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INTRODUCTION

L'usure glénoidienne représente la premiere cause d'échec des hémiarthroplasties d'épaule [1]. Une
usure asymétrique (postérieure ou supérieure) de la gléne est étroitement corrélée a la diminution des
scores fonctionnels [2-6]. En revanche, en cas d'usure concentrique, cette corrélation est moins
évidente et les séries qui ont analysé ce parametre rapportent des résultats contradictoires [6-15]. Une
des raisons de cette incertitude tient probablement a la difficulté d’évaluer objectivement la sévérité
de l'usure sur I'imagerie de routine [16,17] notamment parce que la reproductibilité des radiographies
est médiocre méme lorsque les clichés sont réalisés sous contrdle fluoroscopique [18,19]. Pourtant,
I'appréciation de l'usure glénoidienne permettrait une meilleure analyse des échecs des
hémiarthoplasties et également une évaluation plus fiable de I'efficacité des moyens mis en ceuvre
pour protéger la gléne (implants en métal, en céramique, en pyrocarbone, "ream and run procedure"
ou resurfagage biologique).

Malgré les recommandations de Neer, qui conseillait d'estimer l'usure glénoidienne sur un profil
axillaire [20,21], le cliché de face apparait préférable car la reproductibilité¢ d'un profil axillaire est
mauvaise [18,19]. L'aspect radiologique de l'interligne gléno-huméral est soumis a des criteres
morphologiques intrinséques dépendants de la morphologie de la gléne (version glénoidienne ou
inclinaison frontale) [22-24], mais aussi a des critéres extrinséques comme la rotation du bras ou
l'incidence des rayons X [13,16,17,23,25,26]. Le controle de tous ces parametres est difficile a
réaliser en pratique quotidienne et I'évaluation de 'usure glénoidienne sur le seul aspect de l'interligne
articulaire nous semble peu fiable. Ainsi, les résultats des séries évaluant qualitativement ou
quantitativement le pincement gléno-huméral doivent étre interprétés avec prudence [3,14,27,28].
Différentes méthodes de mesure de l'usure glénoidienne, indépendantes de I'aspect de l'interligne
articulaire, ont déja été proposées [6,8,11,15,16,29,30]. La technique la plus remarquable a été
publiée par Mercer qui utilise un calque gradué sur lequel sont reportés les contours de la scapula et
le centre de la téte humérale [30]. Sur chaque nouvelle radiographie, le calque est ensuite superposé
sur les contours de la scapula et la migration de la téte mesurée sur I'axe des abscisses. Cette

méthode apparait fiable mais reste laborieuse a utiliser en pratique quotidienne.
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Sur une radiographie d'épaule de face, les marqueurs radiologiques potentiels sont nombreux.
Mallon, dans un travail portant sur 28 os secs de scapula, a identifié¢ 11 points, 9 lignes et 3 angles sur
la radiographie de face [16]. Dans la littérature, de nombreux auteurs ont identifi¢ d'autres lignes de
référence radiologiques [17,29,31,32]. Nous avons testé ces différents marqueurs pour évaluer 1'usure
glénoidienne mais aucun ne nous est apparu suffisamment reproductible ou incontestable pour
¢laborer un indice fiable. Les repéres qui nous semblent naturellement peu modifiés par 1’usure
glénoidienne sont le bord externe de 1’acromion, le pdle inférieur de la gléne et I’ovale qui se situe en
regard de la base du processus coracoide.

L'objectif de ce travail est de déterminer la fiabilit¢ d'un outil de mesure utilisable pour évaluer
l'usure glénoidienne avec le temps. Notre hypothése est que ces 3 points sont invariants dans le
temps, et que la médialisation de la téte humérale, témoin indirect de 1'usure glénoidienne, peut étre

évaluée par rapport a eux.
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MATERIEL ET METHODES

Cahier des charges d’un indice de mesure glénoidienne

Nous avons choisi d'utiliser la médialisation de la téte humérale par rapport a une ligne dite de
référence tracée entre 2 points invariants sur la scapula. Afin de limiter le risque d'erreur li¢ a des
différences d'agrandissement, il nous est apparu souhaitable que cet indice soit le résultat d'un
rapport, et non d'une mesure millimétrique. Nous avons donc identifi¢ un 3éme point invariant a
partir duquel pourrait étre défini un segment variable rendant compte de 1'usure glénoidienne et un
segment fixe reproductible quelle que soit 1'usure glénoidienne. Trois points sont particulierement
remarquables : le pdle inférieur de la gléne, le bord externe de l'acromion et le bord latéral du
processus coracoide.

