce travail était d’évaluer l’adéquation entre la planification préopératoire sur 

scanner 3D et la position réelle de l’implant glénoïdien analysée sur un scanner post 

opératoire en s’intéressant aux critères d’inclinaison frontale, de rétroversion et également à la 

longueur des vis, celle-ci étant choisie en per opératoire après contrôle à l’aide d’un mesureur. 

Le niveau en hauteur de la base plate a été évalué sur des radiographies de face stricte. En 

effet les artéfacts scanographiques sur les coupes frontales ne permettaient pas de faire des 

mesures suffisamment précises (millimétriques). 
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METHODE/MATERIEL  

 

Population de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique, mono opérateur portant sur 35 patients 

opérés d’une arthroplastie totale d’épaule inversée entre avril 2014 et novembre 2016. Cette 

étude comprenait 25 femmes et 10 hommes. La moyenne d’âge était de 77 ans (de 63 ans à 91 

ans). Pour 24 patients, il s’agissait du côté dominant.  

Sur ces 35 patients, 27 présentaient une omarthrose excentrée secondaire à une rupture de 

coiffe des rotateurs. 2 d’entre eux avaient bénéficié d’un transfert tendineux type l’épiscopo 

au cours de l’intervention. 4 présentaient une omarthrose primitive centrée avec rupture de la 

coiffe des rotateurs. 2 présentaient des épaules impotentes après rupture complète de coiffe, 

sans arthrose mais une excentration dynamique sévère.  Dans 2 cas il s’agissait d’un cal 

vicieux de l’extrémité proximale de l’humérus. 16 prothèses ont été réalisées par voie supéro 

externe et 19 par voie delto pectorale. Les implants utilisés étaient produits par le laboratoire 

Zimmer. Il s’agissait de la prothèse totale inversée TM reverse avec le système PSI (Zimmer 

PSI Shoulder for Trabecular Metal™ Reverse Glenoid ) 

 

Technique de planification  

Chaque patient avait bénéficié d’un scanner préopératoire de l’épaule réalisé selon un 

protocole précis transmis par la société Zimmer et finalisé en coopération avec l’équipe de 

radiologie. Le patient était installé en décubitus dorsal, le bras le long du corps main en 

supination. L’épaisseur des coupes scanographiques était de 0,5 mm. Le mode d’acquisition 

était hélicoïdal. La matrice de reconstruction était définie à 512 X 512.  Le scanner incluait la 

scapula en entier et le premier tiers de l’humérus. La planification était réalisée par le logiciel 

de planification du laboratoire Zimmer (Zimmer PSI Shoulder Planning Software). Un 

traitement des données par un ingénieur Zimmer était réalisé avant la planification pour 

modélisation informatique de la scapula en 3D et des différents plans de celle-ci. La 

planification définitive s’effectuait en temps réel par contact téléphonique et visio conférence 

entre l’opérateur et un technicien PSI du laboratoire Zimmer. Ainsi était définis pour chaque 

scapula, l’angle de rétroversion et l’angle d’inclinaison frontale de la surface glénoïdienne par 

rapport à l’axe de référence.  

Le plan de la scapula était déterminé par rapport au trigonum spinae (point le plus médial de 

la scapula), au centre de la glène et au sommet de l’angle inférieur de la scapula comme 
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d’écrit par l’équipe de Iannotti (14)(15). L’axe de référence du logiciel était une droite reliant 

le trigonum spinae au centre du plan de la glène. Le plan de la glène était défini par un nuage 

de points sur sa surface. Ces points étaient définis par le logiciel. Ainsi était définis pour 

chaque scapula, l’angle de rétroversion et l’angle d’inclinaison frontale de la surface 

glénoïdienne par rapport à l’axe de référence. Pour l’implant glénoïdien, dans le plan axial 

une rétroversion la plus proche de 0° était recherchée. L’orientation de la glène dans le plan 

