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RESUME

Introduction : Dans les protheses totales d’épaule inversées (PTEI), la modification de
I’anatomie de 1’épaule par abaissement et médialisation du centre de rotation peut entrainer des
conflits précoces responsables d’encoche du pilier de la scapula. Une variation de I’inclinaison
scapulaire dans les suites d’une PTEI peut avoir une influence sur les résultats post opératoires.
L’objectif principal de cette étude était d’étudier I’évolution de 1’inclinaison scapulaire dans le
plan frontal apres pose d’une PTEIL L’hypothese était que 1’inclinaison restait identique entre
le pré opératoire et au cours du suivi post opératoire en position de repos debout.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 31 épaules
implantées d’une PTEI, au recul moyen de 2 ans post opératoires. La variation de I’angle entre
I’horizontale et la ligne de fond de fosse supra épineuse (alpha o), et des angles entre la ligne
glénoidienne et la verticale (béta ) ou la perpendiculaire a la ligne de fond de fosse (gamma
Y), a été analysée en pré opératoire, & J45, M3 ou M6, 1 an et 2 ans sur des radiographies
standard. Une analyse de ces angles sur le scanner pré opératoire a également été effectuée.
L’influence de I’indice de masse corporelle (IMC), de la trophicité musculaire et de I’infiltration
graisseuse de la coiffe sur I’inclinaison scapulaire a été recherchée. L’influence de 1’inclinaison
scapulaire sur les mobilités post opératoires a enfin été analysée.

Résultats : L’angle a, reflétant I’inclinaison scapulaire, présentait une forte variation
initiale jusqu’a 3 a 6 mois. Il se normalisait ensuite progressivement et revenait a la condition
pré opératoire apres 2 ans de recul. Aucun lien significatif n’a été retrouvé entre 1’inclinaison
scapulaire et I’IMC et la trophicité musculaire. L’angle a était significativement plus faible sur
le scanner (14.6° (+£8.9°)) que sur les radiographies (23.1° (£10.3°)) chez les patients a IMC
normal (p = 0,039).

Un angle alpha moyen plus faible a 16,5°(%5,4°) était significativement associé¢ a une

meilleure rotation interne active coude au corps > L2 (p= 0,03).



Conclusion : L’inclinaison scapulaire revient a son état initial pré opératoire, apres

I’implantation d’une PTEI, a 2 ans de recul.

Niveau de preuve : IV- Etude clinique rétrospective

Mots clés : Prothése totale inversée d’épaule, Inclinaison scapulaire, Inclinaison glénoidienne



ABSTRACT

Introduction: In reverse shoulder arthroplasty (RSA), the alteration of shoulder
anatomy by lowering and medialization of the center of rotation can lead to early conflicts
responsible for scapular pillar notching. Variation in scapular tilt in the follow-up to RSA may
influence postoperative outcomes. The main objective of this study was to investigate the
evolution of scapular tilt in the frontal plane after RSA. The hypothesis was that the inclination
remained identical between the preoperative and during the postoperative follow-up in the
standing rest position.

Material and methods: This is a retrospective study of 31 shoulders after an RSA, with
a mean postoperative follow-up of two years. The variation of the angle between the horizontal
and the supra-spinous fossa line (alpha o), and that of the angles between the glenoid inclination
and the vertical (beta ) or the perpendicular to the fossa line (gamma 7y), were analyzed
preoperatively and also at D45, M3 or M6, 1 year and 2 years by standard radiography. An
analysis of these angles on the preoperative CT scan was also performed. The influence of body
mass index (BMI), muscle trophicity, and fatty infiltration of the cuff on scapular tilt was
investigated. Finally, the influence of scapular tilt on postoperative mobility was analyzed.

Results: The angle a, reflecting the scapular tilt, showed a strong initial variation until
3 to 6 months. It then gradually normalized and returned to the preoperative condition after 2
years. No significant relationship was found between scapular tilt, BMI and muscle trophicity.
The angle was significantly lower on CT (14.6° (+£8.9°)) than on X-ray (23.1° (£10.3°)) in
patients with normal BMI (p= 0.039). A lower mean alpha angle at 16.5°(£5.4°) was
significantly associated with a better active internal rotation elbow to body > L2 (p= 0.03).

Conclusion: Scapular tilt returns to its initial preoperative state after RSA implantation
a two-year-follow-up.

