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A mes crevettes : 
A Edgar, mon grand, te voir naître aura été la plus belle découverte de toute ma 
vie, tu rayonnes par ton énergie, ta douceur, ta beauté, ton intelligence. Ne 
changes jamais, reste cet enfant spontané et plein de vie qui nous surprend à 
chaque nouvelle expression sortie de ta bouche d’enfant. Quel bonheur de te 
voir sauter de joie le soir quand je rentre. 
A Marceau, mon autre grand, ces 5 premiers mois ensoleillent notre vie. Tu es 
déjà débordant d’énergie et déjà si tonique, quel bonheur de voir ton sourire en 
rentrant le soir.  
Quoi que vous fassiez dans la vie, faites le toujours avec envie et passion, je 
vous aime si fort. Tout ça, c’est pour vous… 
 
 
A la procrastination, merci de m’avoir mené jusque là, sans toi et sans ton plan 
machiavélique, je n’y serrai jamais arrivé. 
 
 
Aux patients mais surtout à la Vie… 
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RESUME : 
 
Introduction 
 
Dans la littérature, le taux d’encoche de la scapula dans les prothèses totales inversées 
d’épaule (PTEI) varie de 10% à 96%. Les résultats rapportés sont également très variables en 
ce qui concerne l’évolutivité de l’encoche, son risque potentiel de descellement et son 
influence sur le résultat fonctionnel. L’objectif de cette étude longitudinale de type prospectif 
a été de répondre à ces différentes questions.   
 
Patients et méthode 
 
De 1993 à 2006, 81 patients représentant 91 épaules ont eu une PTEI pour une rupture 
massive de coiffe avec ou sans arthrose, omarthrose primitive ou polyarthrite rhumatoïde. Sur 
ces 81 patients, 34 sont décédés, 8 ont été perdus de vue et 8 ont été repris. La méthode a 
consisté à établir des courbes de survie avec différents points de sortie : la survenue d’une 
encoche grade C (stade 3 et 4 de Sirveaux), l’existence d’un descellement glénoïdien 
aseptique, un score de Constant < 30. Par ailleurs, 45 épaules ont pu avoir un suivi 
longitudinal sur 3 périodes (T1 =1 à 2 ans, T2 = 3 à 8 ans, T3 = 9 ans et au-delà), permettant 
de juger de l’évolutivité des encoches et de leur retentissement sur le résultat fonctionnel. 
 
Résultats  
 
A terme, il y a eu 4 descellements aseptiques (à 47 mois, 120 mois, 145 mois, 246 mois). Le 
taux de survie à la survenue d’une encoche stade C, était de 83% à 5 ans, 60% à 10 ans et 
43% à 15 ans. Tous les descellements glénoïdiens sont survenus en moyenne 10,5 ans après 
l’apparition d’une encoche stade C. Il n’y a eu aucun descellement dans la population sans 
encoche ou avec une encoche stade 1 ou 2 de Sirveaux (p=0,02). Le taux de survie à un score 
de Constant < 30, était de 97% à 5 ans, 85% à 10 ans et 79% à 15 ans. Par ailleurs, ce score 
diminuait de façon significative entre T2 et T3, mais sans différence significative entre le 
groupe des encoches de type C et les autres.  
 
Discussion  
 
Les encoches sont évolutives et, à partir de la deuxième année, le nombre d’encoche stade C 
ne cesse d’augmenter au fil du temps pouvant aboutir à un descellement glénoïdien après un 
laps de temps important. Tant que la glène reste fixée, une encoche de type C n’est pas 
responsable d’une dégradation significative du résultat fonctionnel. Néanmoins, celui se 
dégrade significativement à partir de la 9e année. 
 
 
 
Mots Clés : prothèse inversée d’épaule, Encoche du pilier, scapula, retentissement radio 
clinique 
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ABSTRACT :  
 
 
Introduction : 
 
In the literature, the rate of notch of the scapula in reversed total shoulder arthroplasty 
(RTSA) ranges from 10% to 96%. The results reported are also very variable with regard to 
the scalability of the notch, its potential risk of loosening and its influence on the functional 
result. The objective of this prospective longitudinal study was to answer these different 
questions. 
 
