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À notre Maître et Président de Thèse, 

 

Monsieur le Professeur Daniel MOLÉ 

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

 

Vous nous avez fait l’honneur de nous accepter comme élève dans votre 

service. 

L’étendue de vos connaissances chirurgicales, la justesse de vos 

diagnostics et votre aisance technique sont pour nous des exemples. 

Vous avez su nous transmettre, jour après jour, votre passion pour la 

chirurgie, votre expérience et votre rigueur. 

Votre dévouement et votre omniprésence au sein du service nous ont 
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Nous mesurons la chance de pouvoir continuer chaque jour à apprendre à 

vos côtés, et espérons nous en montrer digne. 

Que ce travail soit l’expression de notre profond respect et de notre 

sincère dévouement. 
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Prérequis sur la tige Aequalis 
Ascend™ Flex (Tornier Inc.®) 
 La tige humérale Ascend™ Flex est une tige de troisième génération, dont 

l’objectif est d’associer aux avantages de la tige Aequalis (modularité, excentration 

de la calotte humérale, et angles cervico-diaphysaires multiples, permettant de 

reproduire au mieux l’anatomie et le centre de rotation de la tête humérale) ceux 

d’une tige courte, non cimentée, à fixation métaphysaire. 

 La première version de cet implant était conçue pour une tige anatomique, et 

nommée : Ascend™ monolithique. Il s’agissait d’une tige courte courbe, 

métaphysaire, sur laquelle s’adaptait la calotte céphalique par l’intermédiaire d’un 

cône morse mâle. Les calottes céphaliques étaient disponibles en plusieurs offsets et 

épaisseurs. Cette tige non revêtue, présentait une surface sablée en titane, et était 

disponible en 3 angulations cervico-diaphysaires différentes (127,5° - 132,5° - 

137,5°). Pour améliorer la fixation métaphysaire et préserver le stock osseux, la 

préparation humérale se faisait par compaction de l’os spongieux, en utilisant des 

compacteurs de tailles progressives, remplaçant les habituelles râpes. Cette version 

fut mise sur le marché en 2009 aux Etats-Unis et en 2010 en Europe (Figure 1). 

Figure 1 : Tige Aequalis Ascend™ monolithique : cône mâle, titane sablé sans 

revêtement (A : design initial de la tige, B : prothèse sans revêtement avec calotte 

céphalique excentrée) 

 
A B 
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 En 2012, suite aux premiers contrôles postopératoires à 1 an, la tige a été 

modifiée. En effet, 3 cas de patients présentant des douleurs inexpliquées, sans 

anomalie radiographique, ont été rapportés. Il a alors été décidé d’améliorer la 

fixation métaphysaire en ajoutant à la version initiale Ascend™ monolithique un 

revêtement de surface au 1/3 supérieur de la tige, par projection de plasma de titane. 

Cette tige était nommée : Ascend™ monolithique PTC (figure 2). Cette version 

revêtue présentait un cône morse mâle, et n’était pas convertible. Il ne s’agissait 

donc que d’implants anatomiques. L’ajout de ce revêtement métaphysaire a ensuite 

été confirmé par la reprise d’1 de ces 3 patients. La tige avait alors été retirée sans 

difficulté, démontrant l’absence d’intégration osseuse secondaire.  

 

 

Figure 2 : Ascend™ monolithique PTC non convertible (cône morse mâle et 

revêtement de surface au 1/3 supérieur) 
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 Par ailleurs, l’idée initiale de cette tige était d’en faire une tige convertible à 

terme, permettant, sans changer la tige, de passer d’un design anatomique à un 

design inversé. L’objectif de cette convertibilité était double :  

- se laisser la possibilité, en peropératoire, de changer de type d’implant sans avoir à 

changer d’ancillaire, selon les constatations locales (stock osseux, statut de la coiffe 

des rotateurs). 

- permettre, en cas de reprise, la conversion d’une prothèse anatomique en prothèse 

inversée sans avoir à déposer l’implant huméral, limitant ainsi les difficultés 

techniques associées au retrait d’une tige humérale bien scellée (pertes osseuses, 

fractures, lésions neurologiques…). 