Key words: Total reverse shoulder arthroplasty, Scapular orientation, Glenoid inclination
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INTRODUCTION

La prothése totale d’épaule inversée (PTEI), mise au point par Paul Grammont en 1985
pour le traitement de 1I’omarthrose excentrée, a pour principes d’abaisser et de médialiser le
centre de rotation de 1’épaule, permettant ainsi un meilleur recrutement du deltoide, tout en
garantissant une stabilité articulaire satisfaisante, alors méme que la coiffe des rotateurs est
déficiente (1,2). Cette modification de 1’anatomie de 1’épaule a pour conséquence la survenue
de conflits mécaniques entre la prothése et les structures osseuses péri-articulaires, limitant les
mobilités post-opératoires et entrainant a terme I’encoche scapulaire. Celle-ci participerait au
descellement prothétique glénoidien (3-5).

Alors que d’importantes évolutions techniques et matérielles ont pu étre apportées ces
dernieéres années, il est désormais possible de planifier virtuellement, grace a des logiciels
modernes, I’influence du choix et du positionnement des implants prothétiques sur les mobilités
articulaires (6—8). Néanmoins, seule 1’articulation gléno-humérale est prise pour référence lors
de cette analyse fonctionnelle. La participation de 1’articulation scapulo-thoracique et
I’orientation de la scapula ne sont pas simulées. Ces planifications virtuelles reposent de surcroit
sur des reconstructions tridimensionnelles des segments osseux, dont I’acquisition scanner a été
faite en position de décubitus dorsal (6-8).

Les modifications de la cinématique scapulo-thoracique induites par I’implantation
d’une PTEI semblent pourtant déterminantes pour comprendre la survenue du conflit et prévenir
I’ostéolyse d’origine mécanique du pilier scapulaire (2,6,9,10). Plusieurs études en analyse
dynamique radiographique et scanographique ont montré que le ratio huméro-scapulaire
diminue apreés PTEI suggérant par rapport a une épaule saine, une participation plus importante
de I’articulation scapulo-thoracique pour les mouvements d’abduction (4,11-13). L’effet de ce
recrutement scapulo-thoracique prépondérant apres prothése reste dépendant de 1’inclinaison

scapulaire initiale au repos. La mobilité scapulaire par rapport au thorax, ou mouvement de
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« sonnette », est d’autant plus importante que 1’orientation de la scapula se fait vers le bas en
position de repos (14). Dans ces conditions, la survenue du conflit os-prothése est retardé et le
risque d’encoche est moindre en adduction. En d’autres termes, 1’inclinaison frontale pré
opératoire de la scapula au repos pourrait avoir une valeur pronostique sur la survenue de
I’encoche apreés implantation d’une PTEI, sous réserve que ’orientation scapulaire soit stable

dans le temps, et qu’elle soit restituée apres opération.

L’objectif principal de cette étude était d’étudier 1’évolution de I’inclinaison de la
scapula apres la pose d’une PTEIL Notre hypothése était que la position de la scapula reste la
méme entre le pré opératoire et au cours du suivi post opératoire en position de repos debout.

Les objectifs secondaires étaient de comparer les mesures de 1’inclinaison scapulaire pré
opératoire entre le scanner et les radiographies standard en position debout, d’évaluer
I’influence de la trophicité¢ et de I’involution graisseuse de la coiffe des rotateurs sur

I’inclinaison scapulaire, et I'impact de celle-ci sur les mobilités de I’épaule.
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PATIENTS ET METHODE

Schéma d’étude et patients

Il s’agissait d’une étude rétrospective avec un suivi prospectif de I’ensemble de la
population opérée par deux chirurgiens seniors (LF et JB) au Centre Hospitalier Universitaire
de Tours, entre le 17/02/2015 et le 21/08/2017. L’utilisation des données cliniques et
paracliniques des patients inclus dans cette étude rentrait dans le cadre plus global d’un suivi
prospectif a long terme des patients opérés d’une prothése totale d’épaule (IRB: 13B-T-

SHOULDER-RM).

Les critéres d’inclusions étaient :

- DI’implantation d’une PTEI pour omarthrose primitive, rupture massive de la coiffe des
rotateurs, et omarthrose secondaire excentrée (« cuff tear arthropathy ») ;

- un suivi radiographique complet comprenant des clichés pré et post opératoires a 6
semaines (J45), 3 mois (M3), 6 mois (M6), 1 an (M12) et 2 ans (M24) ;

- laréalisation d’un scanner pré opératoire.