frontal était définie en fonction non pas du tilt par rapport à l’axe trigonum/centre de la glène 

mais par rapport au positionnement « fonctionnel » de la scapula du patient sur cliché réalisé 

en position debout, bras le long du corps. Ainsi, si la position naturelle de la scapulo-

thoracique du patient faisait que la glène regardait vers le bas, nous conservions cet axe, sans 

rajouter de tilt inférieur par rapport au plan de la glène avant fraisage. C’est pourquoi en 

ramenant dans le plan orthonormé du logiciel, nous retrouvons parfois des valeurs de tilt 

frontal positives, la baseplate étant orientée vers le haut. Le positionnement de l’implant était 

réalisé afin d’obtenir la meilleure stabilité primaire, de préserver au maximum le stock osseux. 

Les vis étaient positionnées dans les trois plans de l’espace afin d’obtenir une longueur 

maximale et une prise bi corticale. Le plot central de la métaglène devait être intra osseux sur 

toute sa longueur, tout en maintenant une rétroversion et un tilt acceptable. Pour s’approcher 

de ces critères lors de la planification, le positionnement du futur implant était superposé en 

temps réel sur l’ordinateur aux coupes scanographiques préopératoires, dans chaque plan 

(axial, frontal et sagittal) et sur la recontruction 3D,  
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Figure 1 : Capture d’écran des fenêtres de l’ordinateur lors de la planification sur le logiciel 

Zimmer PSI Shoulder Planning Software 

 

La planification étant validée par l’opérateur, un guide de coupe était réalisé par le laboratoire 

et livré au bloc opératoire. Il se composait d’une reproduction en 3D d’une portion de la 

scapula du patient (glène, cône scapulaire et processus coracoïde), d’un guide de 

positionnement des pins (avec 2 cônes métalliques d’orientation) d’un guide de fraisage et 

d’un guide d’orientation des vis. L’ensemble de ces pièces étaient stérilisé à réception dans 

notre établissement). Un document papier résumant les critères de positionnement des 

implants et comportant des coupes sagittales axiales et frontales étaient également fournis.  
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Figure 2 : Photographie d’un système PSI complet   

A : Reconstruction d’une portion de la scapula du patient 

B : Guide avec crochet  

C : Canons métalliques d’orientation des broches s’insérant dans le Guide (B)  

D : Guide de fraisage  

E : Guide d’impaction de la base plate  

F : Guide d’orientation des vis  

 

Technique Chirurgicale 

La prothèse inversée Zimmer® PSI Shoulder for Trabecular Metal™ Reverse Glenoid a été 

utilisée pour tous les patients. 17 voies supéro-externes et 18 voies delto-pectorales ont été 

réalisées. Le but était de tester la fiabilité et l’ergonomie en empruntant les deux principales 

voies d’abord utilisées pour l’implantation des prothèses d’épaule. Tous les patients étaient 

installés en position demi assise, le membre et l’épaule opérée parfaitement libres. Une 

ténotomie de la longue portion du biceps a systématiquement été réalisée si celui-ci était 

encore présent. Une capsulotomie péri glénoïdienne soigneuse avec résection des résidus du 

labrum, était réalisée pour permettre le bon positionnement du guide spécifique dont le 
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principal point d’appui se situe à la partie haute du bord glénoïdien antérieur, en avant du pied 

du processus coracoïde. Les guides spécifiques, livrés avec la reconstruction d’une portion de 

la scapula du patient, permettaient de visualiser facilement, sur table son bon positionnement. 

