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 Résumé  

Introduction : La prise en charge des fractures/ fractures-luxations à 3 et 4 

fragments déplacées de l’humérus proximal chez les sujets âgés constituent 

un sujet toujours d’actualité. Même si les demandes fonctionnelles de cette 

catégorie sont réduites, récupéré une épaule indolore est mobile reste un 

impératif thérapeutique. 

Matériel et Méthode : Nous rapportons les résultats d’une étude rétrospective 

concernant 35 patients âgés, traités pour fracture de l’extrémité proximale de 

l’humérus par prothèse totale de l’épaule inversée entre 2013 et 2020. 

Résultats : Après un suivi moyen de 26,3 mois, une évaluation clinique 

(douleur, mobilité articulaire, score de Constant) et radiologique ont été 

réalisées. Nous avons eu un cas de descellement septique, un cas de parésie 

axillaire et un cas d’infection superficielle.   

Conclusion : La PTEI a révolutionné les résultats du traitement des fractures 

de l’humérus proximal du sujet âgé. Des impératifs techniques sont 

nécessaires pour assurer la longévité de l’implant sans complications. Les 

progrès  de l’ingénierie biomédical a permis le développement d’implant avec 

des tiges dédiées au fractures de l’humérus proximal.   

Mots clés: Fracture de l’humérus proximal; prothèse inversée de l’épaule; 

sujets âgés.     

Keywords: Proximal humeral fractures; reverse shoulder prosthesis; elderly 

patient. 
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   Les fractures de l’extrémité proximale de l’humérus représentent 5 %                              

de l’ensemble des fractures et la 3ème fracture chez les patients de plus de 

65 ans [1]. Récupérer une épaule indolore, stable et mobile après cette 

fracture chez les patients âgés ostéoporotiques, représente un véritable 

challenge. Du traitement fonctionnel à la prothèse totale d’épaule inversée, 

l’arsenal thérapeutique varie en fonction du type de fracture, des demandes 

du patient, de son état pré-traumatique, des comorbidités et de l’expérience 

du chirurgien.  

Le développement de la prothèse totale d’épaule inversée (PTEI) par 

Grammont et Baulot [2] a constitué un véritable tournant dans le traitement 

de ce type de fractures. Les échecs, la variabilité des résultats du traitement 

fonctionnel, de l’ostéosynthèse et des hémi-arthroplasties sont à l’origine de 

l’essor que connait aujourd’hui la PTEI dans le traitement des fracture à 3 et 4 

fragment déplacées chez les sujets âgés ; plusieurs études et méta analyses 

ont comparé ces différents moyens thérapeutiques et ont montré la 

supériorité de la PTEI [3-9].  

Nous rapportons l’expérience du service de Traumatologie « A » CHU 

Hassan II Fès, ainsi que les résultats à moyen terme du traitement chirurgical 

des fractures fraiches de l’extrémité proximal de l’humérus par PTEI chez les 

patients âgés. Nous utilisons exclusivement l’implant Arrow®, FH 

Orthopaedics; notre étude concerne la population de la région de FES dont la 

petite taille de glène constitue une particularité anatomique et donc une 

difficulté technique.      
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A. Patients :  

 

Entre janvier 2013 et décembre 2020, 35 patients ont été opérés dans 

notre service par un opérateur unique, nous utilisons exclusivement la 

prothèse d’épaule inversée (Arrow®, FH Orthopaedics). Il s’agit d’une étude 

rétrospective concernant des sujets âgés opérés pour fracture ou fracture 

luxation de l’extrémité supérieure de l’humérus, au service de chirurgie 

traumatologique et orthopédique (A) du CHU HASSAN II de Fès,  

 

B. Méthodes :  
 

Pour réaliser cette étude nous avons utilisé la fiche d’exploitation ci-

dessous qui a permis le recueil des différentes données épidémiologiques, 

cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives, afin de comparer nos 

résultats avec ceux de la littérature.  
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C. Technique chirurgical 

 

 Les patients sont opérés sous anesthésie générale associée à un bloc inter-

scalénique. Une antibioprophylaxie à base de céphalosporine 2ème génération 

est administrée chez tous les patients. L’installation se fait en position demi-

assise dite en« Beach chair » avec la tête installée sur têtière et l’épaule a 

opérée légèrement débordante permettant une rétropulsion au cours du geste 

(Figure 1). Une préparation cutanée large et soigneuse est primordiale elle 

concerne le membre supérieure, l’hémi-thorax homolatéral et l’assaille. Tout 

le membre supérieur est préparé et badigeonné par la Bétadine iodé                                

et recouvert par du jersey stérile. Les champs sont mise en place de façon à 

donner accès aux repères anatomique de la voie d’abord et à permettre une 

mobilisation facile du membre supérieur (Figure 2). La table de matériels 

opératoire (Figure 3) et l’ancillaire de pose de la prothèse sont installé dans 2 

tables différentes (Figure 4). 