 La première version de cet implant convertible présentait pour la tige inversée 

un design inlay, dont la convertibilité se faisait sous le plan de coupe (Figure 3). Cet 

implant était nommé Aequalis Ascend™ convertible. Quelques poses de cette tige 

inversée ont été réalisées en 2011 dans 2 centres américains (moins de 10 poses au 

total). Le design inversé comportait en effet une métaphyse excentrée inlay, 

nécessitant en peropératoire une étape supplémentaire de préparation 

métaphysaire, compliquant le geste chirurgical.  

Figure 3 : Aequalis Ascend™ convertible (A : configuration anatomique, B : 

configuration inversée) : convertibilité sous le plan de coupe 

 

  

A B 
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 Cette version convertible a rapidement été abandonnée et il a alors été décidé 

de conserver le design de la tige Ascend™ monolithique PTC et d’y associer la 

convertibilité par un design onlay pour la version inversée, facilitant la préparation de 

la tige, qui devient alors identique quel que soit le type d’implant définitif utilisé. Ainsi, 

la convertibilité se fait actuellement au niveau du plan de coupe et non plus en 

dessous. Ce design onlay a nécessité le passage à un cône morse femelle, afin de 

permettre l’exposition du versant glénoïdien, tige humérale en place (Figure 4). Ce 

cône femelle s’adapte au cône mâle d’une calotte céphalique pour un design 

anatomique. Le design de la tige inversée se fait par l’intermédiaire d’une platine 

inversée. Cette platine a été développée en deux excentrations différentes 

permettant l’adaptation à l’anatomie de chaque patient. Par ailleurs, le 

positionnement de cette platine permet de jouer sur l’abaissement et la latéralisation 

humérale selon son positionnement. Enfin, des polyéthylènes angulés ont été 

développés pour atteindre un angle cervico-diaphysaire de 145°. 

 

Figure 4 : Tige Aequalis Ascend™ Flex : tige convertible, cône femelle, revêtement 

par pulvérisation de plasma de titane au 1/3 supérieur. 

 

 

 

 



 29 

 Une version cimentée de cette tige a vu le jour afin de compléter la gamme 

d’implant. Cette version à cimenter existe en tige courte et en tige longue 

(« standard »). Elle ne présente pas de revêtement de surface, et est polie (Figure 

5). 

 

Figure 5 : Tiges Aequalis Ascend™ Flex à cimenter, courte et  longue : tige polie, 

sans revêtement de surface (A : tige courte ; B : tige longue) 

 

  
A B 
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Figure 6 : Aspect final de la tige Aequalis Ascend™ Flex étudiée :  

A : Prothèse inversée d’épaule 

B : Prothèse totale anatomique d’épaule 

A 

B 
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I. Introduction 
 

 Les prothèses d’épaule, anatomiques ou inversées, sont le traitement de choix 

des affections ostéoarticulaires glénohumérales résistantes au traitement médical. 

Leurs indications différent et tiennent compte de la présence ou non d’une lésion de 

la coiffe des rotateurs, de l’étiologie de l’arthropathie et du stock osseux 

préopératoire, notamment glénoïdien. Les résultats actuels publiés rapportent des 

améliorations significatives en terme de douleur, d’amplitudes articulaires et de 

qualité de vie comparativement à l’état préopératoire, avec un effet durable [1-7]. Au 

vu de ces résultats satisfaisants, on assiste depuis plusieurs années à une 

augmentation constante du nombre de ces interventions [8-10]. Par conséquent, une 

augmentation du nombre de reprises chirurgicales ou de conversions de prothèse 

anatomique en prothèse inversée pour déficience secondaire de la coiffe des 

rotateurs ont été rapportées [10-13]. La méta-analyse de Gonzalez et al. rapportait 

7,9% de révision des implants prothètiques pour les prothèses anatomiques, et celle 

de Zumstein 10,1% pour les prothèses inversées [11-12]. 

