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Introduction 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus surviennent le plus souvent chez le 

sujet âgé et ostéoporotique au décours d’un traumatisme (1). Ces fractures représentent 5% 

de l’ensemble des fractures de l’adulte (2). Ce pourcentage atteint 33% des fractures chez 

les patients âgés de plus 60 ans. Les femmes sont 2.5 fois plus touchées que les hommes. 

Le vieillissement de la population entraîne une augmentation de leur incidence, qui est 

passée de 32 à 105 pour 100 000 habitants entre 1970 et 2002 (3). Après 65 ans, elles 

occupent le 3ème rang des fractures après les fractures de l’extrémité supérieur du fémur et 

les fractures de l’extrémité distale du radius (1). La prise en charge des fractures de 

l’extrémité proximale de l’humérus chez la personne âgée représente donc un véritable défi 

thérapeutique, d’autant que la demande fonctionnelle de ces patients est de plus en plus 

forte (4).  

Le diagnostic de fracture céphalo-tubérositaire est aisé sur une radiographie standard mais 

le scanner et la reconstruction 3D sont devenus quasiment systématiques afin de mieux 

caractériser et comprendre la fracture. Les fractures 3 ou 4 fragments, engrenées ou non, 

sont à haut risque d’ostéonécrose (5, 6). Mais cette classification n’est pas suffisante pour 

donner un pronostic de survie à cette tête humérale fracturée. D’autres critères radiologiques 

doivent être évalués. Ainsi pour une fracture à 4 fragments, engrenée, avec impaction de la 

tête en valgus, le risque de nécrose devient supérieur à 25%. (26% pour Jakob, 40% pour le 

symposium de la SOFCOT en 1998) (5, 6). De plus si l’éperon métaphysaire médial mesure 

moins de 8mm ou s’il existe un déplacement de la charnière médiale de plus de 2mm, le 

risque passe à 97% (7, 8). La comminution métaphysaire médiale expose également au 

risque de pseudarthrose (9) (Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 1 : Fracture céphalo-tubérositaire : comminution médiale, éperon inférieur à 8mm. 
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Chez le sujet âgé, le traitement orthopédique et l’ostéosynthèse des fractures complexes, 

Neer 3 ou 4, a peu à peu laissé place aux arthroplasties. Les mauvais résultats fonctionnels 

des hémi-arthroplasties étaient souvent corrélés aux complications liées à la mauvaise 

consolidation des tubérosités (10). Depuis plusieurs années, la prothèse inversée, 

initialement utilisée dans la rupture de coiffe irréparable, trouve sa place chez le sujet âgé de 

plus de 75 ans, qui présente des facteurs pronostics péjoratifs pour une ostéosynthèse (4, 

11, 12). Les résultats fonctionnels des prothèses inversées d’épaule dans le cadre de la 

prise en charge chirurgicales des fractures céphalo-tubérositaires du sujet âgé dépendent 

fortement des différents réglages lors de l’implantation de la prothèse.  

 

Nous avons émis l’hypothèse que ces résultats, notamment le score de Constant, le 

quick DASH et les mobilités, étaient meilleurs lorsque la tension deltoïdienne était 

rétablie. Le but principal de notre étude était donc de définir la tension deltoïdienne 

idéale, au travers de la longueur humérale, en termes de résultats fonctionnels. 

Nous avons ensuite cherché à définir les liens entre les résultats fonctionnels et :  

-  La rétroversion de la prothèse 

- La consolidation en bonne position des tubérosités 

- La morphologie des implants 
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I. Matériel et méthode 

I.1. Recherches bibliographiques 

Les moteurs de recherche utilisés étaient Pubmed et Cochrane. Les principaux mots clés 

recherchés étaient : « Shoulder, Humerus, Humeral, Fracture, Traumatism, Trauma, 

Traumatology, Arthroplasty, Prosthesis, Reverse, Length, Lengthening ». Nous nous 

sommes tout d’abord intéressés aux différents types de traitements utilisés dans le cadre de 

fractures de l’extrémité proximale de l’humérus. Nos recherches se sont ensuite ciblées sur 

les prothèses inversées d’épaule (caractéristiques, techniques d’implantation, indications, 

contre-indications, facteurs de bons et mauvais pronostics, complications).  

I.2. Technique chirurgicale 

L’intervention était menée sous anesthésie générale, en position beach chair, avec l’épaule 

en dehors de la table opératoire. Une antibioprophylaxie et les champs opératoires étaient 

réalisés selon les protocoles en vigueur dans notre établissement. La voie d’abord utilisée 

était la voie supéro-externe. Les tubérosités étaient systématiquement repérées en début 

d’intervention afin de permettre leur fixation à la fin de l’intervention. La glène était préparée 

dans un premier temps, puis la platine et la métaglène définitive étaient implantées. Le 

deuxième temps consistait à préparer le fut huméral, puis des essais étaient réalisés afin de 

s’assurer de la bonne tension deltoïdienne. Avant l’implantation de la tige définitive, un 

greffon autologue prélevé sur la calotte, était mis en place dans l’espace prévu à cet effet au 

niveau de la métaphyse de l’implant définitif. Dans un dernier temps, les tubérosités étaient 

réduites et fixées sur la prothèse (Figure 2). La fermeture se faisait plan par plan, avec 

réinsertion du deltoïde par des points transosseux au travers de l’acromion.  

 

Figure 2 : Reconstruction des tubérosités. 
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I.3. Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective mono centrique portant sur les patients 

opérés dans le service d’orthopédie-traumatologie du CHU de Limoges entre Janvier 2010 et 

Juillet 2017. Les critères d’inclusion des patients pour notre étude étaient les suivants :  

- Les patients âgés de plus de 60 ans  

- Les fractures ou fractures-luxations céphalo-tubérositaires de l’humérus  

- Un contexte traumatique avéré 

- Une prise en charge par prothèse inversée d’épaule de première intention 

Les critères de non inclusion étaient les suivant :  

- Les patients ayant bénéficié d’une prothèse inversée dans les suites d’un échec 

d’une ostéosynthèse ou d’une hémi arthroplastie 

- Les patients ayant refusés de participer à cette étude 

I.4. Données épidémiologiques globales 

Au cours de l’inclusion initiales de nos patients, nous avons recueilli les données suivantes :  

- Sexe 

- Latéralité 

- Poids, taille avec calcul du BMI (Body Mass Index) 

- Tabagisme actif 

- Éthylisme chronique 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux  

I.5. Données épidémiologiques spécifiques 

Afin d’obtenir les caractéristiques cliniques du patient et de sa fracture, nous avons recueilli 

tout au long du suivi de nos patients les données suivantes : 

- Age du patient au moment de la fracture 

- Côté fracturé 

- Circonstance de la fracture  

- Lésions associées 

- Complications per ou post-opératoires  

- Complications tardives 

I.6. Données des CRO (Comptes Rendus Opératoires), CRH 

(Comptes Rendus d’Hospitalisation) et suites opératoires 

L’analyse du CRH nous a permis de collecter les données suivantes :  
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- Délai de prise en charge 

- Durées d’hospitalisation 

- Type d’anesthésie 

- Technique opératoire et voie d’abord 

- Type de réinsertion des tubérosités 

- Autres gestes associés  

L’analyse des CRO nous a permis de collecter les données suivantes :  

- Type de prothèse  

- Taille des implants  

- Tilt ou excentration de la métaglène 

Les modalités des suites opératoires étaient également collectées :  

- Type d’immobilisation post opératoire 

- Durée de cette immobilisation  

- Type de rééducation : mobilisation initiale active et/ou passive 

- Modalité de rééducation : soins de suite, rééducation par un kinésithérapeute libéral 

- Durée de cette rééducation  

I.7. Données cliniques au dernier recul 

Nous avons réalisé un bilan fonctionnel des patients inclus dans cette étude au dernier recul 

entre Aout 2017 et Octobre 2017 par la réalisation d’un score de Constant et d’un 

QuickDASH. Les mobilités articulaires en antépulsion, abduction, rotation externe coude au 

corps (RE1) étaient évalué lors de cette dernière consultation. Les mobilités ont été 

calculées par l’intermédiaire d’un goniomètre « informatique » du CJO (Collège des Jeunes 

Orthopédistes). 