Material and method : 
 
From 1993 to 2006, 81 patients representing 91 shoulders had a RTSA for massive cuff tear 
rupture with or without osteoarthritis, primary osteoarthritis or rheumatoid arthritis. Of these 
81 patients, 34 died, 8 were lost to follow-up and 8 were recovered. The method consisted of 
establishing survival curves with different exit points: the occurrence of notching grade C 
(stage 3 and 4 of Sirveaux), the existence of an aseptic glenoid loosening, a score of Constant 
<30. In addition, 45 shoulders were able to have a longitudinal follow-up on 3 periods (T1 = 1 
to 2 years, T2 = 3 to 8 years, T3 = 9 years and beyond), allowing to judge the scalability of 
the notches and their impact on the functional result. 
 
Results : 
 
Ultimately, there were 4 aseptic glénoïdal loosening (at 47 months, 120 months, 145 months, 
246 months). The survival rate at the occurrence of notching stage C was 83% at 5 years, 60% 
at 10 years and 43% at 15 years. All glenoidal loosening occurred on average 10.5 years after 
the appearance of a C-notch. There was no loosening in the population without a notch or 
with a stage 1 or 2 notch of Sirveaux (p = 0 , 02). The survival rate at Constant <30 was 97% 
at 5 years, 85% at 10 years and 79% at 15 years. Moreover, this score decreased significantly 
between T2 and T3, but with no significant difference between the group of C notches and the 
others. 
 
Discussion : 
 
The notches are evolutionary and, from the second year, the number of notches C-stage 
increases continuously over time which can result in a glenoid loosening after a long time. As 
long as the glenoid remains fixed, a C-notch is not responsible for a significant degradation of 
the functional result. Nevertheless, it deteriorates significantly from the 9th year. 
 
 
Keywords : reversed shoulder arthroplasty, scapular notching, impact on functionnal and 
radiographic result 
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Introduction 
 
Avec son concept de prothèse totale d’épaule inversée (PTEI), Grammont [1] a montré que la 
médialisation et l’abaissement du centre de rotation augmentaient le bras de levier du muscle 
deltoïde, ce qui permettait de récupérer une bonne fonction et des mobilités correctes dans les 
cas de ruptures de coiffe massives avec ou sans arthrose [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].  
L’inconvénient de cette médialisation est de favoriser le contact entre l’humérus et le pilier de 
l’omoplate, conflit à l’origine des encoches décrites initialement par Sirveaux [9]. Si la 
plupart des auteurs s’accordent à dire qu’il s’agit bien d’un problème initialement mécanique, 
il y a encore beaucoup de divergences dans la littérature sur le mode évolutif et les 
conséquences de cette encoche. 
 
Le taux d’encoche dans les séries varie de 10 % à 96 %. Plusieurs auteurs [10, 11, 12, 13]  
rapportent une augmentation de la fréquence et de la taille de l’encoche dans le temps, alors 
que d’autres [14, 15] rapportent que l’encoche apparaît dans la première année et reste stable 
les années suivantes. Il semble néanmoins admis par la majorité des auteurs que cette encoche 
née d’un problème mécanique évolue ensuite du fait d’une réaction biologique au débris 
d’usure. En revanche, le profil évolutif de ces encoches n’est pas connu, car il n’existe pas 
d’études longitudinales à long terme l’ayant analysé. Par ailleurs, le risque potentiel de 
descellement que représente une encoche, est mal connu. Des études biomécaniques 
suggèrent que l’encoche pourrait augmenter les micromouvements de la platine et réduire son 
ostéo-intégration [16]. D’autre part l’ostéolyse secondaire fragilisant le stock osseux, pourrait 
entrainer un descellement de l’implant glénoïdien [6, 17, 18] 
 
Le deuxième sujet de controverse concerne les conséquences fonctionnelles potentielles des 
encoches. Plusieurs études montrent que la survenue d’une encoche de stade 3 ou 4 n’a 
aucune influence sur le score de Constant Murley [13, 19, 20, 21]. En revanche, d’autres 
auteurs [6, 22, 23]  rapportent un effet négatif des encoches stade 3 et 4 sur le score de 
Constant Murley et sur les résultats cliniques. Une étude récente de Bacle et col. [24], avec un 
recul minimum de 10 ans, rapporte de bons résultats cliniques à moyen terme, mais une 
détérioration à 10 ans et cela, sans lien avec le stade de l’encoche. 
 