Les critéres d’exclusions étaient :

- les indications de PTEI pour fractures et leurs séquelles, omarthrose post-instabilité,
arthropathie d’origine inflammatoire, tumeurs et révision prothétique ;

- un suivi radiographique incomplet ou ne remplissant pas les critéres de qualité de
réalisation des clichés de 1’épaule de face, pré et post opératoire (14) ;

- un scanner pré opératoire manquant.
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Intervention chirurgicale

La technique opératoire utilisée par les 2 chirurgiens était la méme pour I’ensemble des
patients de I’¢tude. L’installation était en position transatlantique, avec un billot sous la scapula
afin de la stabiliser lors de I’exposition glénoidienne. La voie d’abord était delto-pectorale, avec
ténotomie du sous-scapulaire mis sur fil repére, pour en faciliter le release et la réparation
systématique en fin d’intervention, autant que possible par des points trans-osseux. La
préparation et I’implantation humérale respectaient la rétroversion anatomique du patient. La
préparation et I’implantation glénoidienne reposaient sur une planification pré opératoire 3D,
réalisée avec le logiciel Blueprint® (Stryker, Montbonnot-Saint-Martin, France). Une greffe
osseuse de type BIO-RSA pouvait étre utilisée selon les cas (15). Les modéles de PTEI utilisées
sur le versant huméral étaient I’ Aequalis Ascend flex ® (tige onlay avec inclinaison a 145°) ou
I’Aequalis Reversed II ® (tige inlay avec inclinaison a 155°). Sur le versant glénoidien, un
méme modele de platine et de sphére, Aequalis Reversed 11, de diamétre variable pour chaque
implant, était utilis¢ indifféremment pour les 2 configurations humérales (Tornier-Stryker,

Montbonnot-Saint-Martin, France).

Evaluation clinique
L’age, le genre, les antécédents chirurgicaux de 1’épaule opérée, I’index de masse
corporelle, ainsi que les mobilités actives et passives de 1’épaule opérée, pré et post opératoires

au plus long recul, ont été relevées.

Evaluation radiographique et critéres de jugement
Le protocole radiographique pré et post opératoire était standardisé afin de garantir la

reproductibilité et la comparabilité des clichés de 1’épaule de face en rotation neutre. Le patient
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¢tait en position debout, de face, le bras le long du corps, rayon descendant de 20° et avec une
inclinaison médio-latérale de 20°. Un réglage sous scopie était réalisé pour s’assurer d’enfiler
parfaitement I’interligne articulaire gléno-huméral sur les clichés pré opératoires, et le fond

(bord postérieur) de la platine glénoidienne sur les clichés post opératoires.

L’analyse radiographique a été effectuée avec le logiciel PACS (Picture Archiving and
Communication System, Carestream-Health, Rochester, NY, USA). Les mesures
radiographiques pré et post opératoires comprenaient (Figure 14, 1B):

- Dl’angle Alpha (o), mesuré¢ entre la ligne de fond de fosse supra-épineuse et
I’horizontale ;

- les angles Béta natif (3) et Béta prothétique (Bp), mesurés respectivement entre la ligne
passant par les points supérieur et inférieur de la gléne osseuse ou de la platine
prothétique, et la verticale ;

- les angles Gamma natif (y) et Gamma prothétique (yp), mesurés entre la ligne passant
par les points supérieur et inférieur de la gléne osseuse, ou de la platine prothétique, et
la perpendiculaire a la ligne de fond de fosse.

En pratique, les angles Alpha (o) et Béta () évaluaient I’inclinaison glénoidienne
extrinséque, c’est-a-dire la position de la scapula. L’angle Gamma (y) évaluait I’inclinaison
glénoidienne intrinseque. Il devait donc étre constant en post opératoire, sauf en cas de
descellement de la platine glénoidienne. Les mesures d’(a) étant égales a (B + v), les angles 3

et y avaient aussi pour intérét de controler 1’exactitude de mesure de I’angle a.
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Figure 1 : Représentation des mesures angulaires A : radiographique pré opératoire ; B : radiographique
post opératoire) et C : scanographique

L’objectif principal de 1’étude étant d’évaluer la position de la scapula lors du suivi post
opératoire d’une PTEIL il a été pris pour critére d’analyse principale la variation de 1’angle a.,

sous le terme de critere a.. Ainsi, un critére o « constant » correspondait a I’absence de variation
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de ’angle a au-dela de 5° par rapport a sa valeur pré opératoire. Le méme seuil de variation a

aussi été utilisé pour les angles f3 et y.

Evaluation scanographique et critéres de jugement

Le scanner pré opératoire répondait au protocole d’acquisition nécessaire a I’application
du logiciel de planification pré opératoire Blueprint® (Stryker, Montbonnot-Saint-Martin,
France) utilisé en pratique courante.

Une évaluation pré opératoire de I’infiltration graisseuse des muscles de la coiffe des
rotateurs, selon la classification de Goutallier, a été réalisée sur les coupes sagittales, en fenétres
tissulaires (16). L’atrophie musculaire a aussi été évaluée grace au signe de la tangente et au
ratio d’occupation de la fosse supra épineuse selon Thomazeau (17).