 La chirurgie de révision prothétique d’épaule est une chirurgie complexe, 

accompagnée de taux élevés de complications, quelle que soit la prothèse 

initialement en place. Les indications de reprise chirurgicale sont majoritairement 

secondaires à une complication du composant glénoïdien. Néanmoins, pour 

permettre une exposition satisfaisante du versant glénoïdien et assurer une 

reconstruction de qualité, la dépose de l’implant huméral reste souvent nécessaire 
[14]. L’extraction d’une tige humérale bien scellée, est une procédure difficile à haut 

risque de fracture peropératoire. Wall et al. rapportaient 24,1% de fracture lors du 

retrait du composant huméral ou du ciment [15]. Pour les éviter, il est parfois 

nécessaire de réaliser des ostéotomies ou des fenêtres humérales complémentaires 

pour faciliter le retrait de la tige [16-21]. A l’inverse, en cas de tige humérale descellée, 

la difficulté provient des dégâts osseux huméraux, et de la reconstruction  nécessaire 

à la réimplantation d’une tige humérale stable. L’expérience des chirurgiens est 

primordiale pour ces gestes difficiles.  
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 L’évolution des tiges humérales doit donc tenir compte de ces difficultés et 

tenter de les éviter. Pour simplifier la révision humérale et préserver le stock osseux, 

des prothèses sans tige ou à tige courte ont été développées, ainsi qu’une fixation 

sans ciment. Enfin, la convertibilité a été développée pour permettre le passage 

d’une prothèse anatomique à une prothèse inversée en cas de lésion secondaire de 

la coiffe sans descellement des implants, et ainsi s’abstenir d’avoir à changer une 

tige humérale stable. Ces tiges ont l’avantage de permettre une exposition 

satisfaisante de la glène, à l’inverse du resurfaçage huméral [22], et cette exposition 

est améliorée par l’utilisation d’un cône morse femelle. La tige Aequalis Ascend™ 

Flex (Tornier Inc.®, Bloomington, Minnesota USA) répond à ce cahier des charges : 

il s’agit d’une tige courte, non cimentée (avec cimentation optionnelle) et convertible.  

 L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats fonctionnels préliminaires et 

les complications de cette nouvelle tige humérale (Aequalis Ascend™ Flex, Tornier 

Inc.®, Bloomington, Minnesota USA), ainsi que d’évaluer radiographiquement la 

survie et le retentissement  du design de cet implant avec un recul minimum de 2 

ans. 
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II. Méthode 

 1. Population 
 

 Cette étude a reçu l’approbation du comité d’éthique du centre orthopédique 

Santy de Lyon (numéro : 2015 – 02).  

 Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique incluant l’ensemble des 

patients opérés entre septembre 2012 et avril 2013 d’une prothèse d’épaule de 

première intention, anatomique ou inversée, utilisant la tige Aequalis Ascend™ Flex 

du laboratoire Tornier®, dans 2 centres orthopédiques spécialisés dans la chirurgie 

de l’épaule : 

 -Centre chirurgical Émile Gallé (Nancy) 

 -Centre orthopédique Santy (Lyon) 

 

 Cent-deux patients correspondant à 103 prothèses rassemblaient ces critères. 

Ces interventions chirurgicales ont été réalisées par 5 chirurgiens seniors 

expérimentés dans la chirurgie de l’épaule : 

 Soixante-six prothèses de première intention chez 65 patients ont pu être 

revues pour cette étude (64,1%). Le recul moyen à la révision était de 25,6 mois (24 

mois – 30,8 mois). Parmi celles-ci, on retrouvait 24 prothèses inversées et 42 

prothèses anatomiques, incluant 41 prothèses totales et 1 hémiarthroplastie. Les 

données démographiques de cette série sont rapportées dans le tableau 1. Soixante-

deux patients étaient droitiers et trois ambidextres. Le membre dominant a été opéré 

dans 72,7% des cas (48/64 prothèses). Les étiologies des prothèses anatomiques et 

inversées sont rapportées respectivement dans les figures 7 et 8. Seize patients, soit 

24,2% de cette série, présentaient des antécédents chirurgicaux au niveau de 

l’épaule concernée. Six patients opérés d’une prothèse inversée présentaient chacun 

un antécédent chirurgical au niveau de cette épaule précédant le geste prothétique 

(tableau 2). Le descriptif des antécédents chirurgicaux des patients opérés d’une 

prothèse anatomique est résumé dans le tableau 3. 
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Figure 7 : Étiologies des prothèses anatomiques 

 
 

