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« N’ayez pas peur, vous étes le sel de la Terre et la lumiére du monde (...)

Si vous étes ce que vous devez étre, vous mettrez le feu au monde »

Saint Jean-Paul Il — Sainte Catherine de Sienne



Serment Médical d’Hippocrate

“Au moment d’€tre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de leurs
conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversite.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.”




Serment Médical de Maimonide

« Mon Dieu, remplis mon ame d'amour pour I'Art et pour toutes les créatures.
N'admets pas que la soif du gain et la recherche de la gloire m'influencent dans
I'exercice de mon Art, car les ennemis de la vérite et de I'amour des hommes
pourraient facilement m'abuser et m'éloigner du noble devoir de faire du bien a
tes enfants. Soutiens la force de mon cceur pour qu'il soit toujours prét a servir le
pauvre et le riche, I'ami et I'ennemi, le bon et le mauvais.

Fais que je ne voie que I'nomme dans celui qui souffre. Fais que mon esprit reste
clair aupres du lit du malade et qu'il ne soit distrait par aucune chose étrangere
afin qu'il ait présent tout ce que I'expérience et la science lui ont enseigneé, car

grandes et sublimes sont les recherches scientifiques qui ont pour but de
conserver la santé et la vie de toutes les créatures.

Fais que mes malades aient confiance en moi et mon Art pour qu'ils suivent mes
conseils et mes prescriptions. Eloigne de leur lit les charlatans, I'armée des
parents aux mille conseils, et les gardes qui savent toujours tout : car c'est une
engeance dangereuse qui, par vanité, fait échouer les meilleures intentions de
I'Art et conduit souvent les créatures a la mort. Si les ignorants me blament et
me raillent, fais que I'amour de mon Art, comme une cuirasse, me rende
invulnérable, pour que je puisse perséverer dans le vrai, sans égard au prestige,
au renom et a I'age de mes ennemis. Préte-moi, mon Dieu, I'indulgence et la
patience aupreés des malades entétés et grossiers.

Fais que je sois modéré en tout, mais insatiable dans mon amour de la science.
Eloigne de moi I'idée que je peux tout. Donne-moi la force, la volonté et
I'occasion d'élargir de plus en plus mes connaissances. Je peux aujourd‘hui
découvrir dans mon savoir des choses que je ne soupconnais pas hier, car I'Art
est grand mais I'esprit de I'nomme pénétre toujours plus avant. »
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Abréviations

3D : 3 dimensions

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Commission Nationale d’Informatique et des Libertés
CSA : Critical Shoulder Angle

CSSA : Critical Shoulder Sagittal Angle

IMC : Indice de Masse Corporel

MPR : Multi-Planar Reconstruction

RSA : Reverse Shoulder Angle

RMS : Root Mean Square

SOFEC : Société Francaise de I’Epaule et du Coude

TDM : Tomodensitométrie
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Introduction

Le traitement des omarthroses primitives par arthroplastie est de difficulté variable selon le type
d’usure glénoidienne, démembrée par Walch(1) en 3 groupes, A, B et C dont deux

prédominent : les glénes A dont I’usure dans le plan axial, est centrée et les glénes B dont I’usure

est excentrée vers l’arriére. Cette classification a ensuite été affinée par Bercik(2) avec

B

I’introduction des glénes B3 et D (Figure 1).

D “©® _

Figure 1. Classification de Walch modifiée

Ce sont les glenes de type B qui posent le plus de problémes thérapeutiques, car il faut gérer
I’excentration postérieure de la téte humérale et 1’usure glénoidienne postérieure responsable
d’une rétroversion acquise importante. Denard(3) a montré qu’une excentration de plus de 80%
Ou une rétroversion supérieure a 27° était source de complications lors de la mise en place de
protheses anatomiques et que dans ce cas, les protheses inversées étaient sans doute préférables.
Pour adapter au mieux le traitement chirurgical, une meilleure compréhension des facteurs
cliniques et radiologiques qui différencient les glénes A et B est importante, 1’idéal étant
d’analyser ces facteurs au début du processus arthrosique, avant 1’usure de 1’os sous-chondral,
c¢’est-a-dire pour les glénes Al et B1, puis de suivre 1’évolution de 1’usure au fil du temps.
Cette évolution de I’usure glénoidienne a été analysée par Walker(4) et par Logli(5). Toutes les
glénes B1 évoluent vers des glénes B2 et B3. En revanche, une partie des glénes Al ou A2
peut évoluer vers des glénes de type B et parfois de type D.

En ce qui concerne les facteurs morphologiques corrélés aux glenes B, il a été montré que la

rétroversion glénoidienne avant usure était plus importante, que la rétroversion humeérale était
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plus faible, et que la morphologie et I’orientation acromiale étaient differentes(6-10).
Toutefois, dans la plupart de ses études, la comparaison des glénes B a été faite avec des épaules
indemnes de toute pathologie, ou bien, la comparaison a été faite entre des glénes de type B2
ou C versus A ou B1(10). La pathogénicité de I’omarthrose primitive est a ce jour mal connue,
mais ces données supposent qu’il existe des parametres qui différencient les glénes Al et Bl
aussi bien sur le plan épidémiologique que morphologique.

Ainsi, ’objectif principal de notre étude était de mettre en évidence les caractéristiques
épidémiologiques et d’imagerie qui différencient les glénes A1l et les glénes B1.

Notre hypotheése est qu’il existe des facteurs initiaux discriminants expliquant 1’usure

glénoidienne et I’excentration postérieure de la téte humérale.