I.8. Données radiologiques  

Toutes les données radiologiques ont été analysées par deux opérateurs indépendants.  

I.8.1. Imagerie préopératoire 

Cette imagerie était constituée de radiographies standards ainsi que d’un scanner. Cette 

imagerie nous a permis de caractériser les fractures selon la classification de Neer (13). 
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I.8.2. Imagerie postopératoire immédiate  

L’analyse des radiologies standards post-opératoires de face nous ont permis d’évaluer la 

réduction des tubérosités. Les tubérosités devaient être visibles et la grande tubérosité était 

considérée en bonne position lorsque son sommet était situé au moins 5 mm en dessous de 

l’extrémité proximale de la métaphyse humérale. Nous avons considéré que l’analyse des 

clichés de face suffisait à décrire la réduction des tubérosités, comme décrit dans la 

littérature.  

I.8.3. Imagerie au dernier recul et analyse de la tension deltoïdienne 

La tension deltoïdienne semble être un facteur influençant le résultat fonctionnel d’une 

prothèse inversée d’épaule (14-17). Cependant très peu d’étude ont pour le moment étudié 

cette donnée dans le cadre des prothèses inversées sur fracture (10, 14-21). La littérature 

orthopédique a démontré que cette tension pouvait être évaluée en calculant la longueur 

humérale après prothèse inversée d’épaule (19). Nous avons donc calculé cette tension en 

utilisant des radiographies standards, au dernier recul, bilatérales et symétriques des deux 

humérus en entiers avec une mesure à 100%. La mesure était faite entre l’extrémité la plus 

latérale de l’acromion et la partie la plus proximale de la fossette olécranienne (Figure 3). Ce 

dernier repère permettait de réaliser la mesure y compris en cas de trouble de rotation. 

  

Figure 3 : Mesure comparative de la longueur humérale. 

 

Chaque patient a également eu un scanner de l’épaule opérée au dernier recul. La mesure 

de la tension deltoïdienne était représentée sur le scanner par la distance entre la zone la 
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plus proximale de l’insertion du grand pectoral et le bord médial de la tige humérale 

prothétique (Figure 4). 

A :  B :  

Figure 4 : Mesure de la distance Grand pectoral-Prothèse (A : Repérage de l’insertion du 

grand pectoral sur une coupe transversale ; B : ce point est reporté sur une coupe coronale 

afin de calculer la hauteur jusqu’à la jonction médiale os-prothèse proximale). 

 

La rétroversion de la prothèse a également été étudiée mais la mesure n’était possible que si 

la ligne bi-épicondylienne était dans le champ de scanner, ce qui n’était pas systématique. 

Elle se basait sur l’angle entre la surface articulaire et la ligne bi-épicondylienne, en 

superposant différentes coupes horizontales (Figure 5).  

  



Isaline BAZIN | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2018 29 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

A :  B :  

C :  

Figure 5 : Mesure de la rétroversion de la tige (A : axe de la tige ; B : ligne bi-

épicondylienne ; C : Angle entre ces deux axes). 

 

Sur ce scanner au dernier recul, nous recherchions également : 

- Un déplacement secondaire des tubérosités par rapport aux radiographies post-

opératoires 

- Une consolidation des tubérosités en bonne position 

- Une dégénérescence graisseuse du deltoïde, selon la classification de Goutallier 

- Des ossifications péri-prothétiques selon la classification de Brooker modifiée et 

adaptée à l’épaule. 

I.9. Critère de jugement principal et secondaires 

Dans notre hypothèse, le score de Constant, le quick DASH et les mobilités articulaires 

étaient meilleurs lorsque la tension deltoïdienne était bien rétablie ou augmentée. L’objectif 

principal de notre étude était donc de définir la tension deltoïdienne idéale. Elle était 

représentée par la longueur humérale sur des clichés radiologiques standards, et par la 

distance entre la zone la plus proximale de l’insertion du grand pectoral et le bord médial de 

la tige humérale. Le critère de jugement principal était le score de Constant en fonction de la 
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longueur humérale. Il nous semblait alors intéressant d’établir une fourchette idéale 

d’allongement huméral afin d’améliorer les résultats fonctionnels d’une prothèse inversée 

d’épaule sur fracture. Nous avons également analysé les relations entre la distance grand 

pectoral-prothèse et le quickDASH, les mobilités articulaires. Nous avons ensuite cherché à 

définir les liens entre ces résultats fonctionnels et les données radiologiques suivantes : la 

rétroversion de la prothèse, la consolidation en bonne position des tubérosités, et les 

ossifications péri-prothétiques. Enfin nous avons cherché une relation entre ces résultats 

fonctionnels et le délai préopératoire, le type de prothèse, son caractère tilté ou excentré, le 

type d’immobilisation, le lieu de rééducation. 

I.10. Méthode statistique utilisée pour l’analyse de la base de 

données 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, 

minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en 

fréquences et pourcentages. 

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par 

la méthode de Shapiro-Wilk. 

Les distributions des variables quantitatives (scores par exemple) en fonction des variables 

qualitatives à 2 classes ont été comparées par des tests t de Student non appariés. Des 

tests non paramétriques de Man et Whitney pour séries non appariées ont été utilisés dans 

le cas de variables ne suivant pas une distribution normale.  

Des tests non paramétriques de Kruskal Wallis ont été réalisés pour comparer des 

distributions de variables quantitatives (scores) à des variables qualitatives à plus de 2 

classes (grade de trophicité du deltoïde). 

Les recherches de corrélations entre variables quantitatives (score vs longueur humérale par 

exemple) ont été réalisées par des tests paramétriques d’ANOVA ou non paramétriques de 

Spearman. Des graphes de régression ont été réalisés secondairement. 

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques était de 0,05. 

Le logiciel utilisé était SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 
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II. Résultats 

II.1. Analyse des données descriptives 

II.1.1. Données épidémiologiques globales 

121 patients ont été inclus dans notre cohorte entre Janvier 2010 et Juillet 2017. La 

population de notre étude était constituée par 110 femmes (90.9%) et 11 hommes (9.1%). 

L’âge moyen de ces patients lors de la chirurgie était de 82.4 ans (62-96). 

L’indice de masse corporel moyen de la population étudiée était de 26.5 (19.5 – 38.1). 