 

Figure 8 : Étiologies des prothèses inversées 
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3 
2 2 1 

Arthrose glénohumérale primitive Arthrose post-instabilité

Ostéonécrose Arthrose post-traumatique

Arthrite rhumatismale

13 

5 

5 
1 

Omarthrose excentrée

Rupture massive de coiffe

Omarthrose primitive avec perte de substance osseuse glénoïdienne

Arthropathie rhumatismale
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Tableau 1 : Données démographiques de la série 

 42 Prothèses 
anatomiques 

24 Prothèses 
inversées Total 

Homme 15 5 20 

Femme 27 19 46 

Âge moyen 
67,3 ans 

(48 ans – 84 ans ; +/- 
9,3 ans) 

75,5 ans 

(60 ans – 83 ans ; +/- 
5,4 ans) 

70,3 ans 

(48 ans -84 ans ; 
+/- 9,0 ans) 

 

 

 

 

Tableau 2 : Antécédents chirurgicaux des patients opérés d'une prothèse inversée 

Antécédents chirurgicaux Nombre de patients 

Réparation sous arthroscopie de la 
coiffe des rotateurs 2 

Réparation à ciel ouvert de la coiffe 
des rotateurs 1 

Acromioplastie et ténotomie du 
biceps sous arthroscopie sur rupture 

de coiffe irréparable 
3 

Total 6 patients (25%) 
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Tableau 3 : Antécédents chirurgicaux des patients opérés d’une prothèse 
anatomique 

Antécédents chirurgicaux 

Acromioplastie sous arthroscopie 

Réparation de la coiffe des rotateurs sous arthroscopie 

Butée coracoïdienne vissée à ciel ouvert – reprise pour arthrolyse à ciel ouvert – 
reprise pour acromioplastie sous arthroscopie 

Réparation de la coiffe des rotateurs sous arthroscopie – reprise pour lavage sous 
arthroscopie pour infection 

Ostéosynthèse par plaque d’une fracture de l’extrémité proximale de l’humérus 

Acromioplastie sous arthroscopie dans les suites d’une fracture du trochiter – 
reprise pour acromioplastie itérative sous arthroscopie 

Embrochage d’arthrorise suite à une luxation secondaire à une crise comitiale 

Réparation de la coiffe des rotateurs sous arthroscopie 

Butée coracoïdienne vissée à ciel ouvert 

Butée coracoïdienne vissée à ciel ouvert 

Total : 10 patients (23,8%) 

 

 

  



 37 

 2. Description de l’implant et technique opératoire 
 

 La tige Aequalis Ascend™ Flex (Figure 8) est une tige humérale courte, 

disponible dans 8 tailles différentes, mesurant entre 66 mm et 94 mm de longueur 

(Figure 9). Elle présente un revêtement de surface métaphysaire par pulvérisation de 

titane, destiné à assurer une fixation non cimentée par press-fit métaphysaire. Son 

design a été pensé pour épargner le stock osseux du trochiter. Une tige cimentée 

courte (8 tailles, mesurant de 66 mm à 90 mm de longueur) ou longue (4 tailles, 

mesurant de 88 mm à 120 mm de longueur) est disponible avec un aspect poli de 

l’ensemble de la tige.  

 Un cône morse femelle est utilisé sur le versant huméral pour faire le lien 

entre la tige humérale et la calotte céphalique ou la platine inversée, présentant un 

cône mâle. Ce cône morse femelle permet une éventuelle conversion d’une prothèse 

anatomique en prothèse inversée, et assure une exposition de la glène satisfaisante 

en cas de reprise. Trois angles différents de tige (notés A, B, et C) sont disponibles 

pour s’adapter au mieux à la coupe humérale dans les remplacements anatomiques: 

127,5° (angle A), 132,5° (B) et 137,5° (C). Les tailles des calottes céphaliques 

disponibles s’étendent de 39 mm de diamètre x 14 mm d’épaisseur, à 50 mm x 19 

mm. Deux excentrations sont disponibles pour chaque taille : une petite excentration 

de 1,5 mm, et une grande excentration de 3,5 mm pour les calottes de diamètre 39 

mm à 43 mm, ou de 4,0 mm pour les calottes de tailles supérieures (Figure 10). 