Ainsi, l’absence d’études longitudinales sur une longue période ne permet pas d’apprécier 
l’évolutivité de l’encoche ni son retentissement sur la tenue de l’implant glénoïdien. Son 
retentissement fonctionnel est controversé, indiscutable pour certains, négligeable pour 
d’autres.  
 
L’objectif principal de cette étude a été de tenter de résoudre ces problèmes par un suivi de 
type prospectif longitudinal d’une cohorte de patients suivis sur une période de 10 ans 
minimum. Notre objectif secondaire a été la recherche les facteurs associés au développement 
de l’encoche, pré opératoires, per opératoires et post opératoires.  
Notre hypothèse est que l’encoche est évolutive dans le temps, qu’elle est une source 
potentielle de descellement glénoïdien et qu’elle dégrade la fonction de l’épaule.  
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Patients et Méthode 
 

Il s’agit d’une étude longitudinale, monocentrique, de type prospectif sur les patients 
opérés au CHRU de Tours entre Janvier 1993 et décembre 2006 avec mise en place d’une 
PTEI pour les étiologies suivantes : «  cuff tear arthropathy  » (CTA), rupture massive de coiffe 
(RMC), omarthrose primitive avec coiffe déficiente (OP) et polyarthrite rhumatoïde (PR). Les 
autres étiologies étaient un critère d’exclusion. 

Quatre-vingt un patients (67 femmes et 14 hommes) ont été inclus dont 10 opérés de 
façon bilatérale soit 91 PTEI se répartissant en 44 CTA dont 6 déjà opérés de la coiffe, 40 
RMC dont 6 déjà opérés de la coiffe, 6 OP et une PR. Les patients ont été suivis à intervalle 
régulier jusqu’à 20 ans de recul pour les cas les plus anciens. L’âge moyen au moment de la 
chirurgie était de 74,6 ans ± 5,3 (59,7 ans – 89,4 ans). Le côté dominant était impliqué dans 
56 cas et l’indice de masse corporelle (IMC) était de 26,3 ± 3,9 en moyenne (18,2 - 35,2). 

Sur les 81 patients, 34 sont décédés avant 10 ans de recul, tous avec leur prothèse en 
place. Huit ont été perdus de vus. Sept ont nécessité une révision avant 10 ans de recul et un, 
après 10 ans de recul. 
 

En pré opératoire, ont été répertoriés sur les radiographies : 
-Le stade de Hamada [25] : Dans le groupe RMC, un était Hamada 1, 12 Hamada 2, 25 
Hamada 3 et dans 2 cas nous n’avions pas l’information. Dans le groupe CTA, 5 étaient 
Hamada 4A, 31 étaient Hamada 4B, 8 étaient Hamada 5. 
-La classification de Favard [13] : 42 glènes étaient E0, 19 E1, 13 E2, 13 E3, 1 E4. Dans 3 cas 
nous n’avions pas l’information  ;  

Lors de la révision, les critères cliniques analysés étaient le score de Constant Murley 
brut et pondéré [26] et les mobilités de l’épaule en actif et en passif.  

 
 

A chaque suivi, il était réalisé une radiographie de face en rotation neutre et un profil 
axillaire, les deux clichés enfilant l’interface os-glène prothétique (cf fig. 1).  

 
 
 
 
 

 
 
 

 
Figure 1 : cliché enfilant l’interface os – glène prothétique et 
montrant une encoche stade 4 de la classification de Sirveaux 

 
 

 
 
 
 
Chaque radiographie a été analysée à postériori par 

2 observateurs pour décider du stade de l’encoche selon la 
classification de Sirveaux [6], avec un regroupement en 3 

classes : le groupe A, sans encoche, le groupe B avec une encoche stade 1 ou 2 et le groupe C 
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avec encoche stade 3 ou 4 (cf fig.2). Nous avons également analysé les principaux facteurs 
radiologiques influençant la survenue d’une encoche notamment, le débord glénoïdien 
inférieur et le tilt de la sphère. 