Seulement 5 patients étaient fumeurs (4.1%), et 4 étaient éthyliques chroniques (3.3%).  

Parmi les antécédents retrouvés dans la population étudiée, 8 patients étaient diabétiques 

(6.6%) et 65 étaient considérés comme poly pathologiques (53.7%).  

II.1.2. Données épidémiologiques spécifiques 

75 patients avaient une fracture du côté droit et 46 du côté gauche. Le côté dominant était 

plus souvent atteint (64.4%) mais nous manquions de puissance pour prouver ce lien 

(p=0.07). 

La fracture était secondaire à un traumatisme à basse énergie pour 116 patients (95.9%) 

dans le cadre d’une chute de leur hauteur ou d’une chute dans les escaliers. Un patient avait 

été percuté par une voiture (0.8%) et 4 avaient été victimes d’accidents de la voie publique 

en voiture (3.3%). 

II.1.3. Données des CRH, CRO et suites opératoires 

Le délai pré opératoire moyen était de 3.7 jours (1-18). La durée moyenne d’hospitalisation 

était de 11.9 jours (3-31). 

Deux prothèses ont été utilisées : l’Affinis® Inverse Shoulder Prosthesis System (Mathys AG, 

Bettlach, Suisse) (Figure 6) et l’Aequalis® Reversed FX Shoulder System (Tornier SAS, 

Montbonnot, France) (Figure 7), plus récente, avec une métaphyse moins encombrante et 

une loge permettant d’insérer dans la métaphyse proximale une autogreffe d’os spongieux, 

permettant d’améliorer la consolidation des tubérosités. 
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Les 65 patients opérés entre 2014 et 2017 ont eu une prothèse de type Aequalis® Reversed 

de la société Tornier (53.7%), tandis que les 56 opérés entre 2010 et 2014 ont eu une 

prothèse Affinis® Inverse de la société Mathys (46.3%). Chaque patient a bénéficié d’une 

anesthésie générale associée à un bloc inter-scalénique pour l’analgésie post-opératoire. 16 

opérateurs ont été amenés à implanter ces prothèses, mais 2 opérateurs principaux ont posé 

79 prothèses sur les 121 (65.3%). La voie supéro-externe était la seule voie d’abord utilisée. 

Sur les 65 Aequalis® Reversed posées, 58 étaient tiltées de 10° (89.2%), les 7 restantes 

étaient excentrées (10.8%). Chaque taille de métaglène et de sphère était adaptée à 

l’anatomie du patient. Les tiges posées pour chaque type de prothèse étaient toujours les 

mêmes, seules leur longueur et leur diamètre changeaient pour s’adapter au mieux au fut 

huméral de chacun. Dans tous les cas la tige était cimentée, et pour 58 des 65 patients 

porteurs d’une prothèse Aequalis® Reversed, une autogreffe osseuse a été réalisée (89.2%). 

Les tubérosités ont systématiquement été réinsérées (100%). 

Seulement 5 patients n’ont pas eu d’immobilisation. Parmi les autres, ils étaient immobilisés 

par un coude au corps ou un hamac pour une durée moyenne de 5.2 semaines (2-6). 73 

patients ont été transférés en soins de suite pour leur rééducation, immédiatement après leur 

hospitalisation (60.3%). Les 48 autres (39.7%) ont bénéficié d’une rééducation par un 

kinésithérapeute libéral, à domicile ou au cabinet. Tous étaient autorisés à mobiliser leur 

épaule de manière passive dès J1. 66 patients ont débuté la mobilisation active d’emblée 

(54.5%). Le plus souvent, la mobilisation externe active était proscrite, dans l’objectif de 

Figure 7 : Prothèse Tornier Aequalis® 

Reversed FX Shoulder System 

Figure 6 : Prothèse Mathys Affinis® 

Inverse Shoulder Prosthesis System 
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favoriser la consolidation des tubérosités. La durée de rééducation était de 7.2 mois en 

moyenne (1-48). 

II.1.4. Données cliniques au dernier recul 

Parmi les 121 patients, 24 patients sont décédés, 25 n’étaient pas en état de venir à la 

consultation, et 27 n’étaient pas joignables. Au total, 45 patients ont été revus et réexaminés 

dans le cadre de l’étude (Figure 8).  

 

 

Figure 8 : Sujets inclus. 

 

Prothèse d'épaule inversée 
en contexte traumatique 

immédiat

121 patients inclus entre Janvier 2010 et Juillet 2017 

Examen clinique complet 

Radiographie standard des deux humérus

Scanner de l'épaule

45 patients revus

24 décès

52 non venus

76 patients non revus
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Figure 9 : Répartition dans le temps des sujets revus. 

 

Le dernier recul était en moyenne de 28.3 mois (3-86 mois). 73.3% ont été revus après 12 

mois, 53.3% ont été revus après 24 mois (Figure 9).  

Le score de Constant moyen trouvé sur le membre opéré était de 44.8 (12-70). Le score de 

Constant était statistiquement meilleur chez les patients revus à plus de 12 mois de 

leur intervention que chez ceux revus dans les 12 premiers mois (45 versus 38, 

p=0.04).  

Le score de Constant pondéré moyen était de 67.1 (18-100). 

Le score de quick DASH moyen était de 30,9 (4.5-65.9).  

Du point de vue des mobilités, l’antépulsion moyenne était de 104° (40-155°), l’abduction 

moyenne était de 97° (40-150°). La rotation externe moyenne était de 22° (0-65°). 

II.1.5. Données Radiologiques 

II.1.5.1. Imagerie pré opératoire 

Sur le bilan d’imagerie initial, il s’agissait d’une fracture céphalo-tubérositaire dans tous les 

cas. 4 patients présentaient une luxation gléno-humérale associée à cette fracture. On 

comptabilisait parmi les 121 patients, 5 Neer 3A (4.4%), 105 Neer 4A (86.7%) et 11 Neer 4B 

(8.9%). 

II.1.5.2. Imagerie post opératoire immédiate 

Sur les radiographies de contrôle post-opératoires immédiates, les tubérosités étaient 

systématiquement réinsérées et considérées comme étant en bonne position. 
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II.1.5.3. Imagerie au dernier recul et analyse de la tension deltoïdienne 

Au dernier recul, l’analyse des radiographies standards des 2 humérus retrouvait le plus 

souvent, un allongement de la longueur humérale. Elle était augmentée en moyenne de 15.6 

mm (-15.5-82.8 mm). 

Sur le scanner de contrôle, la distance entre le grand pectoral et la partie médiale de la tige 

humérale était de 20.6 mm (2-45).  

La rétroversion de la prothèse a pu être calculée chez 37 patients, elle était en moyenne de 

17.8° (5-33).  

La dégénérescence graisseuse deltoïdienne était variable, ente 0 et 2 selon la classification 

de Goutallier. On comptait 8 absences de dégénérescence (17.8%), 28 stade 1 (62.2%) et 9 

stades 2 (20%).  

Le tubercule majeur était en bonne position chez 43 patients (95.6%), et consolidée chez 41 

patients (91.1%). Le tubercule mineur était en bonne position chez 42 patients (93.3%) et 

consolidée chez 41 patients (91.1%).  

On retrouvait des ossifications péri-prothétiques minimes, c’est-à-dire de grade I selon la 

classification de Brooker adaptée à l’épaule, dans 29 cas (64.4%).  