Matériels et Méthode

Il s’agit d’une étude multicentrique menée de fagon rétrospective de janvier 2018 a aott 2020
dans 7 centres frangais.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : patients avec une omarthrose primitive ayant une
gléne Al ou B1 selon la classification de Walch et pour lesquels les données suivantes devaient
étre disponibles dans le dossier : 4ge au moment de la prise en charge, sexe, taille, poids, coté
dominant, profession, pratique sportive. Il devait egalement y avoir dans le dossier un bilan
radiologique avec un TDM, sans injection de produit de contraste, en coupes fines et
comprenant toute la scapula.

Etaient exclues les omarthroses secondaires ou avec rupture de coiffe associée, les omarthroses
primitives avec usure glénoidienne évoluée (A2, B2 ou B3), les arthroses avec antécédents
chirurgicaux, les polyarthrites rhumatoides, les ostéonécroses et les dossiers ne permettant pas
de recueillir les données des critéres d’inclusion.

Nous avons analysé les données de 233 patients ayant consulté pour omarthrose primitive au
sein des différents centres d’inclusion. Soixante-huit patients remplissaient tous les criteres
d’inclusion.

Les patients ont été informés de I'étude et de I'utilisation de leurs données. Cette étude hors loi
Jardé, a été jugee conforme a la MRQO04 et a recu un accord favorable de la CNIL et du comité

d’éthique du CHU de Tours. Le traitement informatique de 1’étude a été enregistre aupreés du

15



Health Data Hub dans le registre des recherches entrant dans le cadre d'une Méthodologie de
Réfeérence sous le n° F20210325144202.

Le classement en glene Al et B1 a été fait selon les critéres décrits par Walch(1) en 1999 puis
complétés par Bercik(2) en 2016. L’analyse des glénes a été faite sur une vue axiale reconstruite
en MPR, paralléle au fond de la fosse supra-épineuse, passant par le milieu de la gléne et
perpendiculaire au plan de la scapula défini par les 3 points suivants : pointe, trigonum et milieu
de la gléne (Figure 2).

Figure 2. Analyse MPR du type de gléne

Une gléne Al était définie par une usure centrée peu importante de telle maniére qu’une ligne
joignant les bords antérieur et postérieur de la gléne sur cette vue axiale ne coupe pas la téte
humérale. Une gléne B1 était définie par un des critéres suivants, ceux-ci pouvant étre souvent
associés : excentration postérieure de la téte, pincement articulaire postérieur sans usure
glénoidienne, des signes témoin des contraintes postérieures notamment la condensation de la
trame osseuse. L’analyse a été faite par deux observateurs différents et tous les cas qui ne

faisaient pas consensus ont été revus conjointement. (Figure 3)
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Figure 3. Analyse MPR des glénes Al et B1

Recueil des données :

Les données épidémiologiques recueillies étaient les suivantes : sexe, taille, poids, IMC, age a

I’apparition des symptomes et a la prise en charge, coté atteint, cOté dominant, profession

manuelle ou non, sports pratiqués, consommation tabagique, notion familiale, atteinte uni ou

bilatérale, antécédents médicaux, traumatiques et chirurgicaux.

Les données d’imagerie scanographiques étaient les suivantes :

e [’analyse automatisée des mesures suivantes grace au logiciel Glenosys® (société
Imascap) (Figure 4, Figure 5) :
Sur la gléne : rayon de la sphére glénoidienne (Glenoid Sphere Radius ou le rayon de la
sphére la mieux ajustée a la surface de la gléne), le Glenoid Sphere RMS (erreur quadratique
moyenne de I’ajustement), I’aire, I’inclinaison (angle entre 1’axe transverse de la scapula et
I’axe supéro-inférieur de la gléne), la version (angle entre 1’axe transverse de la scapula et
I’axe antéro-postérieur de la gléne), I’orientation (angle 3D entre la ligne médiane de la
gléne et I’axe transverse de la scapula), la direction (angle entre la projection de la ligne
médiane glénoidienne sur le plan supéro-anterieur et I'axe postérieur), I’angle Input, I’aire
de fusion avec I’humérus, le ratio aire de gléne/aire de fusion, le RSA (angle entre le plan
le plus ajusté au bord inférieur de la gléne et le plan perpendiculaire a I'axe transversal), et
I’angle de rotation de la gléne (angle entre le plan de la scapula et le grand axe de la gléne).
Sur ’humérus : la subluxation (pourcentage de part de la téte humérale subluxée en
postérieur par rapport au plan de la scapula), I’inclinaison (angle entre le plan du col

anatomique et de I’axe de la diaphyse humérale), la direction (angle entre la projection de
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la ligne médiane gléno-humérale sur le plan supéro-antérieur et I'axe postérieur), la Best Fit

Sphere (rayon de la sphére la plus ajustée a la surface articulaire de I'humérus), la sphére

RMS (erreur quadratique moyenne de 1’ajustement).

Sur I’acromion : le CSA (angle entre le plan glénoidien et la ligne allant du bord inférieur

de gléne au bord latéral de I’acromion), le CSSA (Critical Shoulder Sagittal Angle), I’espace

acromio-humeéral (distance en millimétres entre la surface inférieure de I’acromion et le

bord supérieur de la téte humérale), I’index acromial (ratio entre la distance du plan

glénoidien a I'acromion et la distance du plan glénoidien au bord latéral de la téte humérale).