Deux voie d’abord ont été utilisé dans notre série, la voie supéroexterne 

trans-déltoidienne (30 cas) (Figure 5) et la voie delto-pectoral (5 cas) (Figure 

6).  La voie d’abord supéro-extrene (Figures 5 et 7) que nous utilisons consiste 

en une incision qui débute en regard de l’articulation acromio-claviculaire 

suivant le bord antérieur de l’acromion pour se terminer à moins de 4 cm en 

aval du bord externe. Le deltoïde est séparé de façon soigneuse dans le sens 

de ses fibres entre le faisceau moyen et antérieur (Figure 7).                               

Une acromioplastie est réalisée si l’espace sous acromial est réduit. L’intervalle 

des rotateurs est ouvert séparant entre fragments antérieur et postérieurs,               
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la coiffe supérieure et postérieure sont séparées puis le supra-épineux                  

est réséqué à l’aplomb de la glène pour élargir l’espace sous deltoïdien ; à ce 

moment des fils tracteurs sont mis au niveau des jonctions tendons-

tubérosités permettant de repositionner les tubérosités après mise en place 

de la prothèse selon la technique de Boileau et al [10].  

Nous réalisons une ténotomie du tendon long biceps systématique. Nous 

préservons la tête humérale prélevée pour toute éventuelle greffe (Figure 8) ; 

nous avons dû laisser in situ une tête qui était au niveau du creux axillaire. 

Le temps de préparation huméral consiste d’abord à réaliser une coupe 

humérale à minima (vu que la tête est déjà fracturée). L’alésage du canal 

médullaire se fait manuellement de façon progressif à l’aide d’une poignée 

d’alésoir en T (Figure 9). L'alésage doit se poursuivre jusqu'à environ 150 mm. 

La poignée en T est ensuite déconnectée de l'alésoir final qui reste en place 

pour recevoir le guide d'ostéotomie de la tête humérale (Figure 10), l’ancillaire 

permet de choisir le guide de coupe selon la voie d’abord utilisée. 

Le guide de coupe est fixé à 10° de rétroversion en utilisant une barre qui 

doit être parallèle à l’avant-bras coude à 90° de flexion ( figure 10 ) la coupe 

se fait à la scie oscillante à 53° d'inclinaison par rapport à une ligne 

perpendiculaire à l'axe du canal huméral ( figure 11) . Une coupe humérale à 

minima permet de conserver la longueur, et de maintenir le deltoïde en 

tension correcte. Lors de la coupe, il faut éviter de léser les parties intactes de 

la coiffe, pour ne pas causer de perte de la force de rotation externe en 

postopératoire. 
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La métaphyse est préparée par des râpes de tailles croissantes (Figure 12) 

en reproduisant la rétroversion préalablement choisie, la dernière râpe 

utilisée, servant de tige humérale d’essai, est laissée en place.  

Il faut noter que utilisation du guide de coupe de la tête huméral n’est pas 

toujours réalisé, en effet, l’épiphyse (tête huméral) et les tubérosités étant déjà 

séparé de la diaphyse, après alésage, on passe directement au temps de 

préparation métaphysaire par les râpes de tailles progressives ( Figure 12). 

Lorsque la dernière râpe utilisée est stable, elle est laissée en place. A ce 

moment, à l’aide de la scie oscillante nous effectuons une coupe humérale 

suivant la platine de la râpe pour que cette dernière soit à fleur avec la 

diaphyse.   

Temps glénoïdien : 

L’exposition de la glène est facilitée par une légère traction dans l’axe 

diaphysaire et l’utilisation d’un jeu de contre coudés antérieur, postérieur et 

inférieur ; la capsule et le labrum sont excisés sur 360° (Figure 13).                     

Le marquage du trou central glénoïdien est effectué au bistouri électrique puis 

à la pointe carré en utilisant le gabarit de glène le mieux adapté ; ce dernier 

est positionné de manière à s’aligner avec le bord inférieur de la glène                 

(Figure 14). Le trou est réalisé à l’aide du foret à butée de 5mm dédié à la 

glène, ce forage est orienté de 10 à 15° vers le bas (Figure 15). La réalisation 

de ce trou était cruciale vu la petite taille des glènes dans notre série.              

Ensuite le fraisage progressif de la glène est effectué à la main jusqu'à 

obtention d’une surface plane d’os sous-chondral (Figure16). 