 
 

 
 

Grade 0 : Pas d’encoche 
Grade 1 encoche limitée au pilier de la scapula 

Grade 2 : encoche atteignant la vis inférieure de la platine 
Grade 3 : encoche supérieure à la vis inférieure 

Grade 4 : encoche atteignant le plot central 
 

Figure 2 : Stade de l’encoche selon la classification de Sirveaux 
 
Pour répondre à nos objectifs, des courbes de survie ont été établies selon Kaplan 

Meier en considérant différents points de sortie : l’existence d’un descellement glénoïdien 
aseptique qu’il ait été repris ou non, l’apparition d’une encoche stade 3 ou 4, une dégradation 
fonctionnelle avec un score de Constant inférieur ou égal à 30 en valeur absolue et 50 en 
score de Constant pondéré.  
 

Par ailleurs, parmi les patients non repris et non décédés, un suivi longitudinal a pu 
être effectué pour 45 épaules sur 4 périodes (cf fig. 3) : T0 qui est la phase préopératoire  ; T1 
entre un an et deux ans, car à ce stade les encoches commencent à apparaître  ; T2 sur la 
période de trois ans à huit ans, période ou peu de complications surviennent  ; T3 à partir de 9 
ans jusqu’au recul maximum, période où l’on suspecte la survenue d’une dégradation 
fonctionnelle et/ou radiologique. Pour chacune de ses périodes, le score de Constant Murley 
Brut et pondéré ainsi que les mobilités ont été notées. De même, la survenue d’une encoche 
ainsi que son grade ont été appréciés avec une double lecture radiographique.  
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Figure 3 : Flow Chart de notre série globale 
 

 
Technique opératoire et implants. 

Tous les patients ont été opérés en position semi-assise. La voie d’abord était delto-
pectorale dans 72 cas et antérosupérieure dans 19 cas. L’implant était une prothèse Delta 
(DePuy , Warsaw, IN) dans 40 cas et de type Aequalis Reversed (Tornier, Inc, Edina Mn) 
dans 51cas, les deux ayant exactement les même caractéristiques morphologiques. La glène 
était toujours non cimentée. La tige humérale a été cimentée dans 29 cas. En post opératoire 
les épaules étaient positionnées 3 semaines sur un coussin d’abduction et la mobilisation 
passive était entreprise d’emblée. 
 
Analyse Statistique. 

L’estimateur de Kaplan Meier a été utilisé pour réaliser les courbes de survie et des 
tests de Log-rank pour déterminer les différences statistiques entre ces courbes. Pour 
connaître les facteurs favorisant l’encoche, un test de Khi2 par méthode de Monte-Carlo 
associé à un test exact de Fisher a été utilisé. Les comparaisons en données non appariées ont 
été faites à l’aide du test de Mann –Witney. Pour connaître le retentissement de l’encoche à 
T3, une comparaison en données non appariées avec le test de Kruskal-Wallis a été utilisée. 
Les comparaisons en données appariées pour comparer nos intervalles de suivi ont été faites 
avec les tests de Friedman et de Wilcoxon signé bilatéral. La significativité était fixée à p < 
0,05. 
 
Résultats : 
 

Pour la série globale de 91 prothèses, le recul moyen est de 97 mois ± 60,1 (1 mois – 
243,2 mois). A terme, il y a eu 8 changements d’un ou des 2 composants de la prothèse : 2 
changements pour descellement aseptique de la glène (à 120 mois et 145 mois), 4 pour une 
infection nécessitant un changement d’au moins un des implants (à 2 mois, 5 mois, 18 mois et 
4 ans), un cas lié à une fracture sur la tige nécessitant une révision par une tige longue (à 120 
mois), et un cas lié à une luxation récidivante à un an nécessitant le changement de la 
glénosphère (à 13 mois). Il y avait par ailleurs deux descellements glénoïdiens aseptiques qui 
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n’ont pas été repris, les deux diagnostiqués à 47 mois et 246 mois. Ainsi, il y a eu 4 
descellements glénoïdiens aseptiques, 2 repris et 2 non repris. 
 
Evolutivité des encoches et risque potentiel de descellement. 
 