Le premier et principal guide (B) comporte une partie convexe en dedans, adaptée à la 

courbure de la surface glénoïdienne, à appliquer sur celle-ci et un crochet, venant s’appliquer 

sur le rebord antéro supérieur de la glène, devant le pied du processus coracoïde. Dans un 

premier temps, le guide est fixé par 2 broches filetées mises en place au travers des canons 

métalliques (C). Pour l’inférieure dans l’axe planifié du plot central et pour la supérieure le 

pied du processus coracoïde et parallèle à l’inferieure. Il est à tout moment possible de 

comparer la position et l’orientation sur la pièce scapulaire. La broche guide supérieure sert 

de stabilisateur. Les différentes pièces actives du matériel ancillaire sont centrées sur la 

broche inférieure. Ainsi le fraisage est réalisé par une pièce centrée sur la broche inférieure ; 

un élément du PSI (D) est monté sur le manche de la fraise pour indiquer la profondeur de la 

résection osseuse à réaliser conformément au planning préopératoire. Une comparaison 

visuelle aux schémas transmis permet de vérifier la qualité de chaque étape. La baseplate 

Prothétique est alors impactée selon une orientation guidée par une autre pièce du PSI (E) ; 

assurant l’orientation cranio caudal des 2 trous de vissage et respectant ainsi les points 

prédéterminés de pénétration des vis. La dernière pièce du PSI (F) est insérée dans la cavité 

de la base plate, elle est munie d’un repère orienté vers la broche guide supérieure. Cette pièce 

comporte 2 petits canons métalliques correspondant à l’orientation spécifique de chacune des 

2 vis. Le méchage se fait donc au travers de ces 2 canons directeurs. Une mesure directe par 

l’opérateur est réalisée afin de vérifier et parfois de modifier la longueur de vis prévue lors de 

la planification. Les vis sont introduites puis verrouillées par un bouchon au moyen d’un 

tournevis dynamométrique.  

Dans 2 cas, avec déformation sévère en rétroversion, une greffe osseuse prise aux dépens de 

la tête humérale avait été intercalée derrière la baseplate, la taille du greffon et sa position 

était prise en compte lors de la planification. Dans 2 autres cas, un transfert musculaire type 

l’Episcopo (latissimus Dorsi et Teres major) avait été réalisé dans le même temps opératoire 

pour ranimer la rotation externe totalement déficitaire sur atteinte conjointe de l’infra épineux 

et du teres minor.  

Technique de comparaison des scanners  

À une semaine en moyenne de la chirurgie, un scanner post opératoire avec réduction des 

artéfacts métalliques (logiciel MARs entreprise Siemens) a été réalisé pour chaque patient. La 

position de l’implant glénoïdien dans un plan frontal et axial a été comparée à sa position 
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souhaitée lors de la planification. Les mesures ont été effectuées par un étudiant en dernière 

année d’internat de chirurgie orthopédique et traumatologique. Les images natives de chaque 

scanner post opératoire ont été récupérées. Une image axiale et une image frontale passant par 

le centre de l’implant glénoïdien et le visualisant au mieux, ont été sélectionnées. L’angle de 

rétroversion a été calculé en prenant les mêmes références que lors de la planification c’est-à-

dire une droite reliant le trigonum spinae au centre de la glène et une droite tangente à 

l’implant glénoïdien. L’angle formé entre la tangente à l’implant glénoïdien et la 

perpendiculaire à la droite reliant le trigonum spinae au centre de la glène définissait la 

rétroversion. L’inclinaison frontale de l’implant a été mesurée en prenant les mêmes droites 

de référence que celles de la planification. L’angle entre la perpendiculaire à la droite allant 

du trigonum spinae au centre de l’implant glénoïdien et la droite tangente à l’implant 

glénoïdien formaient l’inclinaison frontale de l’implant glénoïdien. Un exemple de mesure sur 

scanner post opératoire est illustré par la figure 3. Le scanner de planification et le scanner 

post opératoire étaient visualisés en même temps sur le même écran pour obtenir les mêmes 

points de localisation. Les différences entre les angulations planifiées et les angulations post 

opératoires, ont été mesurées en degrés. Les mesures effectuées sur les scanners post 

opératoires ont été réalisées en ignorant les chiffres de la planification. Un coefficient de 

corrélation entre les planifications et les mesures post opératoires a été calculé avec le test 

paramétrique de Pearson.  
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Figure 3 : Mesures sur scanner post opératoire de l’inclinaison frontale et version axiale de 

l’implant glénoïdien. 