Nous n’avons pas retrouvé de complications à type d’encoche de la scapula, liseré péri-

prothétique, descellement, sepsis, ou luxation chez les 45 patients revus. 

II.2. Analyses statistiques selon les critères radiologiques 

II.2.1. Tension deltoïdienne : longueur humérale et distance grand pectoral-

prothèse 

Nous n’avons pas trouvé de relation directe entre le score de Constant et la longueur 

humérale (R=0.21, p=0.21) (Figure 10). 

 

Figure 10 : Relation entre la longueur humérale et le score de Constant. 
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En revanche, lors des analyses en sous-groupes, le score de Constant était 

statistiquement meilleur en cas d’allongement huméral entre 10 et 25mm, qu’en cas de 

raccourcissement ou d’allongement entre 0 et 10 mm (52.77 versus 40.24, p<0.02). 

L’antépulsion était également meilleur en cas d’allongement huméral entre 10 et 

25mm, qu’en cas de raccourcissement ou d’allongement entre 0 et 10 mm (117.69 

versus 94.12, p<0.05). 

La rotation externe était, quant à elle, statistiquement meilleur en cas d’allongement 

huméral qu’en cas de diminution de la longueur humérale (25.97° versus 14.29° 

p<0.03). 

Notre analyse statistique n’a pas permis de mettre en évidence une relation entre :  

- Le score de Constant et la distance prothèse-grand pectoral (R=0.13, p=0.40) 

- Le quickDASH et la longueur humérale (R=0.09, p=0.57) 

- Le quick DASH et la distance prothèse-grand pectoral (R=0.07, p=0.63) 

- La longueur humérale et l’antépulsion (p=0.0699) ou l’abduction (p=0.52)  

- La distance prothèse-grand pectoral et l’antépulsion (p=0.33) ou l’abduction (p=0.06). 

II.2.2. Rétroversion 

Il n’y avait pas de lien entre la rétroversion et le score de Constant (p=0.4), le quick DASH 

(p=0.3), ou les mobilités dont notamment la rotation externe (p=0.9). 

II.2.3. Consolidation des tubérosités en bonne position 

Il n’y avait pas de relation entre la consolidation des tubérosités en bonne position et le score 

de Constant (p=0.4), le quickDASH (p=0.3), l’antépulsion (p=0.8), l’abduction (p=0.5), ou la 

rotation externe (p=0.1). 

II.2.4. Dégénérescence graisseuse du deltoïde  

Il n’y avait pas de lien entre la trophicité du deltoïde et le score de Constant (p=0.3), le 

quickDASH (p=0.1), ou les mobilités (Antépulsion : p=0.66, Abduction : p=0.7, Rotation 

externe : p=0.4). 

II.2.5. Ossifications péri prothétiques 

La rotation externe était meilleur en l’absence d’ossification (p=0.0143). 

Nous n’avons en revanche pas mis en évidence de lien entre les ossifications péri-

prothétiques et le score de Constant (p=0.5), le quickDASH (p=0.7) ou les mobilités en 

antépulsion (p=0.3), ou abduction (p=0.1). 
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II.3. Analyses statistiques selon les CRO, CRH et suites 

opératoires 

Notre analyse statistique a permis de mettre en évidence une corrélation entre le délai 

préopératoire et le quick DASH. Un délai opératoire court était associé à un meilleur 

résultat fonctionnel selon le quick DASH (R=0.34, p=0.03) (Figure 11). 

 

Figure 11 : Relation entre la Durée d’hospitalisation pré opératoire et le quick DASH. 

 

En revanche, il n’y avait pas de relation entre ce délai et le score de Constant (R=0.1, p=0.5) 

ou les mobilités articulaires (Antépulsion : p=0.9, Abduction : p=0.6, Rotation externe : 

p=0.1). 

Nous n’avons pas mis en évidence non plus, de lien entre le type de prothèse et le score de 

Constant (p=0.9), le quickDASH (p=0.8) ou les mobilités articulaires (Antépulsion : p=0.7, 

Abduction : p=0.9, Rotation externe : p=0.5). 

En cas de glène tiltée de 10°, le score de Constant et l’antépulsion étaient meilleurs (p=0.07 

et p =0.06), mais nous manquions de puissance pour l’affirmer. Il n’y avait pas de corrélation 

entre le caractère excentrée ou tiltée de la métaglène et le quick DASH (p=0.8), ou les 

mobilités en abduction (p=0.2), ou rotation externe (p=0.3). 

Notre analyse statistique a permis de mettre en évidence une relation entre le type de 

rééducation et le quick DASH. Les patients ayant bénéficiés d’une rééducation dans 

un centre obtenait un meilleur résultat fonctionnel selon le quick DASH que lorsque 

cette rééducation était faite par un kinésithérapeute libéral et ce de façon 

statistiquement significatif (p=0.02). Cependant, aucun lien n’a été trouvé entre le lieu de 

rééducation et le score de Constant (p=0.8) ou les mobilités articulaires (Antépulsion : p=0.8, 

Abduction : p=0.9, Rotation externe : p=0.3). 
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Il n’a pas non plus été mis en évidence de lien entre la présence ou non d’immobilisation et 

le score de Constant (p=0.6), le quickDASH (p=0.9) ou les mobilités articulaires 

(Antépulsion : p=0.6, Abduction : p=0.6, Rotation externe : p=0.4). 
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III. Discussion 

III.1. Discussion de nos résultats radiologiques en fonction 

des résultats de la littérature 

La double analyse de chaque imagerie (par un orthopédiste et un radiologue) a permis 

d’éviter un biais d’interprétation. 

 

III.1.1. Analyse fonctionnelle en fonction de la tension deltoïdienne 

Cette étude nous a permis de confirmer notre hypothèse selon laquelle l’allongement 

huméral, témoin d’une bonne tension deltoïdienne, permettait d’améliorer les résultats 

fonctionnels des patients opérés d’une prothèse inversée d’épaule sur fracture. Dans notre 

étude, la restauration d’une tension deltoïdienne permettait d’améliorer le score de Constant, 

l’antépulsion active et la rotation externe active. Nous avons démontré que cette tension 

deltoïdienne était récupérée par le biais d’un allongement efficace de l’humérus compris 

entre 10 et 25 mm. 

Nous avions calculé la longueur humérale sur des radiographies standards, et la distance 

prothèse-grand pectoral sur des coupes scanographiques, mais la comminution 

métaphysaire rendait cette dernière mesure difficile.  

Lädermann dans ses séries de prothèses inversées non traumatiques, définissait la longueur 

humérale par la distance entre la pointe de l’acromion et le centre de la ligne bi-

épicondylienne. Il retrouvait une augmentation moyenne de longueur humérale entre 15 et 

27 mm en postopératoire (19). Lädermann (15) et Jobin (16) retrouvaient une meilleure 

antépulsion en cas d’allongement huméral qu’en cas de raccourcissement. Werner concluait 

à une amélioration du score de Constant et de la rotation interne, en cas d’allongement 

compris entre 10 et 25 mm. Le raccourcissement était systématiquement associé à de moins 

bon résultats fonctionnels (17). 

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre les résultats fonctionnels et la distance grand 

pectoral-prothèse. Cette mesure n’avait cependant été décrite que dans les hémi 

arthroplasties (20). 