Figure 4. Mesures automatisées sur Glénosys®

a.  Centre gléne / Centre sphére - Axe rouge = axe de la gléne — axe jaune = axe de la scapula -

sphére bleue = Best-fit sphere de gléne
b.  Plan de la scapula passant par la téte humérale

LA Direction angle (°) Displayed text
-180<x<-160 ANT
-160<x<-110 ANT-INF
-110<x<-70 INF

-T0<x<-20 POST-INF
-20<x <20 POST
20<x<70 POST-SUP
T0<x<110 SUpP
110<x <160 ANT-SUP
160<x <180 ANT

If Orientation Angle < 10° CENTERED

Figure 5. Mesures automatisées Glenosys® : Direction et Orientation glénoidiennes
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e Par ailleurs pour I’analyse de la morphologie acromiale, sur les reconstructions 3D de
la scapula, ont été¢ mesurés a 1’aide du logiciel Gimp®, la couverture acromiale, I’angle
de débord acromial antérieur, la pente acromiale, et I’angle de rotation externe acromiale
(Figure 4). En vue sagittale enfilant strictement le plan de la scapula, la couverture
acromiale représente 1’angle entre le bord antérieur et le bord postérieur de I’acromion
ayant pour sommet le centre de gléne. Le débord antérieur acromial est 1’angle entre
I’axe perpendiculaire au plan de la scapula passant par le milieu de la gléne et la ligne
joignant le bord antérieur de 1’acromion au centre de gléne. La pente acromiale est
I’angle mesuré entre 1’axe de la scapula et la droite représentant la pente principale de
I’acromion, comme décrite par I’équipe de Gerber(10) en 2019. Enfin, sur la vue
supérieure strictement perpendiculaire au plan de la scapula, on mesure la rotation
externe de I’acromion soit I’angle entre le grand axe de 1’acromion et I’axe de la scapula.

(Figure 6)

Ligne de référence
perpendiculaire

au plan de la scapula

Figure 6.

a.  Vue face a la gléne enfilant strictement 1’axe de la scapula et visualisant la projection de 1’axe transversal sous la forme d’un point.
Angle 1 = débord antérieur acromial, entre I’axe perpendiculaire au plan de la scapula passant par le milieu de la gléne et la ligne
joignant le bord antérieur de I’acromion au centre de gléne

Angle 2 = couverture acromiale, entre le bord antéerieur et le bord postérieur de I’acromion ayant pour sommet le centre de gléne

Angle 3 = pente acromiale, entre |’axe perpendiculaire au plan de la scapula et la droite représentant la pente principale de 1’acromion

b.  Vue supérieure strictement perpendiculaire a I’axe transversal de la scapula

Angle 4 = rotation externe acromiale, entre le grand axe de 1’acromion et 1’axe perpendiculaire au plan de la scapula
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e Sur les vues axiales de glene reconstruite en MPR, ont été analysés les quatre critéres
classiques d’omarthrose : la localisation du pincement de I’interligne articulaire en
antéro-postérieur, la condensation glénoidienne, la présence et la position des géodes
glénoidiennes, la présence et la position des ostéophytes antéro-postérieurs.

e Pour I'analyse de I’orientation de la voute glénoidienne par rapport au plan de la
scapula, nous avons fait deux nouvelles mesures sur ces mémes coupes, a 1’aide du
logiciel GeoGebra® : I’angle A et I’angle B. L’angle A correspond a 1’angle entre 1’axe
de I’écaille de la scapula et la ligne joignant le milieu de la gléne au point le plus
proximal de la voute glénoidienne. L angle B représente I’angle entre 1’axe de 1’écaille

de la scapula et la ligne joignant le milieu de la glene au trigonum. (Figure 7)

Figure 7. Analyse de la voiite glénoidienne par rapport au plan de la scapula
Angle A (vert) : entre ’axe de I’écaille de la scapula et la ligne joignant le milieu de la gléne au point le plus proximal de la voute
glénoidienne
Angle B (bleu) : entre I’axe de 1’écaille de la scapula et la ligne joignant le milieu de la gléne au trigonum

Analyse statistique :

Nous avons utilisé le logiciel en ligne Easymedstat® pour 1’analyse statistique des données

recueillies :

- Analyse descriptive globale : la normalité de la distribution des valeurs a été évaluée par un
test de Shapiro-Wilk et le risque a fixé a 5%.

- Analyse en sous-groupe : la distribution des valeurs a été analysée par le test de Student

recherchant une différence entre les groupes analysés.

20



Les caractéristiques des groupes ont été reportées en moyenne et déviation standard pour les
variables continues et en fréquence pour les variables linéaires.

Pour tous les tests, une valeur p <0,05 a été considéré comme statistiquement significative.

Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour évaluer la relation monotone entre
2 variables. La corrélation a été jugée trés forte de 1 a 0,8, forte de 0,8 a 0,5, passable de 0,5 a
0,2 et médiocre en dessous de 0,2 (p varie entre -1 et +1, plus il est éloigné de 0, plus la
corrélation est forte). Le risque alpha a été fixé a 5% (o= 0,05).

Résultats

Soixante-huit patients ont été inclus, répartis en 34 glenes Al et 34 glénes B1.

Analyse des données épidémiologiques :

Il'y avait 66,2% de femmes (n=45) et 33,8% d’hommes (n=23), la moyenne d’age a ’apparition
des symptdmes était de 65,06 ans+£10,37 [36-84] et a la prise en charge de 68,41 ans +9,76 [41-
88].

L’IMC moyen des patients était de 28,24kg/m? + 4,21. 50% avaient un métier manuel de force.
19% pratiquaient un sport, et seulement 10% pratiquaient un sport armé.