Les mémes angles que ceux décrits précédemment pour I’analyse radiographique, ont
été mesurés sur les coupes osseuses scanographiques, en utilisant une reconstruction MPR
(MultiPlanar Reconstruction), dans les 3 plans (coronal, sagittal et axial), avec le logiciel PACS.
L’objectif était de visualiser le mieux possible I’ensemble de la ligne de fond de fosse supra-
épineuse, tout en étant dans le plan de la gléne, avant de réaliser les mesures sur une coupe

coronale (Figure 1C).

Analyse statistique

Les variables qualitatives étaient décrites en effectifs et pourcentages. Elles ont été
comparées a 1’aide des tests du Khi-2 ou de Fisher.

Les variables quantitatives étaient rapportées en moyennes et écarts types (o). Elles ont
¢été analysées grace au test paramétrique de Student avec une éventuelle correction de Welch,

et a défaut avec le test non paramétrique de Wilcoxon.
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Un test de Student appareillé (ou Wilcoxon appareill¢) était utilisé pour comparer la
différence des valeurs radiographiques et scanographiques pré opératoires des angles Alpha,
Beta et Gamma au sein d’'un méme groupe.

Le lien entre I’angle oo 8 M24 et les variables d’intérét a été étudié a ’aide d’un modele
de régression linéaire simple.

Le seuil de significativité était fixé a une valeur p < 0,05.

L’analyse a été conduite avec le logiciel open source R version 4.2.0.
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RESULTATS

Parmi les 47 patients éligibles sur la période donnée, 16 ont été exclus en raison d’un
suivi radiographique inférieur a 2 ans ou de clichés de mauvaise qualité. Au total, 31 patients,
soit 31 épaules, ont pu étre évalués. Il s’agissait de 26 (83,9%) femmes et 5 (16,1%) hommes,
de 76,4 ans (61,7-81,9) d’age moyen. Quatre patients avaient un antécédent de réparation de
coiffe et 1 avait déja eu une résection acromio-claviculaire. Pour tous les patients, 1’indication

de PTEI était une rupture massive de coiffe, avec ou sans arthrose associée (1 stade 1, 5 stade

2, 19 stade 4A, 4 stade 4B, 2 stade 5 selon Hamada-Fukuda (18)).

Evolution de Uinclinaison scapulaire en fonction des mesures angulaires

Lors du suivi radiographique, I’angle y était constant pour chaque patient, sans variation
de plus de 5°, témoignant d’une marge d’erreurs minime de nos mesures radiographiques sur le
logiciel PACS. La différence de valeur d’angle y entre le pré opératoire et le contrdle a J45 était

expliquée par I’orientation de la platine prothétique donnée par le chirurgien a I’issue de

I’intervention (pré opératoire : -14,7° (£10°) VS J45 : -7,6° (£ 9°)) (Tableau I et Figure 2).

Il a été décidé pour la suite de I’analyse de répartir les patients de I’étude en deux
groupes, en fonction de la valeur de I’angle a. 11 était considéré comme constant si sa variation
¢tait inférieure a 5°, et inconstant s’il variait de plus de 5° (valeur absolue) entre les conditions

pré et post opératoires, ainsi qu’entre chaque suivi post opératoire (Tableau 1).
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Tableau 1 : Valeurs moyennes des différents angles (en degrés) au cours du suivi

et effectifs-pourcentages des populations présentant un angle alpha constant ou inconstant

PRE OP J45 M3/M6 M12 M24

Alpha 21.2 (¥8.9) 21.9 (£9.5) 20.3 (£7.5) 19.6 (£8.3) 20.1 (£7.9)
Beta 6.4 (£10.8) 14.3 (£12.9) 13 (£11.8) 12.1 (£12.4) 13.2 (+13.2)
Gamma -14.7 (£10) -7,6 (£9) -7,3 (£8,6) -7.4 (£8.9) -7.2 (£8.8)
Population*

N (%) avec

o constant 14 (45.2%) 19 (61.3%) 16 (51.6%) 13 (41.9%)
Vs a inconstant 17 (54.8%) 12 (38.7%) 15 (48.4%) 18 (58.1%)

*population constante définie par un alpha = J post op — alpha pré op <+ 5°,
population inconstante définie par alpha = J post op— alpha pré op >+ 5°