L’embase glénoïdienne est montée sur son manche table (Figure 17) ;  

L’empreinte de l’embase est préparée en utilisant le bloc de coupe 



LA PROTHESE TOTALE DE L’EPAULE INVERSEE ARROW™ DANS LE TRAITEMENT DES 
FRACTURES ET FRACTURES-LUXATIONS FRAICHES DE L’HUMERUS PROXIMAL DU SUJET AGE : 

Docteur JELLALI Abdelkoddouce 

 

25 

correspondant à la taille de la glène (Figure18) ; après forage supérieur et 

inferieur par le forer de 5 mm pour effondrer l’os sous chondrale, on utilise 

successivement l’ostéotome, le manche porte punch effilé puis le manche 

porte punch compacteur permettant de conserver l’os spongieux (Figures 18 

et 19). Une coupe du rebord antérieur est parfois nécessaire pour adaptation 

de la patte antérieure.  

Le métal back définitive est fixé par 2 vis en plus du système press fit : la 

vis inférieure dirigée vers le pilier, la vis supérieure est dirigée vers le pied de 

la coracoïde. Ces vis sont serrées en alternance afin d'éviter la bascule de 

l'embase (Figures 20 et 21).  

Le testing des amplitudes articulaires et de la tension du deltoïde se fait en 

utilisant les implants d’essai. La stabilité de la prothèse est testée                          

en particulier en position d'adduction, extension et rotation externe, où le 

risque d'instabilité est potentiellement le plus élevé. Quand le testing est 

satisfaisant,  la glénosphère définitive est impactée puis visée sur l'embase 

glénoïdienne (Figures 22 et 23). 

Une greffe osseuse a été réalisée chez 18 patients, au niveau du rebord 

antérieur de la glène, pour palier à la petite taille de cette dernière (métal back 

44 S et glénosphère 36).  

La tige définitive est mise en place en préservant la même orientation que la 

tige d’essai (Figure 24 et 25). Nous avons cimenté 25 tiges chez des patients 

ostéoporotiques. Le blocage de la cupule est assuré par impaction du cône 

morse et adaptation de sa face profonde avec la patine humérale. La prothèse 

que nous utilisons présente un insert huméral avec une inclinaison de 155° et 

un évidement en dedans pour éviter le risque d’encoche (Figure 26 et 27) 
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Les tubérosités sont suturées et fixées autour de la tige définitive, quand le 

stock osseux le permet, le vide étant comblé par de l’os spongieux prélevé              

à partir de la tête huméral ; nous avons réinsérée les tubérosités chez 17 

patients. 

Après testing définitif, la fermeture commence par la réinsertion du faisceau 

antérieur du deltoïde sur l’acromion et rapprochement des fibres du deltoïde, 

suivie de la fermeture cutanée en 2 plans sur drain de redon  (Figure 28). Une 

immobilisation est assurée par bondage coude au corps. 

 

 

Figure 1 : Installation du malade en position de Beach chair  
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Figure 2 : Installation du malade en Beach chair  après badigeonnage et mise en place des champs 

 

 

  

 

Figure 3 : Préparation de la table chirurgicale.  
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Figure 4 : Ancillaire de pose de la prothèse inversée ARROW. 
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Figure 5: la voie d’abord supéo-latérale. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : la voie d’abord délto-pectorale. 
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Figure 7 : 

Après incision cutanée et sous cutanée, dissection soigneuse du muscle deltoïde dans le sens 

de ses fibres, avec passage entre les faisceaux moyen et antérieur. Une exploration de la coiffe avec              

une analyse fine des éléments encore identifiables de la coiffe, section de la coiffe supérieure et 

préservation de la partie postéro-inferieure afin d’améliorer la rotation externe de la prothèse, 

ténotomie du long biceps, et repérage des tubérosités par fils repères pour éventuelle réinsertion. 
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Figure 8: Une libération complète et étendue de la partie inférieure de la capsule est généralement 

nécessaire pour garantir ultérieurement une parfaite exposition de la glène. La calotte humérale est 

enfin excisée à l’aide des ciseaux à os  

   

  

  

  

  

  

  

  

 

 

  

 

          

Figure 9 :  

Le canal médullaire est alésé manuellement progressivement à l'aide d'une poignée d’alésoir en T, Bien 

que la tige humérale ait une longueur de 130 mm, l'alésage doit se poursuivre jusqu'à environ 

150mm.  La poignée en T est ensuite déconnectée de l'alésoir final qui reste en place pour recevoir le 

guide d'ostéotomie de la tête humérale.  
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Figure 10 : (Etape généralement non réaliser car la tête est les tubérosités sont détachés de la 

diaphyse)   

Assembler le guide d'ostéotomie à l'alésoir final à environ 10° de rétroversion. Pour 

déterminer l'angle de rétroversion, une insertion de deux tiges d'alignement dans les orifices 0° et 

20°, avec un placement de l'avant-bras du patient au milieu de l'angle formé par les deux tiges : une 

obtention ainsi d’un angle de rétroversion de 10° à 20°. Pour que l'implant huméral soit à la bonne 

hauteur, la pointe inférieure du guide doit être au niveau de la surface articulaire.  