Justification des points invariants

1. Le pole inférieur de la gléne
En dehors des rares usures antéro-inférieures [33], le pdle inférieur de la gléne semble presque
toujours €pargné par l'usure glénoidienne et sa situation apparait peu évolutive avec le temps [24,34].
Au cours du temps, l'usure glénoidienne peut étre centrale et concentrique, ou biconcave et
excentrique [33,35-37]. L'usure glénoidienne, méme lorsqu'elle est concentrique, est presque toujours
supérieure et/ou postérieure [33,35]. Dans une étude anatomique a partir de 486 squelettes de sujets
agés de plus de 60 ans (collection Tery du musée d'histoire naturelle de Washington), Edelson a mis
en évidence 1/3 d'arthrose gléno-humérale dont seulement 3,5% présentaient une usure postéro-
inférieure et 4,7% une usure globale de 1'ensemble de la gléne [33]. Dans une étude a partir de 150
scanners d'épaule, De Wilde a décomposé la gléne en 5 plans: le plan supérieur, le plan inférieur, le
plan antérieur, le plan postérieur et le plan du corps de la scapula [34]. L'auteur a montré que le plan
le plus reproductible est le plan glénoidien inférieur. A partir de cette constatation anthropométrique,
on peut raisonnablement penser que la position du pdle inférieur de la gléne est relativement

homogene et peut étre facilement identifiée sur une radiographie de face.
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2. L'ovale coracoidien radiologique
Le processus coracoide a déja été utilis€ comme repere sur des radiographies d'épaule de face
[6,11,29]. La plupart des auteurs définissent cet "ovale coracoidien radiologique" comme la
projection de la base du processus coracoide, mais a notre connaissance, il n'a jamais été évalué
spécifiquement a quelle partie du processus coracoide cet ovale correspond réellement. Le processus
coracoide, du grec corax qui signifie corbeau [38], se divise en 3 segments : la portion ascendante, le
genou et la portion horizontale. Nous avons réalisé des clichés fluoroscopiques d'un os sec de
scapula en respectant les critéres décrits par Mallon pour positionner la scapula sur la cuve [16].
Nous avons cerclé le genou du processus coracoide avec un fil d'acier de 0,8 mm et marqué
différents points au moyen d'une broche de Kirchner de 10mm de diamétre. La figure 1 présente la
corrélation radio-anatomique entre différentes zones du processus coracoide sur l'os sec et la
position des marqueurs radio-opaques sur la scopie. Il apparait que le bord latéral de "l'ovale
coracoidien radiologique" correspond au bord latéral du genou.
3. Le bord latéral de I’acromion

Ce point fait partie des points remarquables identifiés par Mallon dans son travail radio-anatomique
[16]. Ce marqueur a été utilis€ par Moor pour définir le "Critical Shoulder Angle" [32]. Nous avons
voulu confirmer que le bord latéral anatomique de l'acromion correspondait bien au point le plus
latéral visible sur la radiographie de face. Nous avons donc identifié le bord latéral de I'acromion sur
un os sec de scapula en se servant comme repere de I'extrémité latérale du fil d'acier utilisé pour fixer
l'articulation acromioclaviculaire. Nous avons réalisé plusieurs clichés en modifiant a chaque fois la
bascule de la scapula dans le plan sagittal au moyen de compresses positionnées sous 1'épine de la
scapula. La figure 2 présente la corrélation radio-anatomique entre le bord externe de l'acromion sur
os sec et sa projection sur la scopie a différents degrés de flexion de la scapula. A chaque fois, le

bord externe de 1'acromion correspond a la projection du toron sur le cliché fluoroscopique.
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Figure 1 : Corrélation radio-anatomique entre le processus coracoide sur os sec et 1'ovale
coracoidien radiologique, A: bord latéral du genou, B: bord latéral de la portion ascendante,
C: face inférieure de la portion horizontale.
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Figure 2 : Corrélation radio-anatomique entre le bord externe de 1'acromion sur os sec et le
point le plus latéral sur la fluoroscopie. Evaluation de la position du point acromial a 3 niveaux
de bascule.
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Choix d'un point sur I ’humérus

Sur le versant huméral, il existe également une grande variabilit¢ en fonction de la morphologie
individuelle et de la rotation du bras [39,40]. Nous avons pris comme référence le point de contact
entre la gléne et I'humérus qui correspond vraisemblablement a la zone ou la gléne est la plus usée.
Nous n'avons pas retrouvé de travaux permettant de confirmer cette hypothése probablement en
raison de la difficulté a monter des protocoles pour tester in vivo la position de la calotte céphalique
sur des sujets debouts. La cinématique de 1'épaule est complexe et la position du point de contact
gléno-huméral varie avec le mouvement du bras. Pour limiter l'influence radiologique de ce
parametre, l'incidence des rayons X doit étre parfaitement tangente a l'interligne gléno-huméral, et le
bras laissé au repos pendant le long du corps [13,20,41]. En respectant ces principes, la position de
I'humérus et de la scapula semble relativement constante d’un cliché a 1’autre pour un individu donné
[34,40].