  

  

Figure 9 : Tige humérale Ascend Flex : cône morse femelle permettant la jonction 
avec la calotte céphalique ou la platine inversée (accueillant le polyéthylène angulé) 
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 La prothèse inversée Ascend™ Flex a un design onlay, utilisant une platine 

inversée « posée » sur la coupe humérale (Figure 12). Deux tailles de platines sont 

disponibles (36mm ou 42mm), avec pour chacune deux excentrations possibles 

(offset de 1,5 mm ou 3,5 mm) (Figure 11) dont on peut régler le positionnement, 

antéro-supérieur ou supéro-inférieur, en peropératoire (Figure 13). L’angle cervico-

diaphysaire de cette prothèse est de 145°. Cet angle est atteint par l’utilisation d’un 

polyéthylène angulé permettant de compenser l’angle de la tige. Il existe ainsi 3 

polyéthylènes différents : A (17,5°), B (12,5°) et C (7,5°), disponibles en deux 

épaisseurs différentes : 6 mm et 9 mm. L’angle de tige B (132,5°) a toujours été 

utilisé pour les prothèses inversées de première intention, afin de faciliter la gestion 

des stocks d’inserts. Les autres inserts sont utilisés en cas de conversion d’une 

prothèse anatomique en prothèse inversée. 

  
 
  

3,5 mm 1,5 mm 

Figure 11 : Platines inversées excentrées : grande excentration 3,5 mm ou 
petite excentration 1,5 mm 

Figure 10 : Calottes céphaliques disponibles en deux excentrations : 1,5 mm ou 
3,5 mm 
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Figure 12 : Illustration de la différence inlay / onlay sur la latéralisation et la 
distalisation humérale : 

A : design inlay (tel que décrit par Grammont), angle de 155° 

B : design onlay (Ascend™ Flex), angle de 145°  

 

  

  

  

  

A B C 

  

  

Figure 13 : Illustration de la possibilité avec le design onlay de modifier en 
peropératoire la latéralisation et la distalisation en jouant sur le positionnement de 
l’offset (et sur la taille d’excentration) des platines inversées :  

A : position de latéralisation  

B : position « neutre »  

C : position d’abaissement 

  

  

  

  

A B 
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 La préparation humérale de la tige Ascend™ Flex était identique quel que soit 

le type de prothèse et quelle que soit la voie d’abord utilisés. La taille du canal 

médullaire était évaluée à l’aide de sondeurs (Figure 14), afin de déterminer la taille 

de tige maximale autorisée par le canal médullaire. La préparation humérale se 

faisait ensuite par passages successifs de compacteurs (Figure 15) de tailles 

progressives, jusqu’à atteindre une stabilité rotatoire satisfaisante, sans forcément 

atteindre la taille rapportée par le sondeur. L’angle de tige était choisi pour s’adapter 

au mieux à la coupe humérale en cas de prothèse anatomique, puis la coupe 

humérale était éventuellement aplanie à la scie oscillante ou au « planer » pour 

assurer un contact adéquat entre la coupe et, la calotte humérale ou la platine 

inversée. 

 

 

Figure 14 : Sondeurs huméraux : tailles 1-2, 3-4, 5-6, 7-8  



 41 

 

 

 

 

 L’intervention s’est déroulée sous anesthésie générale dans tous les cas. Les 

patients étaient installés en position assise. La voie d’abord deltopectorale a été 

utilisée dans tous les cas pour la mise en place des prothèses anatomiques, avec 

ténotomie du tendon du muscle sous-scapulaire pour exposer l’humérus. La 

réparation du sous-scapulaire était faite par suture transosseuse pour 4 chirurgiens, 

et par suture bord à bord pour 1 chirurgien. Une ténodèse de la longue portion du 

biceps dans sa gouttière était toujours associée si le biceps était présent. Il s’agissait 

dans tous les cas d’une ténodèse aux tissus mous avoisinants. La préparation 

humérale débutait par la résection de la collerette ostéophytique afin d’exposer le col 

anatomique. La coupe humérale était réalisée à la scie oscillante au niveau du col 

anatomique en maintenant la rétroversion physiologique. Cette coupe était réalisée à 

main levée. Pour les prothèses anatomiques, toutes les tiges étaient non cimentées. 