Parmi les facteurs de risque et antécédents, 28% étaient fumeurs actifs, 44% avaient des facteurs
de risque cardio-vasculaires (HTA, diabéte, dyslipidémie ...), 16% avaient des troubles
hormonaux (diabéte, dysthyroidie...), 7% étaient porteurs de maladie osseuse étiquetée, type
ostéoporose. Enfin, 12% déclaraient un traumatisme sur I’épaule concernée.

Au sein de cette population, les hommes étaient significativement plus jeunes au moment de
I’apparition des symptomes (59,17 ans +11.97 contre 68,07 ans +7,90, p=0.0027) et a la prise
en charge (62,74 ans £11,16 contre 71,31 ans £7,43, p=0.0036). Les femmes présentaient plus
de troubles hormonaux que les hommes (24,4% vs 0%, p=0.01172).

Analyse des données radiologiques :

La rétroversion glénoidienne moyenne était de 9,06° £ 6,79 et la subluxation humérale moyenne
était de 68,79%= 11.22, montrant une répartition normale sur les courbes de Gauss, au sein de
la population (Figure 8). Le Critical Shoulder Angle (CSA) était a 27,25° £4,07 et I’Index
Acromial a 59,03 £8,08.
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Figure 8. Distribution de la version glénoidienne et I’excentration humérale au sein de la population étudiée

Pour les mesures spécifiques de cette étude, on retrouvait, sur la vue latérale de scapula, une
couverture acromiale moyenne de 62,31° 7,79, un angle de débord acromial antérieur a 88,58°
17,86, une pente acromiale a 58,62° 7,85 et sur la vue supérieure de scapula, I’angle de rotation
externe acromiale a 51,66° +5.81. Sur la mesure de la voite glénoidienne, I’angle A était de
11,08° £3,71 et I’angle B était de 4,31° +1,57.

Analyse en sous-groupe (Tableau 1) :

Les deux populations de glénes Al et de glénes B1 étaient comparables sur le sex-ratio, I’'IMC,
I’age a l’apparition des symptomes et a la prise en charge, I’atteinte bilatérale, I’activité

professionnelle manuelle, la pratique d’un sport dit armé, et de la consommation tabagique.

Pour le groupe A1, le c6té dominant était principalement atteint a 64,7% contre 44,1% dans le
groupe B1 (p=0,14). En dehors des troubles hormonaux significativement plus présents dans le
groupe Al (26,5% vs 5,9%, p=0,045), les antécédents médicaux, chirurgicaux et traumatiques
se répartissaient harmonieusement dans les deux groupes.

Au sein du groupe B1, I’age au début des symptdomes était significativement plus bas chez les
hommes (54,92ans +9,86) que chez les femmes (69,55ans +6,33) (p=0,0003), alors que dans le
groupe Al il ne differe pas en fonction du sexe. Par ailleurs, ni la version glénoidienne ni la
subluxation humérale ne différent entre hommes et femmes que ce soit au sein du groupe Al

ou au sein du groupe B1. (Figure 9)
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Figure 9. Age selon le sexe dans le groupe Bl (p<I0™) (gauche) et le groupe Al (p= 0.5) (droite)

Parmi les mesures automatisées sur le logiciel Glenosys®, les variables retrouvées comme
significativement différentes sont :

- la version glénoidienne, plus rétroversee dans le groupe B1. Elle était mesurée a -4,50° +4,95
dans le groupe Al versus -13,62° £5,11 dans le groupe B1 (p<0,0001). (Figure 10)

- I’orientation glénoidienne : 9,74° 4,21 pour les glénes A1l et 15,41° 5,46 pour les glénes B1
(p<0,0001).

- la direction glénoidienne : 61,8% des glénes Al étaient dites centrées contre 14,7% parmi les
B1 (p<0,00001). L’angle de direction de gléne mesurait pour A1 = 38,65° et pour B1 = 15,62°
(p=0,026).

- la subluxation humeérale : 60,56% +8,36 dans le groupe Al et 77,03% 6,78 dans le groupe
B1 (p<0,0001). (Figure 10)

- la direction humérale : 8,8% étaient dites postérieures dans le groupe Al contre 55,9% dans
le groupe B1 (p<0,0001).
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Figure 10. Différence significative entre Al et B1 pour la version glénoidienne et la subluxation humérale
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Enfin, parmi les variables mesurées manuellement, nous n’avons retrouvé aucune différence
significative entre les deux groupes. On notait une légére tendance en ce qui concerne la pente
acromiale : celle-ci était plus verticale dans le groupe Al comparativement aux glénes B1 :
57,07° +6,58 versus 60,16° +8,66 (p=0,103).

Par ailleurs, le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour évaluer la relation
monotone entre la version glénoidienne et la subluxation de I'humérus.

Il existait une forte corrélation linéaire négative (dépendance) entre la version glénoidienne et
la subluxation de I'humérus. En effet, le coefficient de Pearson est négatif et sa valeur absolue
est élevee : p =-0.865. Cette association est significative (p <10-4). (Figure 11)
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Figure 11. Corrélation entre la rétroversion glénoidienne et la subluxation humérale

Sur les criteres d’omarthrose, 17,6% des glenes Al contre 94,1% des glénes B1 présentaient
une condensation glénoidienne postérieure (p<10).

L’analyse des « outliers » sur les courbes de rétroversion glénoidienne et de subluxation
humeérale notait 4 cas de glénes Al avec une rétroversion glénoidienne > 10° et une excentration

postérieure humérale supérieure a 65% et une gléne B1 avec une rétroversion <10° et une

24



subluxation < 65%. On remarquait aussi 14 glénes Al avec une subluxation humérale

postérieure de plus de 65% avec une gléne peu rétroversée.