Description de l'indice de médialisation

La figure 3 représente sur une radiographie de face les points reperes utilisés pour le calcul de I'indice
de médialisation. Les points invariants sont : le point A pour le bord externe de 1'acromion, le point C
pour le bord externe de l'ovale coracoidien radiologique et le point I pour le pole inférieur de la gléne.
Le point variable est le point G qui correspond au point de contact le plus intime entre la gléne et
I'humérus. La ligne IC est la ligne de référence et sa perpendiculaire passant par le point G est la
ligne de médialisation. Le point O correspond a la projection de A sur la ligne de médialisation. Le
point R correspond a l'intersection de la ligne de référence et de la ligne de médialisation. Par
convention, l'indice de médialisation Im est défini comme le rapport entre le segment OG et le
segment OR. Pour évaluer la progression de l'usure entre deux clichés, nous avons défini I'indice
d'usure Tu qui correspond au rapport entre les 2 indices Im des deux clichés radiographiques
effectués. Toutes les mesures ont été réalisées au moyen du logiciel libre de géométrie dynamique

GéoGébra fonctionnant sous License GNU GPL.
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Figure 3 : Définition des points repéres utilisés pour le calcul de I’indice Im, la ligne IC est la
ligne de référence entre le péle inférieur de la gléne (I) et le bord latéral de 1'ovale coracoidien
(C); la ligne de médialisation est la ligne orthogonale a IC passant par le point le plus médial de
la calotte céphalique (G); le segment OG est le segment variable entre la projection (O) du bord
externe de I'acromion (A) sur la ligne de médialisation et P; le segment OR est le segment fixe
entre O et l'intersection (R) entre la ligne de médialisation et la ligne de référence.

Un moyen relativement simple pour évaluer si les radiographies du méme sujet sont comparables
consiste a modéliser un triangle rectangle avec pour hypoténuse le segment Al et comme c6té la

projection du segment OR sur une ligne orthogonale a la ligne de référence passant par A (0;R;)
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(figure 4). Dans ce modéle géométrique de base, le sinus de l'angle AIC est directement dépendant
du segment 0;R;, c'est-a-dire du segment OR. Pour un patient donné, la reproductibilité de la position
de la scapula, et donc in fine le caractére invariant des points A, I et C, pourrait tre appréciée en
comparant la valeur des angles AIC sur 2 radiographies. Théoriquement, plus les valeurs des angles
sont proches et plus la reproductibilité des contours de la scapula, et donc la fiabilit¢ du segment OR,

est forte.

Figure 4 : Définition des points repéres utilisés pour le calcul de I'angle AiC, le segment AI est
I'hypoténuse d'l triangle rectangle dont les cotés sont les segments IR; et O;R; avec Ry
I'intersection entre la perpendiculaire a la ligne IC passant par A et O; la projection de O sur
A; le sinus de I'angle AC varie en fonction de la longueur O;R; qui est la projection de OR sur
une ligne orthogonale a la ligne de référence passant par A.
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Validation de l'indice : méthodologie

La fiabilit¢ de l'indice Im a été évaluée sur une série de 24 patients, en comparant sa valeur entre 2
radiographies d'épaule de face, bras en rotation neutre, réalisées a moins de 6 mois d'intervalle. La
sélection des patients s'est faite de maniere rétrospective a partir du PACS (Picture Archival and
Communications System). Nous avons sélectionné tous les patients disposant d'une radiographie
d'épaule de face avec le bras en rotation neutre réalisée en novembre 2012 dans notre centre. Nous
avons ensuite recherché tous ceux qui avaient au moins une radiographie d'épaule de face archivée
dans le PACS réalisée dans les 6 mois précédents novembre 2012 (période mai a octobre 2012). Nous
avons exclu de l'analyse les radiographies réalisées dans le cadre d'une prothése d'épaule, d'une
fracture ou séquelle de fracture, d'une luxation gléno-humérale ou d'une butée ostéomyoplastique.
L'aspect de l'interligne articulaire n'a jamais été pris en compte dans la sélection des radiographies.
Dans notre série, I'aspect de 1'interligne gléno-huméral, la morphologie de la gléne, la morphologie de
la calotte céphalique et la hauteur de l'espace acromio-huméral nous sont toujours apparus
comparables entre les 2 radiographies. Ceci peut probablement s'expliquer par le repérage
systématique de l'interligne articulaire sous fluoroscopie avant chaque radiographie d'épaule de face
réalisée dans notre centre. Nous avons considéré, compte tenu de l'intervalle assez réduit entre les 2
radiographies, que 1'usure de la gléne était équivalente entre les 2 clichés. Par définition, Im0 désigne
l'indice de médialisation sur la radiographie la plus ancienne, et Im1 l'indice de médialisation sur la
radiographie réalisée en novembre 2012.