En haut : plan Frontal 

En bas : plan axial   

A : droite de référence du logiciel de planification  

B : plan de la métaglène  

C : angle entre la perpendiculaire à la droite de référence et le plan de la métaglène 

 

 

 

Technique de mesure du niveau de hauteur de la baseplate :  

Sur une radiographie de face strict debout, la distance entre le l’horizontale passant par le bas 

de la base plate et l’horizontale passant par le point le plus bas de la glène a été mesurée. Une 

valeur négative correspondait à une baseplate au-dessus du point le plus bas de la glène, une 

valeur positive correspondant à une baseplate en dessous de ce point. Cette distance a été 

mesurée en millimètre. Figure 4.  
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Figure 4 : Technique de mesure du niveau de hauteur de la baseplate 

 

Technique de comparaison des vis :  

Pour chaque patient, nous avons étudié la concordance entre la taille des vis à la planification 

et celle des vis posées en per opératoire après vérification par l’opérateur.  

Nous avons analysé indépendamment les vis inférieures et les vis supérieures.  

Concernant l’orientation, toutes les vis ont été posées en utilisant le guide spécifique pour le 

forage.  

 

RESULTATS  

 

Aucune complication peropératoire n'a été rapportée.  

Inclinaison et version de l’implant glénoïdien 

Les valeurs négatives pour la version représentent une rétroversion, les valeurs négatives pour 

l’inclinaison représentent un tilt inférieur.  

La différence moyenne observée entre l’inclinaison frontale programmée en pré opératoire et 

mesurée sur le scanner post opératoire était de 2,44 ° (écart type= 2,38°, tableau1). 

La différence moyenne observée entre la version axiale programmée en pré opératoire et 

mesurée sur le scanner post opératoire était de 2,25° (écart type= 1,09°, tableau1 



 23 

Tableau 1 : Comparaison des inclinaisons frontales et axiales en pré et post opératoire de 