Al B1 p-value
Alvs Bl
POPULATION n=68 n=34 n=34
EPIDEMIOLOGIE
Sexe
Masculin 23 (33,8%) 11 (32,4%) 12 (35,3%) 1
Féminin 45 (66,2%) 23 (67,6%) 22 (64,7%) 1
IMC, kg/m? 28,24 4,21 28,04 +4,03 28,44 +4,37 .697
Profession manuelle 34 (50%) 15 (44,1%) 19 (55,9%) 467
Sport 20 (19%) 14 (41,2%) 6 (17,6%) .007
Armé 7 (10%) 3(8,8%) 4 (11,8%) 1
Tabac 19 (28%) 11 (32,4%) 8 (23,5%) 589
Facteurs de risque cardio-vasculaire 30 (44%) 16 (47,1%) 14 (41,2%) .807
Pathologies hormonales 11 (16%) 9 (26,5%) 2 (5,9%) .045
Pathologies osseuses 5 (7%) 3(8,8%) 2 (5,9%) 1
Antécédent traumatique 8 (12%) 4 (11,8%) 4 (11,8%) 1
Age au début des symptomes, ans 65,06 +10,37 65,74 £10,24 64,38 £10,45 .596
Age a la prise en charge, ans 68,41 £9,76 68,59 +9,66 68,24 £9,85 .889
Coté dominant 37 (54%) 22 (64,7%) 15 (44,1%) 144
Atteinte bilatérale 28 (68%) 14 (41,2%) 14 (41,2%) 1
RADIOLOGIQUE
Glene
Version, ° -9,06 +6,79 -4,50 +4,95 -13,62 £5,11 .000
Rayon de sphere, mm 34,46 +4,98 34,85 +4,74 34,06 5,17 516
Sphére RMS, mm 0,70 +0,22 0,66 0,2 0,75 +0,234 .069
Aire, mm2 859,93 +191,07 848,87 182,49 870,98 +198,66 .638
Inclinaison, ° 5,18 +6,31 5,97 £5,91 4,38 +6,59 .303
Orientation, ° 12,57 +5,64 9,74 +4,21 15,41 £5,46 .000
Direction, ° 27,13 +43,07 38,65 +53,34 15,62 £24,5 .026
Aire de fusion, mm? 87,57 £172,24 95,24 +127,3 79,91 +207,39 719
Ratio de fusion 10,09 +15,89 11,62 +15,62 8,56 +16,01 430
Angle de rotation, ° 5,39 £5,99 5,03 +4,98 5,76 6,83 .624
Glenoid Direction Input Angle, ° 12,57 £5,64 9,74 £4,21 15,41 £5,46 .000
Reverse Shoulder Angle RSA, ° 12,91 £5,52 13,64 15,06 12,21 £5,85 .289
Humérus
Subluxation, % 68,79 11,22 60,56 +8,36 77,03 £6,78 .000
Inclinaison, °© 132,87 +3,44 132,16 +2,67 133,7 £4,02 110
Direction, ° 7.9 £50,29 11,50 +66 4,29 25,99 .562
Rayon de sphere de la téte, mm 23,28 2,24 23,41+2,14 23,15+2,34 .638
Sphére RMS, mm 1,6 £0,63 1,60 +0,63 1,59 +0,63 .944
Acromion
Critical Shoulder Angle, © 27,25 +4,07 27,91 £3,32 26,59 +4,61 .180
Critical Shoulder Sagittal Angle, ° 29,35 4,24 29,15 +3,58 29,56 +4,79 .697
Espace sous acromial, mm 10.341,36 +18.632,46 9051,70 +17764,7 11631,02 +19375,9 575
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Index Acromial 59,03 +8,08 57,85 16,74 60,21 £9,08 .230

Couverture, ° 62,31 +7,8 63,63 6,64 60,98 +8,61 162
Angle de débord antérieur, ° 88,58 +7,86 88,47 +7,61 88,69 +8,09 912
Pente, ° 58,62 +7,85 57,07 6,58 60,16 +8,66 .103
Angle de rotation externe, ° 51,66 5,81 52,03 £6,51 51,27 +4,97 .596
Omarthrose
Condensation glénoidienne postérieure 38 (56%) 6 (17,6%) 32 (94,1%) <10*
Géode postérieure 18 (26%) 4 (11,8%) 14 (41,2%) .02204
Ostéophyte huméral inférieur 28 (41%) 10 (29,4%) 18 (52,9%) .05233
Ostéophyte glénoidien antérieur 33 (49%) 16 (47,1%) 13 (38,2%) .23948
Ostéophyte glénoidien postérieur 14 (21%) 2 (5,9%) 8 (23,5%) .23948
Pincement interligne en postérieur 34 (50%) 4 (11,8%) 30 (88,2%) <10*
Vodte glénoidienne
Angle A, ° 11,77 +4,87 12,47 5,721 11,08 £3,71 .238
Angle B, ° 4,55 +1,42 4,78 +2,052 4,31 +1,57 294

Tableau I. Résultats de 1’analyse comparative Al versus B1.
Données en moyenne + déviation standard pour les variables continues et en fréquence pour les variables linéaires

Discussion

La physiopathologie de 1’omarthrose primitive dans son évolution centrée ou excentrée est
encore mal comprise. Bien que certains criteres comme la rétroversion glénoidienne ou la
subluxation humérale postérieure soient souvent évoqués, leur rble chronologique dans
I’apparition de I’arthrose n’est pas précisément défini. Notre ¢tude avait pour but de rechercher
les paramétres qui différenciaient les glénes Al et B1. Du point de vue épidémiologique, on
distingue trois facteurs significativement différents : la pratique sportive réguliere, le coté
dominant et la présence de troubles hormonaux plus freguemment retrouvés dans le groupe Al.
Du point de vue de I’imagerie, c’est la rétroversion glénoidienne et I’excentration postérieure
de la téte humérale qui différencient significativement les glenes B1 des glénes Al. Toutefois,
la distribution des rétroversions comme celle des excentrations obéit a une loi normale et n’a
pas un caractére bimodal marqué, témoignant d’une frontiére floue entre les deux types de
glénes (Figure 8). Par ailleurs, nous n’avons retrouvé aucune différence entre les deux groupes
concernant la morphologie acromiale ou 1’orientation de la volte glénoidienne.