L'angle AIC a été calculé pour chaque couple de radiographies par un examinateur en reprenant les
points utilisés pour le calcul de I'indice d'usure. Par analogie aux indices Im 0 et Im 1, les angles ont
6té désignés par AIC 0 et AIC 1. Les radiographies ont été considérées comme reproductibles lorsque
la différence entre les angles AIC 1 et AIC 0 était inférieure a 10%

La reproductibilité inter-observateur a été¢ évaluée en comparant les résultats des couples de mesure
(Im0 et Im1) de 4 examinateurs indépendants : 2 juniors et 2 séniors. La reproductibilité intra-
observateur a été évaluée en comparant les résultats des couples de mesure de la méme série, réalisés

dans un ordre différent, par un des 4 examinateurs a 4 mois de la premiére série de mesure.
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Analyse statistique

L'analyse statistique a €té réalisée par un biostatisticien (P.Garaud) a I’aide du logiciel Statview
(Abbacus concepts Inc. Berkeley, CA). Les reproductibilités inter-observateur et intra-observateur de

I'indice ont été évaluées par le coefficient de corrélation de Kendall. Les différences ont été

considérées significatives pour p<0,05.
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Tableau 1 : Mesures effectuées par les 4 observateurs (FG/LL/WL/JBE) sur une série de 24 patients a partir de 2 radiographies d'épaule de face réalisées a
moins de 6 mois d'intervalle.

Examinateurs
FG LL WL JBE FGII
Cas Im 0 Im1 Iu AlC 0 AlC1 sinus Im 0 Im1 Iu Im 0 Im 1 Iu Im 0 Im1 Iu Im 0 Im1 Iu
(°) (°) (%)

1 0,96 1 1,04 3887 4735 22 0,95 0,97 1,02 0,95 0,98 1,03 0,93 0,96 1,03 0,95 1 1,05
2 1,01 1,12 111 3351 2751 18 0,97 1,10 1,13 1,02 1,10 1,08 1,00 1,11 1,11 1,01 1,1 1,09
3 0,99 0,97 0908 47,55 49,29 4 0,96 094 098 0,97 0,95 0,98 0,97 0,96 0,99 0,98 0,96 0,98
4 0,97 1 103 4983 4376 12 0,95 0,97 1,02 0,97 0,98 1,01 0,96 0,99 1,03 0,97 0,99 1,02
5 0,98 0,97 099 3909 40,66 4 0,96 094 098 0,97 096 099 0,96 0,94 0,98 0,98 0,96 0,98
6 0,96 0,95 099 49,65 5083 2 0,94 0,94 1,00 0,96 0,95 0,99 0,93 0,94 1,01 0,95 0,95 1,00
7 0,95 0,94 099 441 4669 6 0,92 0,91 0,99 0,95 094 099 0,94 0,92 0,98 0,94 0,93 0,99
8 0,94 0,93 099 3723 3486 6 0,92 0,91 0,99 0,93 0,93 1,00 0,93 0,91 0,98 0,95 0,93 0,98
9 0,98 0,98 100 3829 4026 5 0,98 0,97 0,99 0,97 0,97 1,00 0,94 0,97 1,03 0,97 0,96 0,99
10 0,97 1,03 106 3373 3992 18 1,01 0,95 0,94 0,98 097 099 1,00 0,94 0,94 1 0,95 0,95
11 0,97 0,99 102 3926 3834 2 0,97 096 099 1,00 099 099 0,96 0,96 1,00 0,99 0,98 0,99
12 1,03 0,97 094 3753 4218 12 1,00 0,97 0,97 1,02 097 095 1,00 0,96 0,96 1 0,98 0,98
13 0,94 0,93 099 372 3552 5 0,95 094 099 0,95 094 099 0,93 0,95 1,02 0,94 0,93 0,99
14 1 1 100 4013 4042 1 0,97 0,97 1,00 0,99 0,99 1,00 0,90 0,96 1,07 0,99 0,97 0,98
15 0,99 0,97 098 3739 3741 0 0,95 0,96 1,01 0,97 0,97 1,00 0,95 0,95 1,00 0,95 0,96 1,01
16 0,97 0,96 099 3259 3527 8 0,95 094 099 0,97 096 099 0,92 0,93 1,01 0,96 0,94 0,98
17 1,01 1,01 1,00 3936 37,94 4 0,99 1,01 1,02 1,00 1,00 1,00 1,00 1,02 1,02 1 1 1,00
18 0,97 0,96 099 3664 3811 4 0,96 0,96 1,00 0,96 0,96 1,00 0,96 0,96 1,00 0,97 0,97 1,00
19 1 1,01 101 3583 3513 2 0,98 0,98 1,00 1,00 1,02 1,02 0,97 0,99 1,02 0,99 0,98 0,99
20 1 0,98 098 3524 37,62 7 0,97 0,97 1,00 0,98 097 099 0,95 0,98 1,03 0,99 0,97 0,98
21 0,97 0,96 099 3735 3486 7 0,93 0,91 0,98 0,94 0,93 0,99 0,92 0,93 1,01 0,92 0,91 0,99
22 0,98 0,94 096 2984 37,67 26 0,96 0,93 0,97 0,95 0,92 0,97 0,91 0,94 1,03 0,95 0,93 0,98
23 0,88 0,93 106 3686 2934 20 0,87 0,88 1,01 0,90 0,91 1,01 0,87 0,88 1,01 0,9 0,92 1,02
24 0,97 0,97 100 429 39,07 9 0,96 0,97 1,01 0,96 0,97 1,01 0,96 0,98 1,02 0,95 0,97 1,02