L’analyse de I’angle o moyen au cours du suivi, entre les groupes de patients a angle a
constant et angle o inconstant, montrait une méme cinétique d’évolution importante a J45
(augmentation) et M3-M6 (diminution), puis une normalisation progressive avec une valeur o
se rapprochant de la valeur pré opératoire a 2 ans post opératoire. L’angle B présentait une
évolution superposable a celle de ’angle a, témoignant d’une variation commune de la valeur

des angles B et a (Figure 2).
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Figure 2 : Evolution des angles alpha moyen, beta moyen et gamma moyen (en degrés)

au cours du suivi (pré opératoire, J45, M3, M6, M12, M24)
Courbe bleue : groupe alpha constant M24 Courbe rouge : groupe alpha inconstant M24
Courbe verte en trait plein : Béta groupe alpha M24 constant Courbe verte en pointillés : Béta groupe alpha M24 inconstant
Gamma groupe alpha M24 constant Gamma Groupe alpha M24
inconstant

Facteurs d’influence de I’évolution de I’inclinaison scapulaire

Seuls cinq patients (16,1%) présentaient un angle a constant tout au long du suivi. Du
fait de la valeur moyenne stable de 1’angle o aux différents suivis, il a été effectu¢ une analyse
comparant uniquement le groupe o constant (N=13) et le groupe o inconstant a 2 ans post-
opératoire (N=18). Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux
groupes pour 'IMC, les critéres de dégénérescence graisseuse ou d’atrophie musculaire pré

opératoire de la coiffe, le type d’implant utilisé et la réalisation ou non d’une BIO RSA (Tableau

2).
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Tableau 2 : Comparaison des groupes alpha constant M24 VS alpha inconstant M24

AlphaM24 Alpha M24 non

constantn=13 constantn=18
Age 78.3 (£6.9) 75 (¥6.9) 0.1965
Sexe F 12 (92.3%) 14 (77.8%) 0.3679
Sexe M 1(7.7%) 4 (22.2%)
ATCD chir épaule NON 10 (76.9%) 16 (88.9%) 0.6254
ATCD chir épaule OUI 3 (23.1%) 2 (11,1%)
IMC 25.8 (+4.3) 28.7 (£5.6) 0.135
Classification Hamada 1 1(7.7%) 0 (0%)
Classification Hamada 2 2 (15.4%) 3 (16.7%)
Classification Hamada 4A 7 (53.8%) 12 (66.7%)
Classification Hamada 4B 3 (23.1%) 1(5.6%)
Classification Hamada 5 0 (0%) 2 (11.1%)
Aequalis Ascend Flex 9 (69.2%) 15 (83.3%) 0.413
Aequalis Reversed 4 (30.8%) 3 (16.7%)
BIO RSA 0 5 (38.5%) 6 (33.3%) 1
BIO RSA 1 8 (61.5%) 12 (66.7%)
Alpha pre op 20.4 (£5.1) 21.7 (x11) 0.6511
Alpha J45 21.4 (£6.9) 22.3 (£11.2) 0.8075
Alpha M3 M6 19.2 (£7.3) 21 (7.8) 0.5163
Alpha M12 19.2 (5.5) 19.9 (£10.1) 0.7924
Alpha M24 19.9 (£6.3) 20.2 (£9.1) 0.6027
SE Goutallier 2 - 4 0.3294
IE Goutallier 1 - 4 0.5785
SSC Goutallier 1 -4 0.9287
TM Goutallier 0 -4 0.2209
SE ratio thomazeau 1- 3 0.511
SE tangente signe + ou - 0.2623

(ATCD : antécédents ; IMC : Index de masse corporelle ; SE : supra épineux ; IE : infra épineux, SSC :

sub scapulaire ; TM : terres minor)
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Comparaison des mesures radiographiques et scanographiques d’inclinaison
scapulaire pré opératoires :

La valeur moyenne de I’angle a était différente sur les radiographies et les scanners pré
opératoires, montrant une diminution significative, respectivement : 21.2 °(£8.9°) VS 16.5°
(£8.5°) (p=0,02). Cette différence n’était pas significative concernant 1’angle B, mais il était
¢galement visualis¢ une tendance a la diminution : 6.4° (£10.8°) VS 2.6° (£12.4°) (p= 0,07).
Concernant 1’angle vy, cette différence n’était pas notée et il existait une stabilité de ses valeurs :
-14.7° (£10°) VS -13.5° (£11.4°) (p=0,8).