Ainsi, notre hypothése de départ qu’était la mise en évidence de facteurs discriminants entre
Al et Bl ne se vérifie que pour peu de criteres. En dehors de la rétroversion et de I’excentration,
parametres déja connus, nous n’avons pas retrouvé d’autres criteres et la frontiere entre les deux

groupes nous semble méme floue.
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Dans la plupart des études déja parues sur le sujet(6,8,11,12), la comparaison des glénes B a été
faite avec des épaules indemnes de toute pathologie, ou bien, la comparaison a été faite entre
des glenes de type B2 ou C versus A ou B1(10) ce qui ne nous semble pas logique notamment
en associant A et B1. A notre connaissance, cette étude est la premiere a analyser les facteurs
épidémiologiques et radiologiques des omarthroses primitives débutantes, avant la survenue

d’une usure osseuse, correspondant aux glenes Al et B1 de la classification de Walch.

Facteurs épidémiologiques

Plusieurs critéres épidémiologiques décrits dans la littérature ont été mis en évidence par notre
étude. Il y a significativement plus de femmes que d’hommes et ceci dans les deux groupes.
Toutefois, I’age des hommes est significativement plus bas que celui des femmes, la différence
étant de 9 ans et méme de 15 ans au sein du groupe B1. Cela explique que I’étude de la SOFEC
de 2019 sur les arthroses primitives chez les patients de moins de 50 ans, ait retrouvé 75%
d’hommes. La tendance s’inverse avec le vieillissement de la population, ce que nous
retrouvons dans notre cohorte et qui est rapporté dans d’autres études (13).

Notre groupe Al concerne surtout des glénes atteintes du coté dominant. La répartition des
patients manuels ou a sport armé était homogene dans les deux groupes ne semblant pas
favoriser le développement d’un certain type d’omarthrose. Le symposium SOFEC ne
retrouvait pas d’influence de la dominance, du sport ou de la profession chez les patients de
moins de 50 ans. Dans une revue de littérature de 2016, Macias et al.(13) retrouvaient comme
facteurs de risque d’omarthrose primitive : I’age, les gestes répétitifs, [’hyperutilisation de
I’épaule, les sports avec geste armé au-dessus du plan de la ceinture scapulaire, 1’obésité et la
génétique. Piponov(14) rapporte que les hommes ont une taille et une rétroversion de gléne
significativement plus élevées. Mais il s’agit la de paramétres qui évolueraient avec ’age méme
en I’absence d’arthrose(12).

L’analyse préopératoire de plus de 500 épaules par Matsen et al.(15) retrouve des résultats
similaires a notre cohorte : les hommes tendent vers des glénes B2 plus fréquemment que les
femmes.

L’IMC des patients était globalement élevé (>25kg/m?) et réparti de manieére homogene dans la
population A1 et B1. Le surpoids est connu comme facteur de risque d’arthrose : Wall et al.(16)
ont montré qu’un IMC supérieur a 25kg/m? augmente significativement le risque de
développement d’omarthrose primitive, et un IMC supérieur a 30 celui de chirurgie

arthroplastique.
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Facteurs radiologiques

Notre étude confirme des données déja prouvées par d’autres équipes : bien que la rétroversion
glénoidienne soit significativement plus importante en cas de glenes B1, on constate que la
rétroversion existe dans les deux groupes : avec 90% des glénes présentant une version négative
dans notre cohorte, on obtient une répartition en une courbe unimodale, Ia ou on aurait pu
s’attendre a une répartition bimodale selon le type de gléne. Il en est de méme pour la
subluxation humérale postérieure. Cette rétroversion est vraissmblablement constitutionnelle,

comme Ricchetti et al.(17), et Walker et al.(4) le mettent en avant.

Notre étude ne rapporte pas de résultats significatifs quant a la position de 1’acromion par
rapport a la glene entre les groupes Al et B1 : la couverture acromiale semble similaire, mais
la pente tend a étre différente entre les deux groupes. Gerber et al.(8,9) ont comparé la forme
acromiale sur des épaules avec omarthrose primitive. lls ont noté que le groupe des glénes Al-
A2 avait un toit acromial statistiquement plus vertical dans les plans sagittal et coronal que les
glenes B2. L’étude de Meyer(10) retrouve une différence significative de pente entre les A-B1,
plus verticale, et les B2, plus horizontale. Ce que nous avons montré comme tendance sur des
glénes a usure débutante semble donc se confirmer sur des glénes plus usées. Les mesures de
la pente acromiale dans notre cohorte sont d’ailleurs comparables aux valeurs rapportées par
I’équipe suisse. Nous avions supposé que la position de I’acromion serait un facteur de
développement d’arthrose par des modifications d’influence de la force du deltoide comme cela
a pu étre démontre avec le CSA, par d’autres auteurs (18). Selon le type de gléne, I’acromion
tournerait autour de la téte humérale d’arriére en avant étant plus vertical dans les Al.
Concernant le CSA, nous I’avons évalué sur le scanner, retrouvant une valeur moyenne basse
(27°) comme dans 1’étude de Moor (19) pour les épaules avec omarthrose mais nous n’avons

pas mis en evidence de différence entre les scapulae « Al » et « B1 ».