Im : indice de médialisation, Tu : indice d'usure (Im 1/Im 0), AIC : angle entre les points A, I et C, sinus : différence en % entre AIC 1 et AIC 0
L'indice 0 désigne la radiographie la plus ancienne et 1 la plus récente
FG II correspond a la deuxieme série de mesures effectuées par FG apres un intervalle libre de 4 mois



RESULTATS

La série de 24 patients se compose de : 10 réinsertions arthroscopiques de coiffe classées Hamada 1
dans 8 cas et Hamada 2 dans 2 cas, d'une omarthrose centrée dans 8 cas, d'un traumatisme du
membre supérieur sans Iésion identifiée dans 3 cas, d'une omarthrose excentrée dans 2 cas, et d'une
ostéonécrose avasculaire dans 1 cas. Pour les patients opérés de la coiffe des rotateurs, 1'indice de
médialisation a été calculé sur la radiographie préopératoire et sur la radiographie de controle entre 3
et 6 mois. Pour les patients avec un traumatisme du membre supérieur, l'indice de médialisation a été
calculé sur la radiographie réalisée aux urgences et celle réalisée a la consultation d'orthopédie de
contrdle. Le délai moyen entre les radiographies était de 142 jours (10-181).

L’ensemble des mesures effectuées est rapporté dans le tableau I.

La reproductibilité inter-observateurs, mesurée par le coefficient de corrélation de Kendall, est de
0,8983 (p 0,0001) et la reproductibilité intra-observateur 0,9244 (p 0,0004).

L'appréciation de la reproductibilité des clichés a été faite a l'aide de l'angle AIC. Si I'on ne prend en
compte que les dossiers des 17 patients pour lesquels la différence entre les angles AIC 1 et AIC 0 est
inférieure a 10%, il y a 94% de concordance entre 4 observateurs a condition d'admettre une
incertitude de +0,01 sur I'évaluation de l'indice d'usure. Le tableau 2 rapporte l'évolution de la

concordance inter-observateurs en fonction de l'incertitude tolérée sur 1'évaluation de l'indice.

Tableau 2 : Pourcentage de concordance entre les observateurs en fonction de l'incertitude
tolérée sur I'évaluation de l'indice lorsque les radiographies sont reproductibles (différence
entre les angles AIC<10%).

Incertitude sur la valeur de I'indice 0000 0005 0010 0015 0020 0,025

Aucune concordance entre les observateurs 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Concordance au sein d'au moins 1 couple dobservateurs ~ 100%  100%  100%  100%  100%  100%
Concordance entre 3 observateurs 65% 40% 100% 94% 9%  100%
Concordance entre 4 observateurs 29%  40% H% 9% 4%  100%
Concordance entre les 5 observateurs 0% 0% 711% 4% 8% 100%
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DISCUSSION

Sur une radiographie d'épaule de face en rotation neutre, le bord latéral de 1'ovale coracoidien
radiologique, le pole inférieur de la gléne et le bord externe de 1'acromion peuvent étre utilisés pour
évaluer la médialisation de la téte humérale, sur deux radiographies successives d'un méme patient.
L'objectif de ce travail a ét¢ de déterminer la fiabilit¢ d'un outil de mesure utilisable pour évaluer
l'usure glénoidienne avec le temps. Nos résultats montrent que la reproductibilité intra et inter-
observateurs de 1'lu est bonne lorsque les clichés sont d'incidences similaires.

Evaluation de la méthodologie

La méthodologie utilisée dans notre étude est critiquable du fait du faible nombre de sujets analysés
et du caractere trés hétérogene des radiographies. L'indice n'a pas été testé sur des sujets présentants
une usure évolutive. Toutefois, nos résultats montrent que, lorsque les radiographies sont
reproductibles, les Iu sont concordants, aussi bien en intra qu'en inter-observateurs, si on tolére une
incertitude de + 0,01. Théoriquement, au dela de ce seuil, I'lu pourrait permettre de détecter et de
quantifier la progression de I'usure glénoidienne dans le temps sur une radiographie de face.