Afin d’améliorer la pose de la prothèse, Boileau recommandait de réaliser une mesure de 

l’humérus controlatérale par radio standard en pré opératoire dans le cadre des fractures 

(10).  

La tension deltoïdienne idéale serait donc représentée par un allongement huméral de 

10 à 25 mm par rapport au côté controlatéral. 
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III.1.2. Analyse fonctionnelle en fonction de la rétroversion 

Nous avons utilisé la jauge de l’ancillaire afin de régler la rétroversion à 20°. Il s’agit pour le 

moment de l’artifice le plus utilisé dans la littérature. 

Nous avons ensuite mesuré la rétroversion obtenue, sur le scanner de contrôle. Elle 

correspondait à l’angle entre la surface articulaire humérale et la ligne bi-épicondylienne 

(22). Dans 8 cas, la mesure de la rétroversion de la tige n’a pas été possible car la ligne bi-

épicondylienne n’était pas dans le champ de scanner. Elle était de 17.8° en moyenne, ce qui 

semble s’approcher de la rétroversion souhaitée de 20°. Nous n’avons pas mis en évidence 

de lien entre la rétroversion et les résultats fonctionnels.  

De nombreux auteurs se sont astreints à chercher un repère anatomique per opératoire afin 

de rétroverser parfaitement les prothèses inversées traumatiques. L’orientation de la 

gouttière bicipitale au col chirurgical resterait constante (23, 24), et pourrait donc être utile au 

réglage de la rétropulsion de la prothèse, en l’absence de comminution métaphysaire. 

L’artifice le plus souvent utilisé reste pour le moment, la jauge permettant d’imposer une 

rétroversion de 20° par rapport à la ligne bi-épi condylienne (25).  

Christoforakis qui avait comparé la rétroversion prothétique à la rétroversion controlatérale 

dans le cadre d’hémi arthroplasties en contexte traumatologique, trouvait de meilleurs scores 

de Constant en cas de rétroversion similaire à 10° près au côté controlatéral, avec un score 

de Constant toujours supérieur à 71 dans ces cas (36). 

Il semblerait logique d’imposer une rétroversion de 20° à la prothèse afin de 

reproduire au mieux l’anatomie, même si le degré de rétroversion n’a pas influencé 

nos résultats cliniques à long terme. 

 

III.1.3. Analyse fonctionnelle en fonction de la réinsertion et de la consolidation 

en bonne position des tubérosités 

Dans notre série, les tubérosités ont systématiquement été réinsérées avec, à partir de 

2014, une autogreffe spongieuse impactée dans la métaphyse proximale. 91% des 

tubérosités étaient consolidés en bonne position à 6 mois dans notre série. Klein (27) et 

Lenarz (28) avaient également obtenus respectivement 95 et 86% de consolidation, alors 

que Bufqin (29), Pape (30), Mattiassich (31), et Obert (4) obtenaient de moins bons résultats 

(48-62%). 

La prothèse inversée était initialement utilisée pour des arthropathies à coiffe largement 

rompue, on pourrait donc imaginer que la réinsertion des tubérosités a peu d’intérêt si une 

telle prothèse est mise en place. Certains chirurgiens, se sont initialement affranchis de cette 

étape opératoire (32) mais il semblerait maintenant indiscutable que leur réinsertion est 

souhaitable, procurant de meilleurs résultats sur la rotation externe active (33). Pour être 
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plus précis, leur réinsertion améliorerait la consolidation osseuse, et par la même, la rotation 

externe et les scores fonctionnels.  

Dans notre série, nous n’avons pas mis en évidence de relation entre la consolidation en 

bonne position des tubérosités et les résultats fonctionnels, contrairement à Sirveaux (34), 

Reuther (35) et Gallinet (36) qui rapportaient de meilleurs scores fonctionnels (score de 

Constant, et mobilités dans tous les plans) en cas de réinsertion et de consolidation des 

tubérosités en bonne position. Kaisidis (37) et Chun (38) portaient la même conclusion que 

nous puisqu’ils ne retrouvaient pas d’amélioration du score de Contant avec la réinsertion 

des tubérosités. En revanche Chun décrivait une meilleure rotation externe (29° versus 10°). 

Nous n’avions que 4.4% de migration des tubérosités au dernier recul, contrairement à 

Bufqin (29) qui dénombrait 53% de malposition des tubérosités à terme, sans impact sur les 

résultats fonctionnels. 

Klein est le seul à avoir exposé une série sans réinsertion des tubérosités. Il retrouvait de 

bonnes mobilités, comparables aux autres séries, avec réinsertion des tubérosités (27). 

Il serait donc primordial de réinsérer les tubérosités afin de favoriser leur 

consolidation en bonne position et donc d’améliorer les mobilités articulaires de nos 

patients. 

 

III.1.4. Analyse fonctionnelle en fonction de la dégénérescence graisseuse du 

deltoïde 

La trophicité musculaire du deltoïde a été évaluée selon la classification de Goutallier. Il 

aurait été intéressant de connaître la dégénérescence graisseuse en préopératoire, mais 

cette évaluation n’était pas interprétable dans ce contexte post traumatique immédiat car 

artéfactée par la contusion tissulaire. Nous n’avons pas trouvé de lien entre la 

dégénérescence du deltoïde et les résultats fonctionnels. Aucune autre étude n’a évoqué 

cette éventuelle relation. 

Cependant, il semble nécessaire d’épargner le muscle Deltoïde lors de nos voie 

d’abord et surtout de réaliser une réinsertion trans-osseuse du faisceau antérieur afin 

d’améliorer les mobilités articulaires de nos patients en antépulsion et rotation 

interne. 

III.1.5. Analyse fonctionnelle en fonction de la présence d’ossifications péri-

prothétiques 

Les ossifications hétérotopiques sont moins décrites à l’épaule qu’à la hanche et leur 

retentissement clinique est peu apprécié, mais elles n’en sont pas moins fréquentes dans les 

suites des prothèses d’épaules. Nous retrouvions des ossifications péri-prothétiques chez 
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64.4% de nos patients, et celles-ci s’associaient à une moindre rotation externe, comme 

l’avait décrit Kjaersgaard-Andersen (39) qui retrouvait également une moins bonne 

antépulsion dans ce cadre. Ko ne retrouvait par contre aucun lien entre ces ossifications et 

les résultats cliniques (40). Ces auteurs n’ont pas fait de distinction entre les étiologies des 

prothèses inversées. Ko (40) et Kjaersgaard-Andersen (39) trouvaient significativement plus 

d’ossifications chez les hommes que chez les femmes.  

L’évolution de ces ossifications péri-prothétiques se ferait assez rapidement dans la 

première année et resterait stable par la suite (41, 42-44). 