Au-dela des mesures faites dans le plan de la gléne, nous avons effectué 2 mesures dépendantes
du plan de I’écaille de la scapula cherchant a approfondir le travail de Hoenecke et al.(20). Ils
ont, en effet, étudié¢ le lien entre la voite glénoidienne et la forme de 1’écaille définissant
differents types de glénes. Ils n’ont pas trouvé de corrélation entre la forme de gléne et la
subluxation humérale. Dans nos résultats, nous n’avons pas trouvé de différence significative
entre les deux types de gléne sur I’orientation de la voute glénoidienne par rapport au corps

scapulaire.
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D’autres auteurs ont cherché a comprendre comment évolue ’usure osseuse au fil du temps
(11) : les glénes A2 et BI s’useraient d’abord de maniére concentrique, 1a ou les B2 évoluent
en postéro-inférieur. L’équipe de Bockmann(12) a comparé des épaules saines chez des sujets
jeunes (<25ans) et agés (>60ans): le processus dégénératif physiologique montre un
élargissement de la surface glénoidienne, une augmentation du diametre de la téte humérale, et
de I’inclinaison de gléne et cela, en 1’absence de développement d’arthrose. Il existerait donc
des modifications physiologiques permettant a des glénes A1 d’évoluer en gléne B1 puis B2.
Knowles(6), dans son étude de 2015, a comparé 80 scapulae avec gléne B2 versus glénes
normales : en effectuant des mesures sur la paléogléne des B2, il retrouve une différence
significative de la version glénoidienne, avant I’usure. La morphologie initiale des glénes serait
donc un facteur prédisposant a une érosion posterieure.

Nous notons qu’au sein de notre cohorte, quatre glénes Al présentent des rétroversions
importantes (> -10°) associées & une excentration humérale postérieure élevée (>65%) et
inversement pour une gléne Bl qui a une rétroversion minime (<-5°). Ces cas aberrants
expliqueraient I’évolution de certaines Al en B2(12) et le concept présenté par Domos et al.(21)
de gléne BO, autrement nommeée subluxation postérieure de téte humérale pré-arthrosique.
Certains travaux comme ceux de Raniga(7) ont été les premiers a décrire une subluxation
humérale postérieure statique avant le développement de 1’érosion glénoidienne chez les
hommes jeunes (4). Selon Domos et al.(21), la glene BO serait une condition pathologique
initialement dynamique responsable d’une érosion postérieure de gléne par deux phénomenes
associes : augmentation asymétrique de la force de contact gléno-humeéral, en postérieur, et
augmentation de la rétroversion glénoidienne. Ils ne précisent pas lequel des deux serait la cause
du développement arthrosique. Remarquons que dans notre cohorte, 14 glénes Al présentent
une subluxation humérale mesurée a plus de 65%, alors méme que leur gléne est peu rétroversée
(<-10°), ce qui porte & penser que la subluxation humérale serait 1’élément perturbateur initial
de maniére dynamique sur 1’apparition de 1’érosion glénoidienne.

Notre étude confirme qu’a des stades précoces d’omarthrose, les différences radiologiques se
retrouvent uniquement sur la version glénoidienne et la subluxation humérale.

Il est vraisemblable que le rble des tissus mous périarticulaires est sous-estimé. Donohue (22)
évoque une corrélation entre I’infiltration graisseuse des muscles de la coiffe et le type de
gléne sans pouvoir expliquer si elle en est la cause ou la conséquence. Une étude sur
I’interaction des forces musculaires en statique et en dynamique pourrait faire 1’objet de
résultats intéressants. En effet, I’étude de 1’articulation scapulo-thoracique par Laedermann(23)

a comparé des glenes B a des glénes normales : en position de repos, les mesures sont identiques
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dans les deux groupes, mais en rotation interne, le tilt scapulaire antérieure est majoré chez les

glénes B, comme une adaptation a la limitation de mobilités.

Comme Ricchetti et al.(17) qui, par mise en avant d’une votte glénoidienne a partir de la mesure
de I’inclinaison et de la version glénoidienne, ont montré 1’utilit¢ de déterminer I’anatomie
glénoidienne prémorbide spécifique au patient, nous avangons des mesures utiles a
I’observation de 1’évolution de 1’arthrose sur le compartiment gléno-huméral.

Tout comme I’équipe de Abler(24) en Suisse qui a établi un modeéle statistique de prévision
glénoidien pour prédire le positionnement de la broche de visée lors d’une arthroplastie, notre
but est in fine d’obtenir une modélisation 3D type de la gléne arthrosique au stade précoce de

son évolution.

Avantages et limites de 1’étude

Le caractere multicentrique de 1’étude permet une meilleure représentativité, une capacité
d’inclusion importante, et élimine 1’effet centre. Notre cohorte, rigoureusement sélectionnée,
contient uniquement des dossiers de glénes peu usées, permettant de s’affranchir au maximum
des modifications physiopathologiques dues a 1’évolution de 1’arthrose. Plusieurs équipes ont
comparé des glénes arthrosiques a des glénes normales ou avec rupture massive de coiffe(25),
ou alors se sont attachées a comparer des glénes peu usées a des glénes trés usées. Cela ne nous
paraissait pas pertinent si nous souhaitions mettre en évidence des différences physiologiques
dans le cadre d’omarthrose vraie, débutante.