l’implant glénoïdien 

Patient Inclinaison frontale en ° Inclinaison axiale en ° 

Pré 

opératoire 

Post 

opératoire 

Différence 

pré et post 

opératoire 

Pré 

opératoire 

Post 

opératoire 

Différence 

pré et post 

opératoire 

1   4 4,03 0,03 -5 -1,87 3,13 

2  1,5 1,43 0,07 0 -2,36 2,36 

3  0 1,56 1,56 0 -2,77 2,77 

4  -0,5 2,12 2,62 -15 -19,59 4,59 

5  2 2,33 0,33 0 -2,34 2,34 

6  16 16,89 0,89 0 -3,5 3,5 

7  10 9,59 0,41 0 -2,58 2,58 

8  14 13,69 0,31 0 -1,9 1,9 

9  0 2,67 2,67 -5,7 -8 2,3 

10  7 8,62 1,62 0 -4,66 4,66 

11  3 5,5 2,5 -3 -2,03 0,97 

12   6,7 4,71 1,99 0 -3,1 3,1 

13  7 9,56 2,56 -3 -4,28 1,28 

14  5 3,63 1,37 0 -2,15 2,15 

15  4 6,56 2,56 0 -1,56 1,56 

16  11 12,3 1,3 -5 -4,07 0,93 

17  5,3 4,09 1,21 0 -2,85 2,85 

18  17 14,12 2,88 0 -2,57 2,57 

19  24 22,86 1,14 0 -2,01 2,01 

20  12,6 10,03 2,57 0 -1,64 1,64 

21  10 9,59 0,41 0 -1,38 1,38 

22  15 2,69 12,31 0 -3,06 3,06 

23  5 7,07 2,07 0 -2,02 2,02 

24  3 3,97 0,97 0 0,97 0,97 

25   0 -1,63 1,63 0 0,77 0,77 

26  6,8 3,99 2,81 0 -3,89 3,89 

27  9 5,34 3,66 -7 -2,73 4,27 

28  2 4,37 2,37 0 1,03 1,03 

29  0 2,07 2,07 0 -1,72 1,72 

30  14 10,1 3,9 0 0,68 0,68 

31  4,4 3,09 1,31 0 -2,89 2,89 

32  1 4,01 3,01 0 1,02 1,02 

33  12,5 3,31 9,19 0 2,29 2,29 

34  11,5 5,53 5,97 -6 -4,33 1,67 

35  12 15,05 3,05 -5 -3,03 1,97 

Différence 

moyenne pré 

et post 

opératoire en 

degré 

    2,44     2,25 

Écart type     2,48     1,07 

Coefficient de 

corrélation 

    0,82     -0,55 
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Il existait une forte corrélation entre les inclinaisons frontales programmées en pré opératoire 

et celles obtenues en post opératoire avec un coefficient de Pearson mesuré à 0,82 (figure 5) 

 

 
 

Figure 5 : Inclinaison frontale post opératoire en fonction de l'inclinaison planifiée en 

préopératoire (degrés) 

 

Il existait une forte corrélation entre les versions axiales programmées en pré opératoire et 

celles obtenues en post opératoire avec un coefficient de Pearson mesuré à -0,57 (figure 6).

 

Figure 6 : Version axiale post opératoire en fonction de la version planifiée en préopératoire 

(degrés) 

-5

0

5

10

15

20

25

-5 0 5 10 15 20 25 30

P
o
st

 o
p
ér

at
o
ir

e

Planification

-25

-20

-15

-10

-5

0

5

-16 -14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0

P
o
st

 o
p
ér

at
o
ir

e

Planification



 25 

Longueur de vis 

Sur les 35 vis supérieures posées, 26 soit 74% correspondaient à la taille planifiée en pré 

opératoire (tableau2). Sur les 35 vis inférieures posées, 24 soit 69% correspondaient à la taille 

planifiée (tableau 2). Il n’existait pas de corrélation entre le différentiel de longueur de vis et 

le différentiel de l’inclinaison axiale ou frontale. 

 

Tableau 2 : Respect de la longueur de vis prévue lors de la planification 

Patient Vis supérieure Vis Inférieure 

1   oui oui 

2 oui oui 

3  oui oui 

4  non non 

5  oui oui 

6 oui non 

7  oui oui 

8  oui oui 

9  non oui 

10  oui oui 

11  oui oui 

12   non non 

13  oui oui 

14  oui oui 

15  oui oui 

16  non non 

17  oui oui 

18  oui oui 

19  non oui 

20  non non 

21  oui oui 

22  oui oui 

23  non non 

24  oui oui 

25   non non 

26  oui oui 

27  oui oui 

28  oui oui 

29  oui non 

30  oui oui 

31  oui non 

32  non non 

33  oui non 

34  oui oui 

35 oui oui 

Respect de la longueur de vis (%) 74 69 
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Niveau en hauteur de la base plate :  

 

Nous avons observé un différentiel de positionnement de la base plate en moyenne à 1,9 mm 

de l’horizontale passant par le point le plus bas de la glène. Il y’avait 9 baseplates au-dessus 

du point le plus bas de la glène et 16 en dessous de ce point, 10 au même niveau.  

 

DISCUSSION 

 

Quelle que soit son indication, la qualité de la pose d’une prothèse totale inversée d’épaule est 

conditionnée par le bon positionnement de l’implant glénoïdien dans les 3 plans de l’espace. 

Il a été montré que la malposition (même de quelques degrés de la baseplate ou de quelques 

millimètres dans le plan frontal (16) avait un retentissement clinique sur les amplitudes 

articulaires. Sur le plan clinique, une erreur de rétroversion peut être responsable d’une 

instabilité de la prothèse, une erreur d’inclinaison frontale peut amener à des encoches du 

pilier de la scapula et au descellement.  