Intérét de l'ovale coracoidien radiologique

L'ovale coracoidien radiologique est un repére qui se situe a proximité de la gléne et qui, en dehors
d'une érosion sévere, supérieure a 1 cm pour Rispoli [6], n'est pas modifi¢ par l'usure glénoidienne.
Rispoli, Sperling et Lee ont proposé des méthodes d'évaluation qualitatives de l'usure glénoidienne
basées sur la relation entre la té€te humérale et le bord latéral de cet ovale coracoidien radiologique
[6,8,15]. Le principal inconvénient du repére coracoidien réside dans son incapacité a définir la
sévérité¢ de l'usure glénoidienne sur une radiographie donnée. Gallino, a propos de l'analyse de 266
squelettes de momies égyptiennes (collection G Marro, Turin), a montré que la position et la
morphologie du processus coracoide constituaient un des paramétres anthropométriques les plus
variables de la scapula [42]. L'ovale coracoidien radiologique nous apparait trop variable pour définir
la sévérité de I'usure sur une radiographie donnée. En revanche si l'on introduit la notion d'évolutivité
de l'usure glénoidienne, l'ovale coracoidien radiologique peut servir de référence pour évaluer la

médialisation de la téte humérale, témoin direct de I'usure glénoidienne, au cours du temps.
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Limites de nos points invariants

L'indice de médialisation ne peut étre calculé dans deux situations (figure 5) : lorsque le pole
inférieur de la gléne n'est pas identifiable en raison d'une usure inférieure de la gléne ou de
volumineux ostéophytes inférieurs, ou lorsque le bord externe de 1'ovale coracoidien radiologique est

masqué par la calotte céphalique prothétique dans le cas des prothéses.

Figure 5 : Situations ou Im ne peut étre évalué, A : usure du pole inférieur de la gléne, B :
ostéophytes inférieurs, C : ovale coracoidien masqué par la calotte métallique.

Ecart maximal tolérable des angles AIC

La forme tridimensionnelle du processus coracoide est complexe et la rotation modifie la position de
l'ovale coracoidien radiologique par rapport a la gléne (figure 6). L'influence de la rotation sur
l'aspect radiologique de la scapula a été¢ soulevée par Maurer pour le calcul de I'angle B (inclinaison

frontale de la gléne par rapport au plancher de la fosse du supra-épineux) et par Moor pour le calcul

25



du "Critical Shoulder Angle" (angle entre 'acromion et la gléne) [17,32]. Afin de quantifier le risque
d'erreur, Maurer a testé son angle 3 a partir de radiographies d'os secs de scapula en faisant varier la
position de la scapula, dans toutes les directions, par incréments de 10° (extension, flexion, rotation
interne et rotation externe). Moor a utilis¢ la méme base de données pour quantifier le risque d'erreur
du "Critical Shoulder Angle". Les 2 auteurs ont fixé a + 10% l'écart maximal tolérable par rapport a
la mesure réalisée en position neutre (incidence enfilant parfaitement l'interligne gléno-huméral). Ce
taux d'incertitude est atteint a partir de 20° de flexion/rotation interne et de 20° d'extension/rotation
externe. Moor constate que, dans ces secteurs, 1'aspect de la gléne, et donc de l'interligne, se modifie

radicalement en passant d'l ligne a une forme ovalaire [17].

ROT N

Figure 6 : Variabilité sur une radiographie de face du méme patient de la position de 1'ovale
coracoidien radiologique par rapport a la gléne en fonction de la rotation. A : rotation neutre,
B : rotation externe, C : rotation interne.

Dans notre série, pour évaluer la reproductibilité entre 2 radiographies, nous avons utilisé la variation
de l'angle AIC. L'analyse de nos résultats montre que plus la variation de 1'angle est faible et plus la
valeur des Im des 2 clichés sont proches. Par analogie avec les travaux de Maurer, nous proposons de

fixer a + 10% I'écart maximal tolérable entre les angles AIC. Au dela de ce seuil, I’Tu ne doit plus étre

considéré comme fiable et il est sans doute préférable de refaire la radiographie (figure 7).
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Figure 7 : Deux radiographies de face du méme patient identifiées rotation neutre réalisées a 3
mois d'intervalle. La différence entre l'angle AIC de la radiographie A et celui de la
radiographie B est de 28%, la différence entre Im 0 et Im 1 est de 0,11.