Après avoir fixé le guide d'ostéotomie sur l'humérus à l'aide de 4 clous (ou 4 broches 

filetées), le guide est retiré en laissant le bloc de coupe en place.  
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Figures 11 et 12 :  

La résection de la tête humérale s'effectue à la scie oscillante à 53° d'inclinaison par rapport à 

une ligne perpendiculaire à l'axe du canal huméral. Une coupe humérale a minima permet de conserver 

la longueur, et de maintenir le deltoïde en tension correcte. Lors de la coupe, éviter soigneusement de 

léser les parties intactes de la coiffe, pour ne pas causer de perte de la force de rotation externe en 

postopératoire. La préparation de la métaphyse s'effectue par la suite. Avant d'aborder le temps 

glénoïdien, une tige humérale d'essai (la râpe) est insérée avec un capuchon protecteur. 
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Figure 13 : 

Une excellente exposition de la glène est nécessaire. Une capsulotomie circonférentielle 

complète autour de la cavité glénoïde est réalisé, pour permettre d'écarter l'humérus proximal vers le 

bas et en arrière, en vue de la préparation de la glène. L'intégralité de la cavité glénoïde doit être dégagée 

et accessible afin d'éviter tout risque d'antéversion de l'implant glénoïdien. Un écarteur contre coudé est  

placé en avant du col de la glène. En arrière un écarteur est placé pour refouler l’humérus.  
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Figure 14, 15 :  

 Positionnement du guide de perçage glénoïdien de manière à l'aligner avec le bord inférieur de 

la glène puis forage de l'orifice central par un foret de 5mm en l'orientant à 10°-15° vers le bas.  
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Figure 16 :  

Fraisage de la glène jusqu'à l’obtention d’une surface parfaitement plane pour positionner et 

fixer l'embase glénoïdienne. Dans la mesure du possible, une préservation de l'os sous-chondral est 

faite pour assurer un ancrage fiable.   
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Figure 17 :L’embase de glène métal-back définitive préparée sur la table 
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Figures 18, 19, 20 et 21 :  

Préparation du plot central de l'embase glénoïdienne (18 et 19). Implantation de l'embase 

métallique  avec un effet press-fit au niveau du plot de fixation (c). Deux vis verrouillées à angle 

variable sont ensuite insérées dans les orifices inférieur et supérieur de l'embase. La vis inférieure à 

spongieux de  ø 5,5 mm est introduite en premier et dirigée vers le pilier de l'omoplate ; la vis 

supérieure est introduite en second et dirigée vers le pied de la coracoïde (d). Les vis sont serrées 

progressivement en alternance afin d'éviter le soulèvement de l'embase, ce qui pourrait se produire en 

vissant trop fort l'une des deux vis. La glénosphère et l'insert polyéthylène (PE) d'essai sont mis en 

place et une réduction d'essai effectuée, afin d'évaluer l'amplitude articulaire et confirmer la tension 

correcte du deltoïde. La stabilité de l'articulation est testée en particulier en position d'adduction, 

extension et rotation externe, où le risque d'instabilité est potentiellement le plus élevé.  
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Figures 22 et 23 : Lorsque la réduction d'essai est satisfaisante, la glénosphère définitive est impactée 

sur l'embase glénoïdienne. Ce temps exige une excellente exposition de la glène, la glénosphère doit 

être parfaitement positionnée.  
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Figure 25  

Figures 24 et 25 : mise en place de la tige humérale, La tige humérale sera cimentée si l’os est 

ostéoporotique. Dans notre série on a cimenté la tige dans 25 cas. 

  

Figure 24   
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Figure 27 :  

Figure 26 et 27 : Mise en place de l’insert huméral avec une inclinaison de 155° dans un but d’éviter 

toute encoche glénoïdienne, le blocage de la cupule est assuré par impaction du cône morse et 

adaptation de sa face profonde à la platine humérale.  

  

  

Figure 26   
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Figure 28 : la réduction finale est assurée en appliquant une traction axiale sur le membre tout en 

appliquant une pression sur l'humérus en direction postérieure est exercée. Une légère flexion 

antérieure peut diminuer la tension sur le deltoïde, et faciliter la manoeuvre de réduction. Puis                   

un essai de la prothèse en abduction, rotation externe et interne, et la vérification de l’absence de conflit 

en adduction du bras. Les tubérosités repérées au début de l’intervention peuvent être réinsérées. Dans 

notre série on a réinséré les tubérosités dans 17 cas. Un drain est mis en place pour éviter le risque 

d'hématome postopératoire. Viennent la fermeture du muscle deltoïde avec son réinsertion sur 

l’acromion et de l'incision. Enfin, un pansement stérile est appliqué avec bandage coude au corps de 

Dujarier.  
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D.  Traitement postopératoire :  

 

a. Traitement médical  

- Une antibioprophylaxie est prescrite pendant 48H.  