Concernant les greffes osseuses, outre la technique de Bio RSA (à visée de latéralisation 

glénoïdienne), décrite par Boileau (17) elles sont souvent nécessaires en cas de rétroversion 

sévère, en particulier dans le cadre d’omarthrose à tête centrée en frontal mais sur usure 

postérieure de type B2 (18). L’anticipation de la taille et du positionnement de la greffe 

réalisée lors de la panification 3D est également d’une aide précieuse. Différentes études 

portant sur les systèmes PSI, sur des séries in vitro et in vivo, semblent montrer qu’ils seraient 

fiables et reproductibles. Parmi les études in vitro on peut retenir celle de C.Levy (11), qui sur 

une étude cadavérique de 14 sujets, a montré une bonne concordance entre la planification 

préopératoire de l’orientation du plot central et l’orientation du trou de mèche de ce plot 

réalisée avec un guide de coupe spécifique, contrôlée sur un scanner post opératoire . Il 

retrouvait un tilt inférieur à 1,2° +/- 1,2° et une rétroversion à 2,6 +/- 1,7°. L’équipe de Gilles 

Walch  (13) a réalisé une étude cadavérique sur 18 scapula. Il a contrôlé avec un scanner post 

opératoire la position de la broche du plot central posée à l’aide d’un guide spécifique et 

planifiée au préalable. Il retrouvait une discordance de 1,64° en moyenne pour la rétroversion 

et de 2,39° pour le tilt frontal. Richard James Dallalana (19) a étudié la position des implants 

glénoïdiens de 10 prothèses d’épaule anatomiques et de 10 prothèses inversées posées avec un 

système PSI.. Un scanner pré et un scanner post opératoire avaient été réalisés. Son étude 

montre que le système PSI est fiable. Il observait une déviation de 1,1 ° pour la version et de 

1,6° pour l’inclinaison. Hendel et al. (20) a comparé les résultats du positionnement des 
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implants glénoïdiens dans les prothèses totales d’épaule anatomiques avec et sans utilisation 

d’un guide PSI. Il a montré que l’utilisation du guide PSI rendait le positionnement des 

implants plus précis qu’avec une instrumentation standard et particulièrement pour des 

déformations sévères de la glène. Steven Heylen et al. (21) a analysé 36 prothèses d’épaule, 

24 inversées et 12 anatomiques, il s’est intéressé à la variation de l’inclinaison frontale de la 

planification scanographique et le post opératoire sur des radiographies simples de face. Il a 

conclu que l’utilisation du PSI diminuait les erreurs de positionnement de l’implant 

glénoïdien. Suero et al. (22) dans une série de dix prothèses totales d’épaule inversées a 

montré une bonne reproductibilité de la planification préopératoire utilisant un scanner et un 

logiciel PSI. Les résultats que nous avons observés sont donc comparables à ceux de la 

littérature. Notre étude in vivo porte sur une plus grande série de patients. Nous nous sommes 

intéressés non seulement au positionnement de la métaglène et de son plot central mais aussi à 

la planification des vis. Il a été montré que la mal position des vis de la métaglène pouvait être 

source de douleur et de lésions nerveuses (23)(24). Il nous a donc semblé intéressant d’étudier 

la fiabilité de la planification préopératoire de la longueur des vis. Il s’agit à notre 

connaissance, de la première étude analysant ce critère in vivo avec un système PSI. La 

planification de leur longueur peut aider l’opérateur afin d’éviter des lésions nerveuses et 

notamment du nerf supra scapulaire. Les vis sont aussi un moyen de fixation primaire de la 

métaglène, optimiser leurs longueurs et leur positionnement contribue à améliorer la tenue 

primaire de l’implant (25)(26)(27). 