Il a donc été conduit une analyse comparative de 2 groupes de patients, constitués sur
la différence de I’angle o observée entre les mesures radiographiques et scanographiques : < 5°,
soit N= 13 patients avec a similaires, OU > 5°, soit N= 18 patients avec a différents. Ainsi,
dans ce dernier groupe, I’'IMC apparaissait significativement moins élevé et I’angle o diminuait
sur le scanner (a=14,6° (£8,9°)) par rapport a la radiographie (23,1° (£10,3°)) (p=0,01),
traduisant une position plus horizontale de la scapula sur I’examen en coupes. Il n’y avait sinon
aucune différence significative concernant les autres critéres d’analyse et notamment de
trophicité musculaire et d’infiltration graisseuse de la coiffe, pouvant expliquer la différence de

mesure d’angle o entre scanner et radiographie (Tableau 3).
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Tableau 3 : Analyse comparative des caractéristiques pré opératoires des 2 groupes constitués
sur la différence de I’angle a entre les mesures radiographiques et scanographiques

Groupe Groupe
o similaires o différents  p value p value
N=13 N=18
Alpha RX pre op 18.5 (x6.1) 039 23.1 (+10.3) 001
Alpha scanner 19.2 (£7.3) ’ 14.6 (£8.9) ’
Alpha (RX- Scanner) -0.6 (¥2.6) 8.5 (x13.3) 0.04
Beta RX pre op 6.8 (£7.1) 039 6.3 (£13) 011
Beta scanner 5,6 (£6,9) ’ 1(x15.1) ’
Gamma RX pre op -11.7 (£7.4) 011 -16.8 (£11.2) 031
Gamma scanner 13.5 (£7.8) ’ -13.6 (£13.6) ’
IMC 30.2 (+4.6) 25.5 (+4.8) 0.03
SE Goutallier 2 - 3 0.1
IE Goutallier 1 - 4 0.43
SSC Goutallier 1 - 4 0.46
TM Goutallier 0 -4 0,37
SE ratio Thomazeau 1-3 0.51
SE tangente signe + ou - 0.48

(RX : radiographies, IMC : index de masse corporelle, SE : Supra épineux, IE : Infra épineux, SSC :
Sub scapulaire, TM : Terres Minor)
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Influence de inclinaison scapulaire sur les mobilités post opératoires au dernier
recul

Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre les valeurs de a et les mobilités en
¢lévation antérieure, abduction, rotations externes (RE1 et RE2), et rotation interne bras en
abduction a M24 pour I’ensemble des patients de 1’étude.
Seule la rotation interne coude au corps active (RI1, valeur seuil considérée > L2, soit N=12)

était significativement meilleure en cas d’angle a plus faible (RI1 > L2, o= 16,5° (+5,4°) versus

RI2 < L2, a= 22,3° (£9,1°), p= 0,03).
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DISCUSSION

De nombreuses ¢études ont montré que la sollicitation de D’articulation scapulo-
thoracique augmentait dans les suites d’une PTEI, afin de conserver I’ensemble des mobilités
du complexe de 1’épaule, qui tendent a étre réduites du fait d’un centre de rotation abaissé et
médialisé (2,11-13,19-22). La présente étude a montré en particulier qu’il existait lors des
premiers mois post opératoires d’'une PTEI des modifications du positionnement statique de la
scapula avec, dans la premiére année, une variation importante de son inclinaison frontale,
donnée par les angles o et B, pour reprendre finalement a 2 ans post opératoire sa position
initiale avant chirurgie.

L’impact potentiel de ’orientation glénoidienne sur la propension a développer une
usure de la coiffe ou une omarthrose primitive est reconnu (23-25). Le CSA (critical shoulder
angle) permet de prédire le profil évolutif des patients : un CSA supérieur a 35° prédispose aux
ruptures de coiffes alors qu’un CSA inférieur a 30° prédispose a 1I’omarthrose centrée (25,26).
Ce méme type de lien a été cherché entre I’inclinaison glénoidienne et les encoches du pilier de
la scapula dans les suites d’une PTEI (4,9), permettant de mieux appréhender la mise en place
des implants et d’augmenter la survie des prothéses.

Falaise et al. ont montré que les patients ayant une orientation glénoidienne supérieure
pré opératoire importante, ainsi qu’un IMC faible, présentaient plus fréquemment une encoche
sur le pilier de la scapula en post opératoire. Ils ont émis I’hypothése que la mobilité de la
scapulo-thoracique pourrait diminuer 1’incidence péjorative de I’inclinaison glénoidienne
supérieure sur le risque d’encoches (14). En d’autres termes, une réserve de mouvement de
sonnette de la scapula par rapport au thorax serait protectrice. Cette réserve de sonnette est
d’autant plus importante que 1’inclinaison scapulaire vers le bas en position de repos est
importante. La présente étude n’a pas recherché le lien entre les valeurs de I’angle a et

I’apparition d’encoche du pilier a 2 ans de recul. On peut néanmoins penser que le retour de la
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scapula a sa position d’inclinaison initiale dans le plan frontal aprés 2 ans a probablement pour
effet d’entretenir une situation péjorative a risque ou non de conflit si celle-ci existait déja dés
le pré opératoire. Un angle o pré opératoire faible, correspondant a une scapula regardant vers
le haut, semble fixer d’emblée le pronostic d’encoche. Au repos, le contact entre I’implant
huméral et le pilier de la scapula sera plus précoce, car il y aura probablement moins de réserve
de mouvement de la scapula par rapport au thorax, et donc de possibilité de prévenir le conflit.