- La molécule utilisée est la céphalosporine de 2ème génération. 

-Une analgésie post opératoire à travers un cathéter scalénique utilisé 

chez 30 patient (figure 29 et 30), avec une  prescription des 

antalgiques conventionnels et morphiniques par  voie intraveineuse 

pendant 48h, avec un relais par des antalgiques oraux du  palier II.  

  

 

  

Figure 29 : La pose d’un cathéter  inter-Scalénique.  
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Figure 30 : une analgésie post opératoire à travers ce cathéter.  

 

- Les Anti inflammatoires à base d’AINS administrés pendant 2 

semaines associés à un pansement gastrique.  

- Tous nos patients ont bénéficié d’une surveillance régulière des 

éléments de la pancarte : la température, tension artérielle, pouls, le 

redon, le pansement.  

b. La rééducation  

- Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation post opératoire en 

suivant le protocole ci-dessous:  

A partir de J2 :  

 Une rééducation postopératoire immédiate est forcément limitée, 

débutée après 48h de  l’ablation du redon et consiste à :  

- Une mobilisation passive et active assistée du coude.  

- Une mobilisation passive de l’épaule en abduction, et antépulsion 

dans le plan de l’omoplate ( figure 31 et 32).  

- Des movements pendulaires ( figure 33).  

- Un massage –mobilisation de la ceinture cervico-scapulaire.  

Associée à partir de  J3 à un travail isométrique du deltoïde.  
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                      Figure 31 : Mobilisation passive en abduction.  

 

Figure 32 :Mobilisation passive en  antépulsion.  
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Figure 33 : la patiente en train de réaliser des mouvements pendulaires.  

  

Dès les 6 semaines :  

- Travail actif en élévation, et rotation externe vers 30°.              

Dès la 8e semaine:   

- Travail actif en élévation, rotation externe et interne.  

Entre la 8e et la 10e semaine:  

- L’élévation active doit être obtenue au-delà de 100°.  

Dès la 12ème semaine:  

- Travail contre résistance. Reprise complète des activités 

quotidiennes.  
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E. Evaluation 

 

Nous avons utilisé le score de Constant Murley (Figure) pour évaluer les résultats 

fonctionnels [11], associé à un score de satisfaction personnel. 

Des radiographies de face en rotation neutre, interne et externe et un profil de Lamy 

ont permis de rechercher des signes de descellement précoce, une encoche, faillite 

du matériel, ossifications hétérotropiques ou des fracture de fatigue. 
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A. Données épidémiologiques :  
 

1. Age :  

La moyenne d’âge de nos patients au moment de l’intervention était de 

71ans, avec des extrêmes de 60 ans et 83 ans.  

2. Le Sexe :  

Notre série représente 35 patients, avec une nette prédominance   féminine  

23 femmes soit (66%) , et 12 hommes soit (34%)..  

   

3. Le côté de la prothèse :  

Le coté droit été atteint chez 25 cas  soit 71% des cas ; avec atteinte 

du coté dominant chez 32 patient soit plus de 90% des cas. 

5. Les antécédents :  

18 patients étaient sans antécédents particuliers. Les 17 autres avaient 

des comorbidités réparties de la façon suivante :  

 

• HTA        : 4 patients  

• Diabète   : 8 patients  

• Goitre      : 3 patient  

• Parkinson: 2 patient   

6. Lésions associées :  

5 patients présentaient des fractures associées réparties comme 

suit :  

• Fracture du plateau tibial : 1 cas  

• Fracture du col fémoral       : 1 cas 

•  Fracture pertrochanterienne : 2 cas  

• Fracture de l’extrémité distale du   radius homolatéral 
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7. Séjour hospitalier :  

Le séjour hospitalier était en moyenne de 8 jours, avec des extrêmes 

de 7 jours à 25 jours.  

 

B. Bilan d’opérabilité :  

 

Tous nos patients ont bénéficié d’un :  

- Examen général : à la recherche d’une pathologie sous-jacente 

pouvant contre  indiqué l’acte chirurgical, l’anesthésie ou le 

traitement par les AINS, la recherche d’un foyer  infectieux et son 

traitement étaient systématiques.  

- Radiographie pulmonaire de face.  

- Bilan infectieux : CRP, VS, ECBU.  

- Bilan biologique standard : NFS, ionogramme, TP/TCK, - Groupage 

sanguin.  

- ECG.  

- D’autres consultations spécialisées et examens para cliniques 

spécifiques réalisés selon la nécessité (échographie cardiaque…).  