Le taux de survie avec comme point de sortie, la survenue d’une encoche évoluée 
stade C était de 83 % à 5ans, 60 % à 10 ans et 43 % à 15 ans (cf fig.4). 
 

 
Figure 4 : Courbe de survie montrant l’apparition d’une encoche stade C. 

 
Le taux de survie avec comme point de sortie un descellement glénoïdien aseptique 

qu’il ait été repris ou non est de 99 % à 5 ans, 96 % à 10 ans et de 91 % à 15 ans (cf Fig. 5). 
 

 
Figure 5 : Courbe de survie montrant l’apparition d’un descellement glénoïdien aseptique 
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Figure 6 : courbe de survie cumulative montrant un descellement glénoïdien dans les populations 
Encoche A ou B versus Encoche C. 

 
Il y avait 4 cas de descellement glénoïdien sur 23 épaules dans le groupe C contre 0 sur 55 
épaules des groupes A et B. Cette différence est significative en comparaison de variables 
quantitatives par un test de Khi2 (p=0,017) et en comparaison de courbe de survie (encoches 
A ou B versus Encoche C) par un Logrank-Test ( p=0,04) (cf fig. 6). Le descellement précoce 
survenu à 47 mois avait une encoche de type C et un dévissage partiel de la sphère. Pour les 3 
autres, un avait une encoche stade B à 1 an et une encoche stade C à 4 ans, un autre avait une 
encoche stade C dès le contrôle à 1 an et le troisième avait une encoche stade B à 52 mois et 
stade C à 117 mois. Le descellement est donc survenu respectivement à 6 ans, 13 ans et 13 
ans après l’apparition d’une encoche stade C.  
 
 
Retentissement fonctionnel de l’encoche. 
 

La courbe de survie pour un score de Constant Murley inférieur ou égal à 30 est 
cumulative avec celle des descellements glénoïdiens aseptiques, ces derniers étant également 
responsables d’un mauvais résultat fonctionnel. Le taux de survie est de 97 % à 5 ans, 85 % à 
10 ans et 79 % à 15 ans (cf fig. 7). 
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Figure 7 : courbe de survie cumulative montrant un mauvais résultat fonctionnel (descellement 
aseptique ou score de constant brut < 30) 

 

 
 

Figure 8 : Courbe cumulative montrant un mauvais résultat fonctionnel dans les populations Encoche 
A ou B versus Encoche C 

 
Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives du taux de survie avec comme 

point de sortie un score de Constant Murley < ou égal à 30 ou l’existence d’un descellement 
glénoïdien aseptique entre la courbe des encoches A et B versus celle des encoches C (cf fig. 
8). 
 

Pour la cohorte des 45 épaules suivies à T0, T1, T2, et T3. Le recul moyen était de 
144,6 mois ± 37,2 (90,7mois – 243,2 mois). Nous avons comparé les données de l’examen 
clinique des 4 périodes. A T1, T2 et T3, le score de Constant et chacun de ses paramètres ont 
été significativement améliorés par rapport à l’état pré opératoire T0. Il en est de même pour 
les mobilités, excepté la rotation externe coude au corps (RE1). Au recul T3, le score de 
Constant Murley et la mobilité en élévation étaient significativement moins élevés que ceux 
de T1 et T2. (cf Tab. 1 et 2, figure 9). 
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CONSTANT Douleur Activité Mobilités Force Constant Pondéré 

T0 4,7 7,4 13,7 0,5 26,4 ± 7 ,6 37,4 ±10 .9 
T1 12,6 16,1 25,9 7,8 62,4 ± 11 88,9 ± 15,7 
T2 13,6 16,4 25,2 7,4 62,6 ±14,5 89,5 ± 21 
T3 12,6 15,7 22,6 6,5 56,1 ±17,9  80,4 ± 25,9 

 
Tableau 1 : Score de Constant en fonction du suivi 

 
 
 

            
 

Figure 9 : Score de Constant Brut et Pondéré selon des box-plot à T0, T1, T2 et T3. 
 