Cette sélection rigoureuse explique le nombre de cas plus restreint que prévu puisque nous
avons d0 écarter des glenes déja légérement trop usées. Cela a pu nous faire perdre de la

puissance statistique dans les analyses en sous-groupe.

Nous avons aussi privilégié des mesures sur reconstruction 3D de scapulae ou en reconstruction
MPR afin d’obtenir des résultats précis. En effet, Budge et al.(26) ont montré que la mesure 3D
de la version glénoidienne est beaucoup plus précise que 1’analyse radiographique axiale et
permet une meilleure reproductibilité inter-observateurs. Ganapathi et al.(27) confirment ces
données et suggere que les versions glénoidiennes natives seraient initialement sous-estimées
radiographiquement comme facteur prédisposant d’omarthrose primitive. Lewis(28) a aussi
réalisé des reconstructions 3D pour I’analyse de la Best Fit Sphere de gléne pour 1’optimisation

de la mise en place de I’implant lors d’arthroplastie.
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L’analyse scanographique a été faite de maniére indépendante par le logiciel certifié Glenosys®
de la société Imascap. Cependant, ce type de lecture automatisée des TDM a pu induire des

erreurs d’interprétation notamment causées par la présence d’ostéophytose importante.

Bien qu’une relecture du type de gléne sur chaque dossier ait été effectuée a plusieurs reprises,
par un sénior expérimenté et un interne, il n’a pas été réalisé de véritable étude inter et intra

observateurs.

Conclusion

Dans notre recherche, nous souhaitions mettre en évidence les facteurs épidémiologiques et
radiologiques influant sur le développement arthrosique des glénes Al et B1. De maniére
significative, nous n’avons retrouvé que la version glénoidienne et la subluxation humérale
postérieure comme facteurs discordants. Néanmoins, nous constatons que le groupe Al
représente une population homogeéne, sans différence selon le sexe et 1’age d’apparition des
symptomes, avec quelques parametres significatifs comme 1’atteinte préférentielle du coté
dominant, la pratique de sport qui sont le t¢émoin d’une usure mécanique sans doute
indépendante de toute anomalie morphologique initiale. A 1’opposé, il y a deux populations
dans le groupe B1 : une population avec une grande majorité d’hommes jeunes d’une part et
une population avec une grande majorité de femmes plus vieilles d’autre part alors méme
qu’il n’existe aucune différence entre ces deux populations en ce qui concerne la rétroversion
glénoidienne ou la subluxation, ce qui aurait pu expliquer 1’atteinte plus précoce chez les
hommes. Nous n’avons aucune explication pour une telle différence : contraintes plus
importantes chez 1’homme, contraintes plus importantes chez les jeunes adolescents modifiant
la croissance de la scapula et notamment la version glénoidienne, génétique, réle des

structures périarticulaires, ou encore cinétique scapulo-thoracique ?
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Résumeé

NOM : BLANCHETON PRENOM : Aurore

Titre de These : Caracteéristiques épidémiologiques et morphologiques des omarthroses

primitives débutantes

RESUME

Introduction :

Le traitement des omarthroses primitives par arthroplastie est de difficulté variable selon le type
d’usure glénoidienne. La pathogénicité des glénes B décrites par Walch est a ce jour mal connue mais
les données récentes sur 1’évolution arthrosique et 1’anatomie scapulaire supposent qu’ils existent des
différences entre les glénes Al et B1. L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence les
caractéristiques épidémiologiques et d’imagerie qui différencient ces deux populations d’omarthrose
au début du processus arthrosique.

Matériel & méthode :

Notre étude multicentrique, rétrospective de janvier 2018 a aolt 2020, incluait les patients avec
omarthrose primitive a gléne Al ou B1 selon la classification de Walch avec un bilan TDM a scapula
entiere. L’analyse des glénes a été faite sur une reconstruction MPR en double lecture, et les données
épidémiologiques recueillies a partir des dossiers patients. L’analyse morphologique a été faite par
Glenosys® pour les mesures automatisées de gléne et d’humérus, par des reconstructions 3D pour les
mesures acromiales et par reconstruction MPR pour les mesures scapulaires.

Résultats :

68 patients ont été inclus, 34 dans chaque sous-groupe Al et B1. Epidémiologiquement, I’atteinte du
coté dominant et la présence de troubles hormonaux dans le groupe Al étaient significativement plus
fréquentes que dans le groupe B1. A I’imagerie automatisée, les variables significativement différentes

¢taient la version, ’orientation et la direction glénoidienne [version a -4,50° +4,954 dans le groupe Al
versus -13,62° +5,111 dans le groupe B1 (p<0,0001)], la subluxation et la direction humérale
[subluxation = 60,56% +8,36 dans le groupe Al et 77,03% %6,78 dans le groupe B1 (p<0,0001)]. La
condensation glénoidienne postérieure est significativement majorée sur les glénes B1. La pente
acromiale tend a étre plus verticale dans le groupe Al que dans le groupe B1.

Conclusion :

Nous confirmons que la version glénoidienne et la subluxation humérale sont les facteurs principaux
discordants entre les glénes Al et Bl sans retrouver d’autres différences significatives. La faible
différence entre ces deux formes de scapula et de glenes peu usées pose la question du role des
structures périarticulaires et de la cinétique scapulo-thoracique.

MOTS-CLES

Omarthrose, facteurs de risque, épidémiologie
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