Notre étude présente quelques limites. Il n’y a eu qu’une seule série de mesure réalisée par un 

seul intervenant. Les scanners post opératoires, même s’ils avaient bénéficié d’une réduction 

des artéfacts par le logiciel MARs, présentaient encore des artéfacts qui ont pu engendrer des 

erreurs de mesures. Ces artéfacts sont dus à la composition de la glénosphère, et nous n’avons 

pas trouvé de techniques pour les supprimer. Ces artefacts nous paraissaient également trop 

importants pour évaluer au millimètre près, la position de la métaglène, comme l’ont fait 

Richard James Dallalana et Al (19), dans leur étude ils retrouvaient un décalage du 

positionnement de la base plate de 0,8 mm en moyenne. Du fait de ces artéfacts, nous avons 

préféré réaliser cette mesure sur radiographie. Le recours au PSI semble d’autant plus justifié 

et intéressant qu’il existe de grosses déformations osseuses. Dans notre étude, le système n’a 

pas été utilisé uniquement sur de grosses déformations, mais aussi sur des glènes jugées 

« faciles » le but étant de se familiariser avec la technique d’utilisation et d’en évaluer la 

fiabilité dans des conditions dites simples avant de l’utiliser pour des glènes plus difficiles.  
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CONLUSION  

 

Notre étude est rétrospective et teste la fiabilité de ce système PSI dans son usage régulier. Il 

s’agit de la plus grosse série de patients. La position de l’implant glénoïdien sur la 

planification préopératoire a été comparée aux mesures faites sur le scanner post opératoire 

pour la version axiale et l’inclinaison frontale et sur clichés radiographique de face pour le 

niveau en hauteur. Pour les 35 prothèses totales d’épaule inversées nous avons noté une 

différence moyenne de 2,44° sur l’inclinaison par rapport à la planification. Nous avons 

observé une différence moyenne de 2,25° de la version par rapport à la planification. Nous 

avons observé un différentiel de positionnement de la base plate en moyenne à 1,9 mm de 

l’horizontale passant par le point le plus bas de la glène. Sur les 35 vis supérieures posées, 26 

correspondaient à la longueur planifiée. Sur les 35 vis inférieures, 24 correspondaient à la 

longueur planifiée. Il n’existe pas dans la littérature de limites permettant d’affirmer si les 

différences observées entre la planification et la réalité sont trop élevées et rendraient ce 

système trop imprécis. Les résultats que nous obtenons sont comparables à ceux de la 

littérature (19). Nos résultats montrent un haut degré de corrélation entre les mesures pré et 

post opératoire avec un score de Pearson à r = 0, 82 pour l’inclinaison frontale et un score de 

Pearson à r=-0,55 pour la rétroversion de l’implant glénoïdien, reflétant la reproductibilité et 

la précision du système étudié.  

La position de l’implant glénoïdien est un des points clef pour la réussite d’une prothèse totale 

d’épaule inversée. Il a été montré par des études scanographiques qu’avec une 

instrumentation standard les erreurs de version et d’orientation étaient relativement fréquentes. 

En effet en peropératoire, les repères osseux retenus à partir de l’imagerie sont peu fiables, 

parfois masqués par des parties molles et/ou des ostéophytes. Le plan de l’omoplate n’est 

quant à lui qu’imparfaitement évalué en per opératoire  

Les systèmes PSI pour la chirurgie prothétique de l’épaule ont pour vocation d’améliorer la 

précision du positionnement glénoïdien et donc d’améliorer le résultat clinique. Il s’agit d’un 

nouvel outil dans l’arsenal technique du chirurgien orthopédiste. Son évaluation in vivo était 

donc nécessaire pour asseoir sa légitimité. Certaines glènes nécessitent une greffe osseuse ; la 

bonne position et la bonne conformation de celle-ci paraissent pouvoir être anticipées lors de 

la planification ; l’obtention d’une modélisation concrète de celle-ci justifiera des études 

complémentaires. La planification du positionnement des vis est également utile afin 

d’obtenir une bonne fixation primaire et particulièrement en cas de greffe osseuse.  
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Des améliorations techniques de limitation des artéfacts seront très utiles pour fiabiliser les 

mesures post opératoires. Par ailleurs l’implication clinique de ces améliorations techniques 

mériteront d’être étudiées sur de grosses séries comparatives (sans et avec PSI).  
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MARCOIN, Axel 
 