 
 
 EA 

passive 
RE1 

passive 
RE2 

passive 
RI2 

passive 
EA 

active 
RE1 

active 
RE2 

active 
RI2 

active 
T0 127,9 30,5 61,1 40,3 79,1 6,3 27,1 33,1 
T1 139,5 19,9 75,1 46,9 132,6 9,9 54,3 43,3 
T2 141,3 18,7 73,0 40,2 129,8 8,9 50,0 37,2 
T3 130,7 19,7 67,5 42,3 122,2 8,2 40,7 39,8 

(EA= élévation antérieure, RE1 = rotation externe coude au corps, RI2= rotation interne épaule en abduction à 90°, RE2 = 
Rotation externe épaule en abduction à 90°) 

 
Tableau 2 : Mobilités actives et passives en fonction du suivi 

 
Sur les 45 épaules, 10 patients n’avaient pas d’encoche, 15 avaient une encoche stade 

B et 18 une encoche stade C. Dans 2 cas, nous ne pouvions nous prononcer sur le stade. Ainsi 
à T3, il y avait 76,7 % d’encoches dont 41,8 % d’encoches C (cf tab. 3). 
 
 Encoche stade A Encoche stade B Encoche stade C 

T1 34 9 1 
T2 17 16 10 
T3 10 15 18 

 
Tableau 3 : évolutivité de l’encoche par rapport au suivi. 
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Le nombre d’encoches stade C à T3 est significativement plus élevé que celui à T1 et 
à T2. (p<0,01). A T3, nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre le score de 
Constant des encoches C (57,1 ± 18,4) et celui des encoches A (57,8 ± 14,3) ou B (60,5 ± 
13,9).  
 
Objectifs secondaires : facteurs prédictifs de survenue d’une encoche  
 

Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives entre le groupe C et les 
groupes A et B pour les critères suivants : score ASA, antécédents de chirurgie de la coiffe 
des rotateurs, l’IMC, infiltration graisseuse des muscles infra et supra épineux, mobilités 
préopératoires et postopératoire à T1, type de prothèse, voie d’abord, taille de la platine et 
réinsertion du sub scapulaire. Il n’y pas de différence significative sur le tilt radiologique. 
Concernant le débord inférieur, la moyenne dans le groupe ayant développé une encoche 
évoluée est de 4,2 mm ± 2,9 et dans le groupe A et B la moyenne est de 3,2 mm ± 2,8. Il n’est 
pas retrouvé de différence significative entre ces valeurs. 
 Nous avons retrouvé des différences significatives entre le groupe C et les groupes A 
et B pour les paramètres suivants (cf tab.4) : étiologie  ; stades de Hamada classification de 
Favard, infiltration graisseuse du sub scapulaire, atrophie ou l’absence du teres minor, inserts 
en polyéthylène. 
 
  
 Encoche A et B Encoche C p-value 
CTA vs RMC 48% vs 83% 52% vs 17% P = 0,019 
Hamada 1-2-3 vs 4-5 82% vs 58% 18% vs 43% P = 0,042 
Glène E0-E1 vs E2-E3 75% vs 50% 25% vs 50% P = 0,037 
SubScapulaire IG≤ 2 vs  ≥ 3 57% vs 85% 43% vs 15% P = 0,059 
TM atrophique ou absent vs normal 92% vs 56% 8% vs 44% P = 0,039 
PE insert Lat. vs Standard 73% vs 17% 27% vs 83% P = 0,011 
CTA= Cuff tear arthropathy; RMC = rupture massive de coiffe; IG = infiltration graisseuse selon Goutallier; TM = teres 
minor, PE Lat =polyéthylène latéralisé 

 
Tableau 4 : facteurs secondaires prédictifs favorisant l’encoche stade C 

 
Discussion : 
 

Notre étude avec un suivi longitudinal sur plus de 10 ans confirme partiellement notre 
hypothèse. Elle montre que l’encoche est évolutive dans le temps pour un patient donné et 
qu’elle favorise de manière significative le descellement glénoïdien. En revanche, tant que la 
glène n’est pas descellée, elle ne détériore pas le résultat fonctionnel. 

Les points forts de notre étude sont le caractère longitudinal et prospectif sur un long 
suivi et sur plusieurs intervalles de temps. Ce type d’étude longitudinale individualisant au 
moins 3 périodes avec un tel recul n’a jamais été réalisée auparavant. Les points faibles sont 
le nombre de décédés et de perdus de vue qui reste néanmoins limité sur cette longue période, 
et la largeur des intervalles radio cliniques, mais il a déjà été montré qu’entre 3 et 8 ans il y a 
peu de complications. 
 