 

III.2. Discussion des données épidémiologiques de notre 

étude en fonction des données de la littérature (Tableau 1) 
 

Séries Année Sujets inclus Sujets revus Sexe Age moyen 

Hawkins (45) 1993 20 16  64 

Boss (46) 1999 20 20 19F - 1H 77 

Hubert (47) 2004 14 14  80 

Reuther (35) 2007 66 57  74.9 

Terragnoli (48) 2007 18 18  75 

Bufqin (29) 2007 43 41 41F - 2H 78 

Klein (27) 2008 20 20 14F - 6H 74.8 

Georges (49) 2009 19 19  81 

Grisch (50) 2010 24 24  80 

Cazeneuve (32) 2010 47 36 34F - 2H 75 

Sirveaux (34) 2011 47 47  79 

Dordain (51) 2011 20 20  80 

Lenarz (52) 2011 32 30 27F - 2H 76.7 

Levy (53) 2011 7 7 5F - 2H 86 

Valenti (54) 2012 30 27   

Pape (30) 2013 61 38 31F - 7H 72 

Mattiassich (31) 2013 32 16 27F - 5H 72 

Kaisidis (37) 2014 29 29 16F - 13H 81 

Cazeneuve (55) 2014 23 16 21F - 2H 75.5 

Villodre Jimenez (56) 2015 30 30 26F - 4H 74.9 

Ross (57) 2015 29 21 24F - 4H 79 

Obert (4) 2016 113 73 102F - 11H 79 

Notre série  2018 121 45 110F - 9H 82.3 

 

Tableau 1 : Comparaison des données épidémiologiques et des délais pré opératoires 

retrouvés dans les différentes séries de la littérature. 

 

Les femmes sont plus enclines à ce type de fractures que les hommes, ce qui a été 

largement confirmé ici. L’âge moyen dans notre étude était plus élevé que dans les autres 

séries décrites dans la littérature (Tableau 1). 

Cet âge élevé a été la cause, dans notre étude, de nombreux décès et perdus de vues. Au 

total, 76 patients sur les 121 comptabilisés initialement, n’ont pas été revus (62.81%). 

Néanmoins, la taille de notre série reste correcte par rapport aux autres séries de la 

littérature. 
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Wilson avait évalué en 2014 la mortalité dans le cadre des fractures céphalo-tubérositaires. 

Sur ses 1880 patients, 9.8% étaient décédés à 1 an de la chirurgie et 28.2% étaient décédés 

à 5 ans (58). 

La durée moyenne de suivi était correcte puisqu’elle était de 28 mois. En revanche, elle était 

très variable d’un patient à l’autre, et parfois très courte. En effet, seulement 73.3 % ont été 

revus plus de 12 mois après leur chirurgie, et 53.3% plus de 24 mois après leur chirurgie. 

Les scores de Constants étant statistiquement meilleurs (p=0.04) après 12 mois post-

opératoires.  

La survie d’une prothèse inversée serait de 91% à 10 ans, tous contextes confondus (59). 

Farng retrouvait statistiquement plus de complication en cas de prothèse sur fracture.  

Des facteurs « protecteurs » d’usure ont été décrits : l’étiologie fracturaire, la polyarthrite 

rhumatoïde, les nombreuses comorbidités et l’âge élevé. Cela étant probablement dû à une 

sollicitation moins importante de la prothèse (60). 

Dans l’ensemble, les chirurgiens posent très largement des prothèses inversées dans le 

cadre des fractures céphalo-tubérositaires Neer 3 ou 4, après 65 ans (61). L’état général du 

patient et l’usure pré-existante de l’épaule doivent être pris en compte dans la décision 

thérapeutique (62). 

L’expérience du chirurgien serait également un facteur important dans la qualité de la prise 

en charge. Jain en 2006 retrouve, significativement, plus de décès et de complications dans 

l’année post-opératoire si le chirurgien pose moins de 4 prothèses par an (63).  

En dessous de 60-65ans, il est préférable de s’orienter vers une ostéosynthèse même si le 

risque de nécrose est majeur. Ainsi Gerber a montré qu’une reconstruction anatomique des 

fractures de l’humérus proximal permettait une bonne tolérance fonctionnelle en cas de 

nécrose de la tête humérale (64).  

III.3. Analyse fonctionnelle en fonction du délai pré opératoire  

Dans notre série, les résultats fonctionnels étaient statistiquement meilleurs en cas de délai 

opératoire court. Notre durée d’hospitalisation pré opératoire était de 3,7 jours. Ce délai était 

souvent plus long (31), et allait parfois jusqu’à 10 jours (52, 65). Sirveaux estimait qu’il serait 

préférable d’attendre 2-3 jours avant la mise en place de la prothèse pour diminuer les 

saignements per opératoires (66).  
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III.4. Analyse fonctionnelle en fonction de la voie d’abord 

chirurgicale 

La seule voie d’abord utilisée dans notre série était la voie supéro-externe. Il s’agirait de la 

voie d’abord la plus approprié car elle permet une très bonne exposition de la glène, et des 

tubérosités, ce qui est un point fort dans le réglage de l’équilibrage des tubérosités. 

La voie d’abord delto-pectorale est pourvoyeuse d’instabilité (67). Acevedo a également 

souligné la difficulté de réduction du tubercule majeur par cette voie (68).  

Pour Obert, la voie d’abord delto-pectorale s’accompagnerait systématiquement d’un score 

de Constant inférieur de 10 points par rapport à la voie d’abord supéro-externe (4).  

Il est probable que le taux d’encoche soit plus important en cas d’abord supéro-externe, car 

le positionnement de la métaglène a tendance à être plus haut, comme cela a été décrit 

dans les contextes des prothèses inversées sur rupture massive de coiffe (69). 

La voie d’abord supéro-externe doit rester la voie de référence des prothèses 

inversées dans un contexte traumatique.  

III.5. Analyse fonctionnelle en fonction de la prise en charge 

rééducative 

Nous avons mis en évidence un meilleur quick DASH en cas de rééducation en 

établissement spécialisé. Les immobilisations et programmes de rééducations étaient très 

différents selon les patients de notre série, nous n’avons pas pu établir de lien avec les 

résultats à long terme. 

Denard avait étudié l’importance d’une rééducation débutée immédiatement après la pose 

d’une prothèse inversée dans le cadre de ruptures de coiffe. Tous les patients avaient les 

mêmes mobilités à un an, en revanche, ceux ayants bénéficié d’une rééducation précoce 

avaient récupéré plus rapidement leur mobilité que les autres (70).  
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III.6. Discussion de nos résultats fonctionnels en fonction de 

la littérature (Tableau 2) 

Séries 
Date du 

dernier recul 
(mois) 

Constant 
Constant 
Modifié 

Antépulsion Abduction RE 

Hawkins (45) 40 
  

72° 
 

16° 

Boss (46) 32.5 52 
 

99° 90° 
 

Hubert (47) 14 
 

80% 
   

Reuther (35) 16 50 73% 
   

Terragnoli (48) 6 59 
    

Bufqin (29) 22 44 66% 97° 86° 8° 

Klein (27) 33.29 68 
 

122° 112° 25° 

Georges (49) 36 57 
    

Grisch (50) 23 66 
    

Cazeneuve (32) 72 53 69% 
   

Sirveaux (34) 30 55 
    

Dordain (51) 17 59 
    

Lenarz (52) 23 
  

139° 
 

27° 

Levy (53) 14 
  

117° 
 

19° 

Valenti (54) 22.5 55 
 

112° 97° 55° 

Pape (30) 86 58 
 

105° 96° 18° 

Mattiassich (31) 20 55 
 

115° 107° 21° 

Kaisidis (37) 26 
 

73% 
   

Cazeneuve (55) 86 60 
 

> 120° > 120° 
 

Villodre Jimenez 
(56) 

34.5 49 
 

124° 95° 13° 

Obert (4) 27 83 
    

Notre série 28.3 45 67% 104° 97° 22° 

 

Tableau 2 : Comparaison des résultats cliniques des séries de la littérature. 