Intérét d’un indice d’usure fiable dans les usures concentriques

Les facteurs prédictifs préopératoires d'un bon résultat aprés une hémiarthroplastie dépendent
essentiellement de I’étiologie [45,46]. Les meilleurs résultats sont obtenus dans les ostéonécroses
avasculaires ou la gléne est intacte [44] et dans les omarthroses avec une usure concentrique a la fois
dans le plan frontal et dans le plan antéropostérieur [2,3]. A l'inverse, en cas de glénes biconcaves
dans le plan frontal (groupe E2 de la classification de Favard [36]), ou d'usures postérieures (gléne
B2 de la classification de Walch [18]), les résultats fonctionnels sont moins favorables [3,4,36].
Notre indice n'est pas congu pour étre utilisé dans ces cas ou l'usure est asymétrique, notamment dans
le plan frontal, car il ne rend pas compte de I'ascension de la téte humérale d'autant plus que le repere
coracoidien peut étre modifié en cas d'usure supérieure. Ceci n'est pas dommageable, car l'apparition
d'une gléne biconcave est simple a détecter, et I'intérét d'une évaluation quantitative est faible puisque
la corrélation avec la dégradation des résultats fonctionnels est connue [2-6]. En revanche, en cas

d'usure concentrique, cette corrélation est moins évidente. Les séries qui ont analysé ce parametre,
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notamment dans le suivi des hémiarthroplasties, rapportent des résultats contradictoires [6-15]. Apres
une hémiarthroplastie, la symptomatologie douloureuse est généralement attribué¢e a I'usure de la
gléne [7,43]. Pour autant, la méthodologie utilisée dans ces séries pour évaluer 1'usure nous apparait
éminemment critiquable et ne permet pas de connaitre la part réelle de 1'usure glénoidienne dans la
symptomatologie douloureuse. Une meilleure compréhension des échecs des hémiarthroplasties est
essentielle puisque, si les résultats fonctionnels des protheses totales sont plus prévisibles a court et
moyen terme que ceux des hémiarthroplasties, la survie a long terme d'un implant glénoidien est
préoccupante [47-48]. A T'heure actuelle, malgré le nombre d'implants et de techniques chirurgicales
disponibles, il n'y a toujours pas de consensus sur l'indication a resurfacer la gléne chez les sujets

agés de moins de 55 ans avec une omarthrose concentrique [49].

Critiques des séries évaluant l'usure glénoidienne dans les remplacements unipolaires

Sperling, a propos de 79 hémiarthroplasties implantées chez des sujets agés de moins de 50 ans et
revues a plus de 10 ans de recul, affirme que 68% des glénes ont présenté une majoration de l'usure
glénoidienne avec le temps corrélée a une dégradation des résultats fonctionnels [10]. Il conclut que
la prothése totale est la solution a privilégier quel que soit 1'dge du patient. La méthologie est
discutable car 'auteur a évalué 1'usure glénoidienne de manicre qualitative a partir de radiographies
de face et de profil, en classant l'usure en fonction de l'aspect de l'interligne articulaire (absence
d'usure, usure faible en cas d'atteinte de I'os sous chondral, usure modérée en cas d'érosion
concentrique dépassant 1'os sous chondral et usure sévere en cas d'atteinte de la base de la
coracoide). La reproductibilit¢ de cette méthode se basant sur l'aspect de l'interligne nous parait
discutable. Par ailleurs, les résultats de la série sont a interpréter avec prudence car prés de la moitié
de sa population était composée de séquelles de fracture dont le taux de survie et les résultats
fonctionnels sont connus comme étant médiocres apres une hémiarthroplastie [44].

Certains auteurs proposent de prévenir 1"usure glénoidienne en interposant des tissus entre la calotte
métallique et la gléne (fascia lata, tendon d'Achille, ménisque latéral, capsule gléno-humérale

antérieure, matériel synthétique) [11,13-15]. Les objectifs radiologiques ne semblent pas remplis
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puisque tous les articles sur le sujet décrivent une majoration de I'usure glénoidienne. Toutefois, il est
difficile de comparer entre elles ces séries car les méthodes d'évaluation de l'usure glénoidienne sont
contestables. Hassan [13] et Wirth [14] proposent d'évaluer l'usure en mesurant l'interligne sur le
profil axillaire selon la méthode de Parsons [3] pour le premier et de Rispoli [6] pour le second.
Quelles que soient leurs conclusions, le manque de fiabilit¢ du profil axillaire pour évaluer 1'usure
glénoidienne [18,19] limite l'intérét de ces articles. Krishnan a évalué 1'usure glénoidienne sur une
radiographie de face en utilisant le processus coracoide comme point de référence [11]. Il retrouve
des résultats fonctionnels équivalents a ceux des prothéses totales anatomiques alors que la
progression moyenne de l'usure glénoidienne a 7 ans est de 7,2 mm (3-9mm) [11]. Toutefois, sa
méthode de mesure qui se base sur la distance entre la gléne et la base du processus coracoide est
critiquable car la définition des points est assez floue. Encore une fois, 1'absence d'un outil fiable pour
évaluer la progression de l'usure glénoidienne pénalise la portée de ces travaux.