Les 41 composants glénoïdiens mis en place étaient des glènes à quille cimentées, à 

fond convexe. 

Figure 15 : Compacteur huméral métaphysaire et ses 3 angles cervico-diaphysaires : 
A, B et C 
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 Les prothèses inversées étaient mises en place par voie deltopectorale (20 

épaules : 83,3%) ou par voie antérosupérieure (4 épaules : 16,7%) selon la 

préférence des chirurgiens. Par voie deltopectorale, la ténotomie du tendon du 

muscle sous-scapulaire était réalisée comme décrite précedemment, et sa 

réinsertion se faisait par voie transosseuse lorsqu’elle était possible. La coupe 

humérale se faisait là encore à main levée. Pour les prothèses inversées posées par 

voie supérieure, la coupe était réalisée 5 mm sous le guide de coupe à 132,5° dédié, 

afin de s’assurer d’une exposition de la glène satisfaisante et permettre un release 

inférieur de qualité. Dix-huit épaules ont bénéficié d’une latéralisation osseuse de la 

glénosphère par Bio-RSA (75%). Tous ces Bio-RSA étaient réalisés par voie 

deltopectorale. Un patient a bénéficié d’un transfert de grand dorsal selon Episcopo 

pour perte de rotation externe active préopératoire. Huit prothèses inversées étaient 

cimentées, soit 33,3%. Dans 6 cas (75%) la cimentation a été décidée avant 

l’intervention. Dans 2 cas, la décision de cimenter a été prise lors de l’intervention du 

fait d’un os de mauvaise qualité et d’une stabilité rotatoire insuffisante. Parmi ces 8 

tiges cimentées, 5 étaient des tiges longues. Des glénosphères de 36 mm ont été 

mises en place pour 22 des 24 épaules opérées (91,7%), des glénosphères de taille 

42 mm ont été mises en place pour 2 épaules (8,3%). 
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Image 1 : Aspect peropératoire (préservation du stock osseux).  

A : avec compacteur en place  

B : après retrait du compacteur 

Image 2 : Aspect après mise en place de la tige définitive : 

A : Prothèse anatomique : calotte céphalique. 

B : Prothèse inversée : platine onlay et polyéthylène angulé de 12,5°. 
A B 

A B 
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3. Évaluation des patients 
 

  1. Évaluation clinique préopératoire 
 

 On disposait pour l’ensemble des patients des données cliniques 

préopératoires. L’analyse clinique utilisait le score de Constant et Murley (CS) (en 

annexe) et un score subjectif (subjective score value : SSV), correspondant à la 

fonction de l’épaule ressentie par le patient par rapport à une épaule qu’il jugerait 

normale (exprimé en pourcentage). Les amplitudes articulaires actives en élévation 

antérieure (EAA), élévation latérale (ELA), rotation externe coude au corps (RE1A) et 

en rotation interne (RIA), étaient rapportées.  

 

  2. Évaluation peropératoire 
 

 Les complications peropératoires étaient rapportées. On recherchait par 

ailleurs la présence d’événements peropératoires ayant modifié l’attitude chirurgicale 

(cimentation pour stabilité rotatoire insuffisante, utilisation d’une tige longue,…).  

 

  3. Évaluation clinique postopératoire 
 

 Tous les patients étaient évalués avec un recul minimum de 2 ans. La 

survenue d’éventuelles complications postopératoires dans l’intervalle ainsi que les 

reprises chirurgicales étaient rapportées.  L’analyse clinique utilisait le score de 

Constant et Murley, ainsi que le score SSV. La satisfaction postopératoire du patient 

était évaluée en utilisant un questionnaire de satisfaction à 4 items : 

  « Quelle est votre satisfaction par rapport au résultat de l’intervention? »  

  Décevant / Moyen / Satisfait / Très satisfait 

Ainsi qu’une question complémentaire :  

 « Referiez-vous l’intervention étant donné le résultat actuel? » 

  Oui / Non 
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  4. Analyse radiologique 
 

 L’analyse radiologique s’effectuait sur des radiographies de face et de profil 

strictes, définies par la visualisation du cône morse. Les clichés préopératoires, 

postopératoires (immédiats ou à 2 mois) et au dernier recul étaient étudiés. Nous 

avons tout d’abord évalué la stabilité de cette tige au dernier recul. Les complications 

mécaniques (désassemblage, défaut d’ostéointégration, instabilité, fracture, 

migration) étaient recherchées. La présence de liserés périprothétiques était 

rapportée ainsi que leurs éventuelles progressions.  