 

Notre score de Constant était statistiquement meilleur chez les patients revus plus de 12 

mois après leur intervention que chez ceux revus dans les 12 premiers mois (p=0.04). Or 

26.7% ont été revus précocement, dans la première année. Il est important de souligner 

que les résultats fonctionnels continuent de s’améliorer, même au-delà d’un an après 

la chirurgie. 

Nous avons comparé nos résultats fonctionnels aux autres séries. Mais les données de la 

littérature sont de comparaison difficile. Les designs des différentes études ne sont pas 

stéréotypés. La plupart sont rétrospectives, le choix des classifications est variable, les 

évaluations fonctionnelles sont faites selon des scores différents. Les effectifs sont souvent 

petits et établir des différences statistiquement significatives est délicat. La multiplicité des 

techniques chirurgicales et leur efficacité variable témoignent de ce problème.  
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Le score de Constant que nous avons utilisé est reproductible, et très utilisés dans la 

littérature Européenne dans le cadre des pathologies de la coiffe des rotateurs notamment. 

Nous nous sommes aperçus qu’il était parfois difficile à mettre en œuvre chez des patients 

fatigués. Nos scores de Constant et de Constant pondéré étaient moins bons que dans les 

autres séries. Aucun lien n’existait entre ce dernier et les critères étudiés. 

L’utilisation d’un goniomètre « informatique » est un parti prix. Le gold standard est le 

goniomètre classique dans la mesure d’angles en orthopédie. Néanmoins, la difficulté à 

maintenir la position d’antépulsion ou d’abduction maximale active chez les patients âgés de 

notre étude nous a orientés vers l’utilisation d’un goniomètre qui se base sur une mesure 

d’angle précise, entre deux droites préalablement placées sur une photo du patient.  

Du point de vue des mobilités, nos résultats étaient similaires à ceux des autres séries.  

 

III.7. Comparaison des prothèses inversées aux hémi 

arthroplasties, dans la prise en charge des fractures 
 

Nous n’avons pas inclus d’hémi-arthroplasties dans notre étude. 

La plupart des auteurs s’accordent à dire que les prothèses inversées donnent de meilleurs 

scores fonctionnels et une meilleure antépulsion et abduction que les hémi-arthroplasties. En 

revanche ces dernières donneraient de meilleurs résultats en rotation externe, lorsque les 

tubérosités consolident en bonne position.  

Mata-Fink (71), Gallinet (72) et Bonnevialle (73) retrouvaient de meilleurs scores fonctionnels 

et de meilleures mobilités en antépulsion et abduction en cas de prothèse inversée en 

contexte traumatique. En revanche ils décrivaient une moins bonne rotation externe qu’en 

cas d’hémi arthroplastie.  

Wang (74) et Sebastia Forcada (75) accordaient les moins bons résultats fonctionnels des 

hémi arthroplasties à la moindre consolidation qu’en cas de prothèse inversée.  En effet, en 

cas d’échec de reconstruction, de migration ou de défaut de consolidation des tubérosités 

dans les prothèses inversées, il n’y a pas de risque d’excentration progressive de la tête 

humérale prothétique. Ce qui n’est pas le cas lors d’une hémi arthroplastie (11, 12). 

Sirveaux a mis en avant le caractère plus prédictible des prothèses inversées, on y 

observerait moins de dispersion des résultats (33). Par ailleurs plusieurs auteurs s’accordent 

à dire que les complications sembleraient plus fréquentes en cas d’hémi arthroplastie (29, 

73, 74). 

Gallinet a réalisé récemment une revue de la littérature qui confirme toutes ces affirmations 

(76).  
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Ainsi la littérature semble préconiser l’utilisation d’une prothèse inversée d’épaule 

pour traiter les fractures de l’humérus proximal dans les situations suivantes : 

- Patients de plus de 75 ans 

- Signes évidents de rupture de coiffe ou une infiltration graisseuse des muscles 

de la coiffe des rotateurs sur le scanner pré opératoire 

- Comminution métaphysaire médiale 

- Ostéoporose sous-jacente 

- Risque de luxation gléno-humérale, notamment au décours d’une fracture-

luxation, ou en cas de fracture associée de la glène. 

 

III.8. Complications 

L’absence de complication retrouvée dans notre série est probablement biaisée, puisque 

62.8% des patients n’ont pas pu être revus et certains ont eu un suivi très court. 

Les complications des prothèses inversées décrites dans la littérature sont nombreuses, 

mais elles n’ont souvent été décrites qu’en contexte de rupture de coiffe. Néanmoins 

certaines complications pourraient se retrouver en contexte traumatique, il serait alors 

logique de suivre les mêmes règles d’implantation.  

L’instabilité survient lorsque la longueur humérale est trop courte, ce qui provoque une 

insuffisance de tension deltoïdienne (14). Le conflit médial entre la cupule huméral et le pilier 

de la scapula serait également source d’instabilité (77). Pour Walch, la voie d’abord delto-

pectorale, est également en cause, puisqu’elle était utilisée dans chaque cas de luxations de 

sa série. L’exposition correcte de la glène et la réinsertion du subscapulaires sembleraient 

primordiales (78).  

Plusieurs cas de fractures de clavicules (77, 79), de coracoïde (79) et d’acromion (80-82) ont 

été rapportés pour des étiologies de prothèses inversées variées. Il s’agirait de « fractures 

de fatigue », secondaires à une augmentation trop importante de la tension deltoïdienne, 

mais les facteurs de risque sont en réalité peu connus (83, 84). 

Les encoches scapulaires sont largement décrites dans les prothèses inversées, sans 

distinction selon les étiologies. Elles seraient secondaires au contact médial de la cupule 

humérale contre le pied de la scapula en adduction (77). Elles pourraient également résulter 

de micromouvements de la vis inférieure, secondaires à l‘insuffisante stabilité mécanique ce 

celle-ci (85). La faillite progressive de la fixation glénoïdienne du fait de l’extension de 

l’encoche a été rapportée par plusieurs auteurs (86-88). Mais ces encoches, sans 

descellement associé, sembleraient ne pas avoir de réel retentissement fonctionnel (89). Afin 

de les éviter, il semblerait judicieux d’implanter la métaglène la plus basse possible (90), de 

façon à ce que la sphère déborde de quelques mm le bord inférieur de la glène. Ces 
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encoches apparaitraient précocement, jamais après 14 mois selon Nicholson qui a regroupé 

14 études pour établir cette donnée (91).  

Au niveau huméral, des liseré péri-prothétique ou descellement (41), ainsi que des fractures 

péri-prothétiques et métalloses (92) pourraient être retrouvés comme dans les prothèses 

inversées pour autres étiologies.  

Les paralysies axillaires dans les suites de prothèses inversées sont très peu répertoriées. 

Elles auraient tendance à régresser dans les 6 premiers mois (93). 