Dans ’objectif de retarder 1’apparition de I’encoche scapulaire tout en optimisant le
résultat fonctionnel et la survie de la PTEI implantée, la planification sur logiciel a partir de
reconstructions tomodensitométriques, ainsi que les guides sur mesure, sont désormais de plus
en plus utilisés (6—8,27-29). En comparant I’inclinaison scapulaire obtenue sur les scanners par
rapport a la radiographie, il a été montré que lors du scanner en position de décubitus dorsal, la
scapula a tendance a s’horizontaliser notamment chez les sujets présentant un IMC < a 30
kg/m?. La principale explication serait que lors de la position de décubitus dorsal durant le
scanner, 1’appui plus direct, généré par la table d’examen modifie de fagon plus importante la
position native de la scapula chez les patients a IMC normal.

Boileau et al. dans leur étude sur 1’analyse du « RSA angle » définissant I’angle du tiers
inférieur de la gléne par rapport a la ligne de fond de fosse, retrouvait également un différence
de la valeur de I’angle entre les acquisitions radiographiques et scanographiques 2D (29). Il
pourrait donc étre important que les logiciels de planification actuels prennent en compte
I’environnement péri-scapulaire et la position native de la scapula en position debout qui serait,
moins impacté par le morphotype des patients.

De nombreuses études ont analysé la position de la scapula dans 1’espace, a 1’aide de
marqueurs cutanés optoélectroniques repérés par des caméras infrarouges. L’objectif était
d’étudier et de prendre en compte la participation de I’articulation scapulo-thoracique lors

d’acquisitions dynamiques sur épaule saine et apres prothése d’épaule. Ces analyses nécessitent
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cependant une grosse infrastructure et un matériel adapté afin de réaliser des reconstructions
dans D’espace et déterminer la position de la scapula (12,21,30-32). Des modéles de
reconstruction 3D existent néanmoins a partir de deux acquisitions radiographiques dans deux
plans différents, initialement par radiographies standard (33), et désormais via un systéme a
faible irradiation tel que I’EOS (Extensible and Object-oriented System)(34).

Récemment Ohl et al. ont montré qu’a partir de cette méthode EOS, il était possible de
cibler de facon reproductible des reperes osseux fixes sur la scapula, afin de pouvoir analyser
sa position de facon pré dynamique et potentiellement dynamique. Elle offre le double avantage
d’étre moins irradiante qu’un scanner et de conserver la position des patients debout lors de
I’acquisition de 1’imagerie (35). Depuis, des études ont analysé la position de la scapula en
combinant les acquisitions de face et de profil de ’EOS, a I’aide de ces repéres, permettant de
déterminer de fagon précise la position réelle de la scapula dans I’espace (36,37). L’EOS
pourrait donc étre une solution future moins irradiante, et pouvant analyser de fagcon plus
fonctionnelle et compléte le complexe de 1’épaule.

Dans notre étude nous avons réalisé une analyse purement frontale de la scapula. Il est
aujourd’hui connu que la position de celle-ci est treés variable dans les différents plans de
I’espace et que chaque patient présente une position qui lui est propre notamment dans le plan
axial, en fonction de I’importance de la cyphose thoracique, influencant les mobilités de
I’épaule comme le montrent Moroder et al dans leurs études (38,39).

Il reste malgré tout possible a partir d’une analyse radiographique standard d’identifier des
criteres permettant d’estimer les mobilités post opératoires des patients. Rol et al. ont montré
qu’une orientation glénoidienne inférieure était reliée a une meilleure rotation interne en post
opératoire (40). De méme, Boutsiadis et al. ont décrit des criteres radiographiques permettant
de prédire les mobilités en rotation, abduction et élévation antérieure dans les suites de PTEI,

que sont les angles LSA (Latéralisation Shoulder Angle) et DSA (Distalisation Shoulder
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Angle). Ces derniers prennent pour points de mesure le bord supérieur de la gléne, les rebords
latérals de I’acromion et du tubercule majeur huméral (41).

Ainsi, la modification de I’orientation statique frontale de la scapula entraine une variation de
mesure de ces angles, du fait de son impact sur I’orientation glénoidienne extrinséque, et
pourrait donc avoir une répercussion sur les mobilités. Dans notre étude une valeur moyenne
de ’angle alpha a 16,5° était associé a une rotation interne > L2 a 2 ans de recul post opératoire.