L’encoche est évolutive dans le temps : la courbe de survie montre qu’il y a 13 % 
d’encoche évoluée stade C à 5 ans et 40 % à 10 ans. Notre série diverge de Werner et col. [20] 
qui retrouvaient 79 % d’encoches stables, mais leur recul n’était que de 38 mois. Levigne et 
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col. [13] notaient une évolution de l’encoche après 3 ou 4 ans de recul ce que nous retrouvons 
dans notre série. Dans notre étude, les encoches évoluent durant l’ensemble du suivi, certaines 
étant très rapidement de type C alors que d’autres ne le deviennent que tardivement. Nous 
retrouvons une augmentation significative du nombre d’encoches stade C à T3 par rapport à 
T1 et le profil de la courbe de survie montre que cette évolution est pratiquement linéaire à 
partir de la deuxième année.   
 

Encoche et descellement : Notre étude montre que les encoches stade C favorisent de 
manière significative la survenue d’un descellement glénoïdien à long terme. Dans notre série 
le seul descellement précoce survenu à 47 mois est lié à la présence d’une encoche de type C, 
mais aussi au dévissage de la sphère. Il s’agissait d’un ancien modèle avec un vissage type 
«  sonnette de vélo  ». Ces dévissages étaient reconnus pour augmenter les contraintes sur la 
platine et de favoriser les descellements précoces. Ce patient n’a pas voulu se faire réopérer. 
Des études ayant moins de recul [6, 27] notent qu’après 2 à 3 ans, période pendant laquelle 
surviennent l’essentiel des complications, la fixation du composant glénoïdien reste stable 
dans le temps même s’il existe une encoche de type C. Notre étude va à l’encontre de ces 
résultats, mais notre suivi est plus long. En effet, les 3 autres descellements aseptiques sont 
apparus à 6 ans, 13 ans et 13 ans après l’apparition d’une encoche stade C. Sur le reste de la 
série, deux patients ayant une encoche stade C à 2 ans et 3 ans et ayant un suivi à 154 mois et 
180 mois ont une glène encore en place. Tous les autres ayant une encoche rapidement 
évolutive n’ont pas de recul suffisant au-delà de 80 mois pour savoir s’ils allaient évoluer vers 
le descellement. Pour la plupart, il s’agit de patients qui sont décédés. On peut schématiser en 
disant qu’une encoche stade C, rapidement évolutive dans les 3 ans après l’implantation de la 
PTEI, peut entrainer un descellement de l’implant glénoïdien à un délai moyen de 10,5 ans. 
Ceci est sans doute en rapport avec la lyse réactionnelle aux débris d’usure. En effet, 
l’examen des polyéthylènes de l’implant huméral retrouve une érosion à leur partie médiale. 
Des échantillons de capsule articulaire montrent une réaction inflammatoire chronique 
granulomateuse avec des macrophages et des cellules géantes multinuclées phagocytant des 
débris osseux et de polyéthylène pouvant expliquer l’entretien de la lyse osseuse 
correspondant à l’encoche [13, 17, 28] 
 

Retentissement de l’encoche sur le score de Constant : Dans notre série, le score de 
Constant et les mobilités des patients présentant une encoche stade C ou des patients 
présentant une encoche du groupe A ou B, ne diffèrent pas significativement. L’encoche 
évoluée ne semble donc pas avoir d’influence sur le score de Constant ni sur les mobilités tant 
que la glène reste fixée. Ces résultats vont à l’encontre d’autres études avec un recul faible [6, 
14], mais sont en accord avec la littérature ayant un suivi plus long [19, 21, 24]. Néanmoins, 
on constate un infléchissement net de la courbe aux alentours de 9 ans comme dans l’étude de 
Bacle et col. [24]. La baisse significative du score de Constant et des mobilités à ce délai 
serait donc plus le fait d’une baisse significative de la fonction de l’épaule, liée au recul et à 
l’âge du patient. D’après des études expérimentales [29, 30] une utilisation non physiologique 
du muscle deltoïde et sa dégénérescence graisseuse liée à l’âge pourraient diminuer la 
fonction de l’épaule.  
 