Pour éviter les complications évitables, il semblerait important de :  

- Rétablir une bonne tension deltoïdienne, ce qui éviterait l’instabilité, sans trop 

l’augmenter au risque d’induire des fractures de l’acromion et de la clavicule 

- Positionner la glène le plus bas possible et utiliser les bonnes longueurs de vis 

afin d’éviter une encoche scapulaire. 
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Conclusion 

La pose d’une prothèse inversée d’épaule est préconisée en cas de fracture céphalo-

tubérositaire chez les patients de plus de 75 ans, principalement en cas de comminution 

métaphysaire médiale, d’ostéoporose sous-jacente, de lésion préexistante de la coiffe des 

rotateurs, ou de risque important de luxation.  

Le délai préopératoire idéal se situe entre 0 et 3 jours.  

Afin d’implanter correctement une prothèse inversée d’épaule dans un contexte traumatique, 

il est impératif de connaître les règles de pose, qui sont superposables à celles des 

prothèses inversées en contexte non-traumatique.  

La tension deltoïdienne est un facteur primordial à prendre en compte. L’allongement 

huméral idéal serait de 10 à 25 mm, par rapport au côté controlatéral. Si la tension 

deltoïdienne est trop faible, le risque d’instabilité est majeur, si elle est trop importante, elle 

risque d’induire des fractures de l’acromion ou de la clavicule. Le deltoïde et son innervation 

doivent être systématiquement épargnés, au risque de perdre le moteur principal de la 

prothèse. 

Il serait intéressant d’établir un instrument permettant de calculer cet allongement en per 

opératoire, en fonction de la longueur humérale controlatérale établie sur des clichés pré 

opératoire. 

La voie d’abord supéro-externe expose à un meilleur résultat et à de moindres 

complications, en comparaison à la voie d’abord delto-pectorale.  

La réinsertion des tubérosités a fait ses preuves puisqu’elle permet non seulement une 

meilleure rotation externe mais aussi de meilleures mobilités en antépulsion et abduction et 

de meilleurs scores fonctionnels, lorsque la consolidation se fait en bonne position.  

En dehors de toutes ces recommandations chirurgicales, il est important de souligner que les 

résultats fonctionnels vont continuer de s’améliorer au-delà d’un an après la chirurgie. 
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Annexe 1. Classification de Neer. 

 

  
Type A 

 
Type B 

 
Type C 

 
Type D 

 
Type E 

 
Type F 

 
Type G 

Type 1 = 2 
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, non 
déplacé 
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anatomique 

Col 
chirurgical 

Tubercule 
majeur 

Tubercule 
mineur 

   

Type 2 = 2 
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, déplacé 
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anatomique 

Col 
chirurgical 
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majeur 
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Fracture-
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antérieure 

Fracture-
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postérieur
e 

Fracture 
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Type 3 = 3 
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+tubercule 
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+tubercule 
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Fracture-
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Fracture-
luxation 
postérieure 

   

Type 4 = 4 
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+2 
tubérosités 

Fracture-
luxation 
antérieure 

Fracture-
luxation 
postérieure 

Fracture-
impaction 
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Annexe 2. Classification de Brooker. 
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Annexe 3. Classification de Goutallier. 
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Annexe 4. Score de Constant. 
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Annexe 5. Quick DASH. 

 

Calcul du score du QuickDASH = ( [somme des n réponses  ] - 1 ) X 25, où n est égal au 

nombre de réponses. 
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Prothèses inversées d’épaule dans le cadre de la prise en charge chirurgicale des 
fractures céphalo-tubérositaires du sujet âgé : Étude des résultats fonctionnels en 
fonction de la tension deltoïdienne. 

La prise en charge des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus chez la personne 

âgée représente un défi thérapeutique car la demande fonctionnelle de ces patients est de 

plus en plus forte. L’objectif de notre étude était de vérifier l’existence d’un lien entre la 

tension deltoïdienne et les résultats fonctionnels de nos patients, afin d’établir une tension 

deltoïdienne idéale. Celle-ci était évaluée par la mesure de la longueur humérale du membre 

fracturé. Le critère de jugement principal était le score de Constant au dernier recul, en 

fonction de la longueur humérale sur une radiographie des deux humérus de face. Les 

critères de jugement secondaires étaient les mobilités en abduction, antépulsion et rotation 

externe. Nous avons également recherché l’impact du délai du dernier recul sur ces résultats 

fonctionnels. 

Notre cohorte rétrospective incluait 121 patients opérés d’une prothèse inversée dans un 

contexte de fracture entre Janvier 2010 et Juillet 2017. Les fractures étaient toutes classées 

Neer III ou IV. 91% de nos patients étaient des femmes. L’âge moyen était de 82 ans. 45 

patients ont pu être évalués au dernier recul. Le score de Constant et l’antépulsion étaient 

meilleurs en cas d’allongement huméral compris entre 10 et 25mm (p<0.02 et p<0.05). La 

rotation externe était meilleur en cas d’allongement huméral (p<0.03). Le score de Constant 

continuait à s’améliorer après la première année post-opératoire (p=0.04).  

Plusieurs critères ont fait leurs preuves dans la littérature, tels que la réinsertion des 

tubérosités, le positionnement de la glène le plus bas possible afin d’éviter une encoche et le 

rétablissement de la rétroversion anatomique. Nous prouvons ici que la tension deltoïdienne 

est également un facteur primordial à prendre en compte lors de la pose d’une prothèse 

inversée. L’allongement huméral idéal semble être compris entre 10 et 25 mm, par rapport 

au côté controlatéral. Il serait intéressant d’établir un instrument permettant de calculer cet 

allongement en per opératoire, en fonction de la longueur humérale controlatérale. 
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Reverse shoulder arthroplasty (RSA) in the management of proximal humeral 
fractures in elderly patients: a study of functional results regarding the tension of the 
deltoid muscle. 

The management of proximal humeral fractures in elderly patients is still a real challenge for 

surgeons, especially with the increasing functional demand of the patients. The aim of our 

study is trying to establish statistical relationship between the tension of the deltoid muscle 

and the functional outcome, trying to define an ideal deltoid muscle tension, which can be 

measured by comparing the length of the humerus against the contralateral side. Our 

principal evaluation depended on the Constant score at the last view. The humeral length 

was measured on Antero-Posterior X-ray views of the both humeri. Our secondary evaluation 

depended on shoulder range of motion (ROM) in abduction, anterior elevation and external 

rotation. We have also looked at the impact of the follow up duration. 

Our retrospective cohort included 121 patients operated between January 210 and July 

2017, with a post traumatic RSA. All the fractures were classified Neer III or IV. The sex 

distribution was largely in favor of females (91%). The mean age of our cohort was 82 years. 

At the last view we could evaluate 45 patients. That show the following that the Constant 

score and the anterior elevation were better with a humeral lengthening between 10 and 25 

mm (p<0.02 and p<0.005), and the external rotation was also associated with the humeral 

lengthening (p<0.03). The Constant score continue to increase after the first year (p=0.04). 

When we look into the literature, we can find more elements that can enhance the outcome 

of the RSA, such as tuberosities reinsertion, positioning of glenoidal component and 

reproduction of the anatomical retroversion. Our study comes to emphasize the importance 

of the deltoid tension in the outcome of the RSA. The ideal tension is between 10 and 25 mm 

lengthening of the humerus. We also find interesting to develop a measurement instrument 

that can be used per-operatively to determine the lengthening of the humerus.  
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