Néanmoins, nous n’avons pas retrouvé de corrélation pour les autres secteurs de mobilités.

Les limites principales de 1’étude sont son caractére rétrospectif et le manque de
puissance du fait d’un faible nombre de patients. Les mesures ont été effectuées manuellement
sur un logiciel PACS, par un seul observateur, et peuvent donc comporter des erreurs.
Néanmoins, un protocole radiographique précis et identique en pré et post opératoire a été
utilisé. L’absence de variation de 1’angle y mesuré au cours du suivi est aussi garant d’une
certaine reproductibilité des mesures réalisées.

La durée de suivi est de 2 ans seulement et il serait intéressant d’étudier 1’inclinaison de la
scapula a long terme pour savoir si I’inclinaison obtenue a 2 ans post opératoires reste stable
dans le temps. Enfin, pour 1’étude des mobilités, nous avons comparé la scapula en position
statique par rapport a des amplitudes articulaires dynamiques. Il serait donc préférable d’étudier
I’amplitude articulaire de la scapulo-thoracique en réalisant des acquisitions dynamiques en

fonction de la valeur de I’angle Alpha.
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CONCLUSION

L’inclinaison scapulaire revient a son état initial pré opératoire, aprés I’implantation
d’une PTEI, a 2 ans de recul. La connaissance de 1’inclinaison scapulaire pré opératoire
constitue donc une information supplémentaire sur le risque de survenue de I’encoche a terme,
et sur le résultat fonctionnel possible a attendre de 1I’implantation d’'une PTEI, notamment en
RII.

La variation de I’inclinaison scapulaire entraine celle de 2 angles, a et B, reflets de
I’inclinaison glénoidienne extrinséque. Ces 2 angles ne sont pas influencés sur le plan
radiographique par les caractéristiques pré et per opératoires des patients. Ils peuvent étre aussi
mesurés sur une coupe coronale de scanner, mais sont plus sensibles a aux variations du BMI.

L’inclinaison scapulaire évaluée par radiographie, pourrait étre une nouvelle
information intégrée dans la simulation fonctionnelle proposée par certains logiciels de
planification pré opératoire pour I’implantation de PTEI, partant a ce jour d’un positionnement

initial erroné de la scapula.
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RESUME

Introduction : Dans les prothéses totales d’épaule inversées (PTEI), la modification de
I’anatomie de 1’épaule par abaissement et médialisation du centre de rotation peut entrainer des
conflits précoces responsables d’encoche du pilier de la scapula. Une variation de I’inclinaison
scapulaire dans les suites d’une PTEI peut avoir une influence sur les résultats post opératoires.
L’objectif principal de cette étude était d’étudier I’évolution de 1’inclinaison scapulaire dans le
plan frontal apres pose d’une PTEIL L’hypothese était que 1’inclinaison restait identique entre
le pré opératoire et au cours du suivi post opératoire en position de repos debout.

Matériel et méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 31 épaules implantées
d’une PTEI avec un recul moyen de 2 ans post opératoires. La variation de I’angle entre
I’horizontale et la ligne de fond de fosse supra épineuse (alpha o), et des angles entre la ligne
glénoidienne et la verticale (béta ) ou la perpendiculaire a la ligne de fond de fosse (gamma
7), a été analysée en pré opératoire, a J45, M3 ou M6, 1 an et 2 ans sur des radiographies
standard. Une analyse de ces angles sur le scanner pré opératoire a également été effectuée.
L’influence de I’indice de masse corporelle (IMC), de la trophicité musculaire et de I’infiltration
graisseuse de la coiffe sur I’inclinaison scapulaire a été recherchée. L’influence de 1’inclinaison
scapulaire sur les mobilités post opératoires a enfin été analysée.

Résultats : L’angle o, reflétant ’inclinaison scapulaire, présentait une forte variation initiale
jusqu’a 3 a 6 mois. Il se normalisait ensuite progressivement et revenait a la condition pré
opératoire apres 2 ans de recul. Aucun lien significatif n’a été retrouvé entre I’inclinaison
scapulaire et I’IMC et la trophicité musculaire. L’angle o était significativement plus faible sur
le scanner (14.6° (+£8.9°)) que sur les radiographies (23.1° (£10.3°)) chez les patients a IMC
normal (p = 0,039).

Un angle alpha moyen plus faible a 16,5°(£5,4°) était significativement associé a une meilleure
rotation interne active coude au corps > L2 (p=0,03).

Conclusion : L’inclinaison scapulaire revient a son état initial pré opératoire, apres
I’implantation d’une PTEI a 2 ans de recul.
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