 

1. Etude clinique :  

Vue le contexte traumatique la mobilisation été impossible, l’examen 

clinique se limitait donc à l’interrogatoire,  à l’examen du coude, à l’examen 

vasculo-nerveux, à l’examen de l’épaule controlatéral pour apprécie les 

mobilité articulaire 

Le bilan clinique a permis :  

- D’étudier l’état de l’épaule, et celui du coté contro-latéral :  
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Le score fonctionnel de constant de l’épaule contro-latérale était 

évalué (Fiche d’exploitation) :  

- La douleur (état antérieur de la coiffe)  

- La mobilité active  

- La mobilité courante/activités quotidiennes  

- La puissance  

  

2. Etude radiologique préopératoire :  
 

Nous réalisons systématiquement le bilan radiologique suivant :  

- Des radiographies standards en incidences de face et de profil de 

Lamy,  

- Une TDM de l’épaule traumatisé avec reconstruction 3D.  

D’autre bilan radiologique ont été demandé en fonction des lésions 

associées ( Body scanner, radio du bassin e de la hanche , radio du 

poignet...) 

Au terme de ce bilan radiologique, on a pu :  

• Faire le diagnostic de la fracture et la classer en fonction du siège, 

déplacement, nombre de fragment, et de la présence ou non d’une 

luxation associée.  

• Étudier le type de la glène pour une planification préopératoire.  

 Il existe Plusieurs Classifications pour les fractures de l’humérus 

proximal, on a choisi les deux les plus utilisées :  

* Classifcation de DUPARC.  

* Classification de NEER.  
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Classification de DUPARC :  

Cette classification regroupe les fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus en deux groupes : fractures extra-articulaires et fractures articulaires.  

  

  

  

Selon cette classification, nous avons classé nos cas traumatiques comme 

suivant :  

 13 Fractures céphalotubérositaire type III.  

 3 fractures céphalotubérositaires type II.  

 3 fractures luxations type IV .  
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 1 fracture extra articulaire de col chirurgical.  

Classification de Neer :  

Basé sur la présence ou l’absence d’un déplacement d’un ou plusieurs 

fragments.  

L’extrémité supérieure de l’humérus est séparée en 4 fragments :  

- La tête humérale.  

- Le trochiter.  

- Le trochin.  

- La diaphyse humérale. 

 

  

 

 

Selon cette classification , nous avons classé nos cas traumatiques 

comme suivant :  

 4 fractures à 3 fragments  

 13 fractures à 4 fragments 
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   3 fracture-luxations 

C. Résultats fonctionnels et Score de Constant  
 

Après un recul moyen de 26,3 mois (16-48), 4 patients ont été perdu              

de vue dont  un décédé. Le score de Constant moyen pour la douleur était de 

12,9 (5-15); le score moyen d’activité de la vie quotidienne à 13 (9-20). Le 

moyen du score de constant pour la force était de 5,1 (2-12). L’élévation 

antérieure moyenne était de 105°, l’abduction moyenne à 90° et la rotation 

externe moyenne de 11° (coude au corps). Le score de constant pour 

l’élévation antérieur, l’abduction, la rotation externe et la rotation interne était 

de 5,98 ;  5,42; 5,8 et de 4,7 respectivement. Au dernier recul Le score de 

Constant brut était de 57 points. 

D. Complications 
 

Après 5 mois un patient a présenté un descellement glénoïdien septique; il a bénéficié 

d’un traitement en 2 temps en utilisant un implant glénoïdien de reprise. 

Un autre a présenté une parésie du deltoïde récupéré après de 6 mois, un patiente 

diabétique a présenté une infection superficielle traité en ambulatoire. 

Le suivi radiologique a objectivé, en plus du descellement glénoïdien, 3 cas 

d’ossifications hétérotropiques sans répercussion clinique, aucun cas d’encoche ni 

de fracture de l’acromion. 

E. Degrés de satisfaction 
 

Plus de 80% des patients étaient très satisfait, un patient n’était pas satisfait vu le 

descellement septique, le reste des patients étaient satisfait. 
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F. Cas clinique 

 

Cas n° 1 :  

Patient âgé de 71 ans, victime d’un AVP avec impact sur l’épaule gauche et le 

genou homolatéral, le bilan lésionnel avait objectivé une fracture de l’humérus 

proximal et du plateau tibial homolatéral. Le patient a été opéré en un seul 

temps avec arthroplastie inversée de l’épaule et ostéosynthèse du plateau par 

plaque en T, l’évolution a été marquée par un descellement septique de la 

prothèse à 6 mois de post-opératoire, d’où une dépose de la prothèse avec 

mise en place d’un spacer + antibiothérapie, puis repose d’une PTI à quille 

longue après 1 an.  

  

  

Figure 34: aspect scannographique de la fracture de l’humérus proximal.  
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Figure 35 : Radiographie de face de l’épaule gauche, après la mise en place de la 

prothèse inversée.  

  

  

Figure 36 : radiographie après dépose et mise en place de spacer. 