« Fiabilité de guides PSI pour la préparation glénoïdienne de prothèse inversée de l’épaule : 
étude scanographique in vivo » 

 
Thèse d’exercice. Chirurgie orthopédique, Reims, 2017 

 
 
RESUME 
 
Introduction : Les prothèses totales d’épaules inversées sont un traitement de choix des 
omarthroses excentrées avec des résultats encourageants à long termes En dehors des 
infections, la survenue d’un problème glénoïdien dans les premières années de la prothèse 
est généralement d’origine mécanique. Passé le cap des 3 à 4 ans, la tenue glénoïdienne 
semble bonne et durable. La mauvaise position de l’implant glénoïdien dans les prothèses 
totales d’épaule inversées est donc associée à un mauvais résultat fonctionnel, à des 
descellements précoces, et complique une chirurgie de reprise. Ce positionnement est rendu 
difficile par les déformations osseuses et la nécessité de préserver le stock osseux. Afin de 
faciliter la pose et le positionnement de la prothèse, le chirurgien dispose de système de 
navigation ainsi que de guide sur mesure de prothèse personnalisée (patient specific 
instrumentation ou PSI). Le but de cette étude est d’évaluer in vivo l’efficacité des guides de 
coupe spécifiques pour le positionnement des implants glénoïdiens lors des prothèses 
totales d’épaule inversées.  
 
Matériel/méthode : 35 patients opérés entre 2014 et 2016 et nécessitant la pose d’une 
prothèse totale d’épaule ont bénéficié d’un scanner préopératoire, d’une planification sur 
ordinateur et de la pose d’une prothèse avec l’utilisation d’un guide de coupe spécifique. Les 
résultats du positionnement de l’implant glénoïdien ont été évalué sur un scanner de contrôle 
post opératoire et comparé à la planification préopératoire. La concordance entre la longueur 
des vis programmées et celle des vis posées a aussi été étudiée.  
 
Résultats :  
La différence moyenne observée entre l’inclinaison frontale programmée en pré opératoire et 
mesurée sur le scanner post opératoire était de 2,45 ° (écart type= 2,38°). La différence 
moyenne observée entre la version axiale programmée en pré opératoire et mesurée sur le 
scanner post opératoire était de 2,25° (écart type= 1,09°). Le niveau de la base plate était en 
moyenne à 0,19 cm du point le plus inférieur de la glène. Sur les 35 vis supérieures posées, 
26 soit 74% correspondaient à la taille planifiée en pré opératoire. Sur les 35 vis inférieures 
posées,24 soit 69% correspondaient à la taille planifiée. Il n’existait pas de corrélation entre 
le différentiel de longueur de vis et le différentiel de l’inclinaison axiale ou frontale. 
 
 
Conclusion : Les guides de coupe spécifiques pour les prothèses d’épaule inversées sont 
fiables. Le positionnement de l’implant planifié est bien le positionnement obtenu lors de 
l’intervention. Il reste à évaluer si cliniquement, les patients ayant bénéficié d’une PTE avec 
PSI on ou non un meilleur rendu fonctionnel que ceux opéré avec des guides de coupe 
standard. 

 
MOTS CLES : Arthroplastie d’épaule, Articulation glénohumérale/diagnostic par imagerie, 
Vis orthopédique, Logiciel, Cavité glénoïde, Arthroplastie prothétique/Instrumentation, (mots 
libres : PSI, guide de coupe spécifique) 

 
Jury : Président : Pr Philippe Clavert  
Assesseurs : Dr Cécile Nérot/Pr François Sirveaux/Pr Philippe Clavert/Pr C.Hoeffel 
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