Dans notre série nous n’avons pas réussi à mettre en évidence une influence sur 
l’encoche, des paramètres habituellement mentionnés dans les études : IMC, débord 
glénoïdien inférieur, tilt de la sphère. Toutefois, notre série a un long recul et inclus nos tout 
premiers cas à une époque où tous ces critères n’étaient pas encore connus. En revanche nous 
sommes en accord avec la littérature pour dire que les CTA est l’étiologie qui prédispose le 
plus à l’encoche. Concernant la morphologie, les glènes E2 et E3 qui ont une usure 
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supérieure, font plus d’encoches que les E0 et E1 ce qui est également noté par Levigne et 
col. [13]. 
 

Si on considère que les échecs à long terme sont ceux avec un score de Constant 
inférieur ou égal à 30, le taux de survie de 85 % à 10 ans reste satisfaisant ce d’autant qu’il 
s’agit des premiers modèles et que cela inclus notre courbe d’apprentissage. Avec les règles 
admises actuellement pour limiter l’encoche et avec l’amélioration des implants, la durée de 
vie des prothèses inversées devrait être améliorée et leurs indications étendues aux patients 
plus jeunes pour lesquels il n’y a pas d’autres bonnes solutions. 
 

En conclusion l’encoche évoluée ne dégrade pas la fonction de l’épaule tant que la 
glène reste bien fixée, elle est évolutive dans le temps et elle favorise la survenue d’un 
descellement glénoïdien après une longue période.  
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Résumé :  
 
Introduction : Dans la littérature, le taux d’encoche de la scapula dans les prothèses totales inversée 
d’épaule (PTEI) varie de 10% à 96%. Les résultats rapportés sont également très variables en ce qui 
concerne l’évolutivité de l’encoche, son risque potentiel de descellement et son influence sur le 
résultat fonctionnel. L’objectif de cette étude longitudinale de type prospectif a été de répondre à ces 
différentes questions.   
Matériel et méthode : De 1993 à 2006, 81 patients représentant 91 épaules ont eu une PTEI pour une 
rupture massive de coiffe avec ou sans arthrose, omarthrose primitive ou polyarthrite rhumatoïde. Sur 
ces 91 épaules, 34 sont décédés, 8 ont été perdus de vue et 8 ont été repris. La méthode a consisté à 
établir des courbes de survie avec différents points de sortie : la survenue d’une encoche grade C 
(stade 3 et 4 de Sirveaux), l’existence d’un descellement glénoïdien aseptique et un score de Constant 
< 30. Par ailleurs, 45 épaules ont pu avoir un suivi longitudinal sur 3 périodes (T1 =1 à 2 ans, T2 = 3 à 
8 ans, T3 = 9 ans et au-delà), permettant de juger de l’évolutivité des encoches et de leur 
retentissement sur le résultat fonctionnel. 
Résultats : A terme, il y a eu 4 descellements aseptiques glénoïdiens (à 47 mois, 120 mois, 145 mois, 
246 mois). Le taux de survie à la survenue d’une encoche stade C, était de 83% à 5 ans, 60% à 10 ans 
et 43% à 15 ans. Tous les descellements glénoïdiens sont survenus en moyenne 10,5 ans après 
l’apparition d’une encoche stade C. Il n’y a eu aucun descellement dans la population sans encoche ou 
avec une encoche stade 1 ou 2 de Sirveaux (p=0,02). Le taux de survie à un score de Constant < 30, 
était de 97% à 5 ans, 85% à 10 ans et 79% à 15 ans. Par ailleurs, ce score diminuait de façon 
significative entre T2 et T3, mais sans différence significative entre le groupe des encoches de type C 
et les autres.  
Discussion : Les encoches sont évolutives et à partir de la deuxième année, le nombre d’encoche stade 
C ne cesse d’augmenter au fil du temps pouvant aboutir à un descellement glénoïdien après un laps de 
temps important. Tant que la glène reste fixée, une encoche de type C n’est pas responsable d’une 
dégradation significative du résultat fonctionnel. Néanmoins, celui se dégrade significativement à 
partir de la 9e année.  
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