 

  



LA PROTHESE TOTALE DE L’EPAULE INVERSEE ARROW™ DANS LE TRAITEMENT DES 
FRACTURES ET FRACTURES-LUXATIONS FRAICHES DE L’HUMERUS PROXIMAL DU SUJET AGE : 

Docteur JELLALI Abdelkoddouce 

 

57 

  

  

  

  

 

 

 

  

  

  

Figure 37 : Radiographie de face de l’épaule droite après repose de PTI avec  

utilisation d’un metal-back à quille.  
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Cas n°2 

Patiente âgée de 65 ans, femme au foyer, droitière, qui présente une 

douleur et une limitation des mobilités articulaires de l’épaule gauche suite à 

une chute de sa hauteur. 

  

Figure 38: Radiographie de l’épaule droite de face, montrant une fracture de l’humérus proximal  
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Figure 39 :   Aspect TDM avec reconstruction 3D montrant la fracture à 4 fragments.  

  

  

Figure 40 : Radiographie de l’épaule gauche de face après la mise en place d’une 

prothèse inversée. 
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Figure 41 : Photos montrant les mobilités (abduction et élévation antérieur) à 90 jours  

postopératoire.  
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Cas n°3 :  

Patiente âgée de 62 ans, femme au foyer, droitière, qui présente un  traumatisme de 

l’épaule gauche suite à un AVP  

  

       

 

Figure 42 : Radiographie de face de l’épaule droite, montrant une fracture luxation 

type IV, selon la classification de Duparc. 
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Figure 43 : TDM montrant la complexité de la fracture luxation de l’épaule droite.  

  

Figure 44 : Radiographie de l’épaule droite, en rotation neutre, en post opératoire après la mise 

en place d’une prothèse inversée.  
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Figure 45 : Photos montrant les mobilités (élévation antérieure, abduction et rotations 

externe et interne) à 6 mois du post opératoire. 
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La fracture de l’humérus proximal est la 3ème  fracture chez les sujets âgés; 

avec le vieillissement de la population, le taux de fracture de l’humérus 

proximal risque de triplé en 2030 [11]. L’utilisation de la PTEI pour fracture de 

l’humérus proximal à 3 ou 4 fragments déplacés est souvent réservée à une 

population de femmes âgées de plus de 65ans [12-17, 29], ceci rejoint notre 

moyenne d’âge de 66 ans et la prédominance féminine. L’augmentation de 

l’utilisation de la PTEI chez cette catégorie est corrélée aux résultats médiocres 

et au taux de reprise chirurgicale élevé lors de l’utilisation des autres moyens 

(Ostéosynthèse et hémiarthroplastie) [18,19], ces auteurs relient ces résultats 

à la mauvaise qualité de la trame osseuse chez les patients âgés et concluent 

que la PTEI ne devrait pas être implanté chez le sujet jeune pour éviter la 

survenue de complications au long terme. 

Sur le plan technique, nous réalisons la PTEI en position Beach chair. Sous 

anesthésie générale associé à un bloc inter-scalénique analgésique comme 

décrit par plusieurs auteurs [20,21].  

Nous préférons la voie d’abord supéro-externe lors de la mise en place de 

PTEI dans cette indication particulière, ceci nous permet d’avoir un bon jour 

sur la glène et de repositionner les tubérosités de façon anatomique comme 

décrit par Boileau et al [10] ; cette voie d’abord est la plus utilisé lors de cette 

indication [22 ,23] ; cette dernière  aurait l’avantage en termes de stabilité 

postopératoire en raison du respect du tendon subscapulaire et des structures 

ligamentaires antérieures [24]. L’allongement du bras s’imposerait moins, 

conduisant potentiellement à une diminution de l’incidence de lésions 

neurologiques, de fractures de l’acromion ou de l’épine de l’omoplate [25]. La 

voie delto-pectorale est utilisée lors des chirurgies de révision, si la fracture 
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s’étend vers la diaphyse et permettrait de mieux positionner l’implant 

glénoïdien conduisant à des descellements et des conflits inférieurs moins 

fréquents avec préservation de la rotation externe [23,24].  

L’implant que nous utilisons, représente plusieurs avantages, le design de 

la cupule de polyéthylène est fait de façon à éviter le conflit avec le pilier de 

l’omoplate, le positionnement de la glènosphère au niveau du métalback 

permet une latéralisation de 8,5 mm [16].  

La greffe à partir de la tête prélevée permet d’accélère la consolidation des 

tubérosités et d’amélioré les résultats fonctionnels [16]. L’utilisation d’une 

greffe entre métal back et la glène native fixée par la vis anéro-postérieure 

nous a permis d’agrandir les dimensions des petites glènes et d’adapter le 

métal back 44S (taille la plus petite disponible) à notre contexte. Le Système 

STS (Système trauma schoulder) de FH serait plus adapté à la prise en charge 

des fracture en effet, ce système dispose d’une platine en polyethyène qui se 

fixe sur la tige huméral, sur de cette platine des fils solide montait sur aiguille 

sont destinés aux tubérosités ; il dispose d’un laco diaphysaire sur lequel vient 

se fixer les fils qui amarrent les tubérosités de façons anatomique sans avoir 

recours aux points trans-osseux.     