Certains auteurs ont proposé la "Ream and Run procedure" (R&R) qui consiste a fraiser la gléne de
maniere concentrique afin de corriger une usure asymétrique. Pour les promoteurs de la technique, la
capacité de remodelage de la gléne aurait I'avantage de prévenir l'usure glénoidienne. Leurs résultats
sont assez étonnants puisqu'a l'inverse de ce qui pourrait étre attendu, ils retrouvent dans certains cas
un ¢largissement de l'interligne articulaire [12]. Dans une étude radiologique, Mercer a évalué la
variation de la position du centre de la téte humérale aprés un remplacement unipolaire associé a un
R&R [12]. Sur les 14 patients de son étude, les auteurs retrouvent dans 5 cas une latéralisation de la
téte, dans 8 cas une aggravation de l'usure et dans 1 cas une absence d'usure. Les auteurs expliquent
la latéralisation par le développement d'un fibrocartilage [50] et proposent de généraliser le R&R
dans les hémiarthroplasties chez le sujet jeune. Dans la mesure ou il n'existe a ce jour aucun moyen
d'évaluer objectivement la progression de l'usure glénoidienne, ces conclusions nous apparaissent
contestables et nous restons prudents quand a 1'évolution réelle de I'usure de la gléne apres ce type de

geste.
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CONCLUSION

Notre étude montre que la position du bord externe du processus coracoide, le pdle inférieur de la
gléne et le bord externe de 1'acromion sont des points radiologiques invariants dans le temps. Il s'agit
d'une méthode originale permettant d'évaluer la position de la calotte céphalique par rapport a la
scapula sur 2 radiographies d'un méme patient. Théoriquement, cet indice pourrait permettre
d'évaluer la progression de l'usure glénoidienne avec le temps. La force de cet indice est de disposer,
avec la mesure de l'angle AlC, d'un moyen simple pour vérifier si 2 radiographies sont comparables.
Dans l'avenir, l'indice d'usure pourrait permettre d'évaluer la corrélation radio-clinique entre la
dégradation de la gléne et les scores fonctionnels. Enfin, l'indice d'usure pourrait permettre de
déterminer le rapport bénéfice-risque de méthodes controversées, comme le R&R, dont 1'objectif

premier est de réduire 'usure glénoidienne.
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RESUME

L'usure glénoidienne (Ug) représente la premiére cause d'échec des hémiarthroplasties d'épaule. Une usure
asymétrique (gléne biconcave) est étroitement corrélée a la diminution des scores fonctionnels. En revanche,
en cas d'usure concentrique, la corrélation est nettement moins évidente. Une des raisons de cette incertitude
tient a I'absence d'un outil fiable de mesure de I'Ug. Nous avons congu et validé une méthode originale pour
mesurer cette usure dans le temps sur la radiographie de face. Notre hypothése était que la médialisation de la
téte humérale, témoin indirect de 1'Ug, pouvait étre évaluée par rapport a 3 points invariants : le bord latéral de
I'ovale coracoidien radiologique (C), le pole inférieur de la gléne (I) et le bord externe de l'acromion (A).

Nous avons défini un indice de médialisation correspondant au rapport entre un segment variable, relatif au
bord médial de la téte humérale, et un segment fixe, défini par rapport aux points A, C et I. L'Ug était calculée
par l'indice d'usure (Tu) défini comme le rapport entre les indices de médialisation calculés sur 2 radiographies
d'un patient donné. La reproductibilité¢ de l'incidence des 2 radiographies était appréciée en comparant les
angles AIC. La fiabilité de l'indice d'usure a été évaluée par 5 observateurs sur une série de 24 patients ne
présentant pas d'Ug entre les 2 radiographies. Les tests statistiques ont été réalisés par le coefficient de
corrélation de Kendall.

Les reproductibilités intra et inter-observateurs étaient respectivement de 0,9244 (p 0,0004) et de 0,8983 (p
0,0001). Seuls 17 dossiers avaient des angles AIC comparables. Pour ces patients, la concordance de 1'lu pour
4 des 5 observateurs était de 94% en tolérant une incertitude sur 1'évaluation de I'lu de + 0,01.

L'Tu est le premier indice fiable et reproductible de la littérature pour évaluer quantitativement 1'Ug. Il faut
tester notre indice sur des séries d'usures évolutives pour en évaluer la sensibilité. Dans l'avenir, I'lu pourrait
permettre de déterminer la corrélation, si elle existe, entre les scores fonctionnels et la progression de 1'Ug
dans les usures glénoidiennes concentriques. L'Tu pourrait permettre d'évaluer I'efficacité de techniques de
présevation de la gléne dans les remplacements unipolaires, notamment pour les sujets 4gés de moins de 55
ans pour lesquels I'implantation d'une prothése totale anatomique est déconseillée.
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