 Boileau et al [22] utilisent l’implant Aequalis TM qui présente une tige 

permettant l’intégration de l’os spongieux sur la partie métaphysaire de la 

prothèse.  

La réinsertion des tubérosités, sujet de controverse au début, est 

actuellement bien codifiée ; leurs consolidation au tour de la tige même si elle 

ne se fait qu’entre 40 % et 84 % des cas, permet d’obtenir chez cette catégorie 

de patient une amélioration de l’élévation antérieure, la rotation externe et la 
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satisfaction des patients [22]. Dans notre série, nous avons réalisé la 

réinsertion des tubérosités chez les patients avec bon stock osseux ;  au 

dernier recul nous n’avons pas remarqué de difference entre les patient avec 

réinsertion des tubérosités et les autres, ce constat est à réévaluer après, vu 

le recul pas très important de notre série. 

Les premières séries sur le sujet ont rapportées la possibilité d’avoir de 

bons résultats chez des sujets sélectionnés [12, 26, 27]. Gallinet et al [26] 

comparent les résultats des hémiarthroplasies et des prothèses inversées dans 

le traitement des fractures déplacées, l’élévation antérieure variée de 10° à 

180° dans le groupe des hémiarthroplastie alors qu’elle était aux alentours de 

110° chez le 2ème groupe, ce qui témoigne de la variabilité des résultats des 

hémiarthroplasies.  Valenti et al [16] ont retrouvé en utilisant le même implant 

que le nôtre, une élévation antérieure moyenne de 112°, une abduction 

moyenne de 97° et une rotation externe de 12,7°   coude au corps et 55° à 90° 

d’abduction ; dans notre étude nous avons eu une élévation moyenne de 105°, 

une abduction de 90° et une rotation externe de 11°( coude au corps). Le score 

de constant brut retrouvé dans notre étude été à 54 à 3 mois et 57 au dernier 

recul. Dans la série de Valenti [16], le score de Constant était de 54,8. 

La complication postopératoire spécifique à la prothèse inversée la plus 

rapporté dans les premières séries était l’encoche du pilier de l’omoplate ; 

Zumstein et al [28], rapportent 277 cas d’encoche soit 51,8% de l’ensemble 

des complications. Les auteurs [28] ont établi une définition séparant entre 

problèmes et complications de PTEI, un problème correspond à tout 

évènement peropératoire ou postopératoire n’affectant pas les résultats 

fonctionnels : encoche du pilier, hématomes, ossification hétérotropique, 
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algodystrophie, liseré radiologique, luxation per-opéraoire. Les complications 

regroupent les évènements altérants les résultats fonctionnels ou imposant 

une révision de la prothèse : les fractures, infections, luxations, paralysies, 

descellements aseptique de la glène et/ou la tige, dissociation du polyéthylène 

ou les problèmes en rapport avec les vis du métal-back. Dans notre étude, 

nous avons dénombré un cas d’infection superficielle géré en ambulatoire ; 

un cas de parésie axillaire récupéré après 6 mois et un cas descellement 

septique traité en 2 temps ; par ailleurs nous avons eu 3 cas d’ossifications 

hétérotropiques, aucun cas de migration de tubérosité, ni d’encoche du pilier 

de l’omoplate, ni de luxation prothétique n’a été rapporté. L’absence de ces 2 

derniers problèmes est peut être en rapport avec la technique opératoire à 

savoir le tilt inférieure du métal-back, le design de la cupule et la latéralisation 

du centre de rotation que permet la prothèse que nous utilisons [16].  
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Le traitement des fractures de l’humérus proximal à 3 ou 4 fragments 

déplacés et des fractures luxation chez les sujets âgé de plus de 65 ans 

devient de plus en plus codifié grâce aux résultats des prothèses inversées. 

Poser la bonne indication pour le bon patient est primordial pour avoir de bons 

résultats fonctionnels.  

La pose d’une PTEI est techniquement exigeante, le développement de 

nouvelle prothèse dédiée aux fractures avec une tige permettant la bonne 

intégration et la consolidation des tubérosités permet de donner de meilleurs 

résultats fonctionnels par rapport aux anciens modèles [22].    

Notre étude présente plusieurs limites, d’abord la petite taille de notre 

échantillon bien qu’elle soit comparable à la taille de plusieurs études utilisant 

la même prothèse [16], le recule moyen ne permet pas de se prononcer sur la 

survenu ou non de complications au long terme surtout le descellement 

glénoïdien. Il faudrait envisagée de faire une étude sur l’influence des 

dimensions des petites glènes «Marocaines » par rapport à ceux du métal back 

sur la stabilité de l’implant glénoïdien. 
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