 L’angle cervico-diaphysaire réel des tiges implantées était mesuré. Pour les 

prothèses anatomiques il correspondait à l’angle entre l’axe diaphysaire et la 

perpendiculaire à la base de la calotte humérale. Pour les prothèses inversées, cette 

mesure correspondait à l’angle entre l’axe diaphysaire huméral et la perpendiculaire 

à la platine inversée (auquel on ajoutait la valeur du polyéthylène utilisé, soit 12,5°, 

l’ensemble des tiges étant de type B) (Figure 16). On calculait la différence entre les 

angles cervico-diaphysaires réels mesurés et les angles théoriques attendus, 

déterminés par le type de tige implantée (A, B ou C). 

  

Figure 16 : Mesure de l’angle cervico-diaphysaire (en rouge) sur une radiographie de 
face stricte (à laquelle il faut ajouter la valeur du polyéthylène utilisé, soit toujours 
12,5° dans notre série) 
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 Nous avons aussi recherché, tel que cela a été décrit dans la littérature par 

Schnetzke et al. [23] dans une étude portant sur la tige Ascend™ monolithique PTC, 

l’apparition d’ostéolyse proximale en comparant les clichés postopératoires 

immédiats et au dernier recul. Pour objectiver cette ostéolyse, nous avons défini un 

index cortical (« cortical index »), calculé comme le rapport entre l’épaisseur de la 

corticale interne proximale au dernier délai et cette même épaisseur mesurée en 

postopératoire immédiat sur une radiographie de face stricte. Sa mesure s’effectuait 

1 cm sous la jonction entre la prothèse et le calcar afin d’éliminer tout biais lié à la 

résection ostéophytique (Figure 17). Pour éviter toute erreur liée au coefficient 

d’agrandissement des radiographies, nous avons utilisé comme valeur de référence 

pour chacune des mesures, les tailles connues des glénosphères pour les prothèses 

inversées ou des calottes humérales pour les prothèses anatomiques. 

 
 
Figure 17 : Cortical index =  
Épaisseur corticale au dernier recul x Valeur référence postopératoire  
Épaisseur corticale postopératoire x Valeur référence au dernier recul 

 

   

 

Valeur 
référence 

Épaisseur 
corticale 
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 Nous avons ensuite tenté d’évaluer l’influence de différents facteurs pouvant 

expliquer l’apparition d’une ostéolyse corticale proximale : 

- Type de prothèse : anatomique ou inversée 

- Âge  

- Sexe 

- Type de fixation (cimentée ou non) 

- Remplissage de la tige dans le fût huméral :  

 Pour cela, nous avons défini un rapport de remplissage ( « filling ratio » ) 

proximal et distal permettant d’évaluer la taille de la tige par rapport au diamètre 

huméral. Ce filling ratio était mesuré sur les radiographies postopératoires 

immédiates (Figure 18). Il correspondait au rapport entre la largeur humérale et la 

largeur de l’implant prothétique, mesurées sur une radiographie de face stricte. Ces 

mesures étaient réalisées perpendiculairement à l’axe diaphysaire huméral, 1 cm 

sous le calcar pour le filling ratio proximal et au niveau distal de la tige pour le filling 

ratio distal.  

 

 

Figure 18 : Filling ratios proximal (T/H) et distal (t/h) 

  

H 

T 

t 
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- Qualité osseuse / ostéoporose : 

 Nous avons évalué, sur les radiographies post-opératoires immédiates, la 

qualité osseuse humérale proximale par la mesure de l’épaisseur corticale 

diaphysaire proximale telle qu’elle a été décrite en 2003 dans l’étude de Tingart et al. 
[24]. Cette étude avait démontré la corrélation entre cette mesure corticale diaphysaire 

proximale et la valeur de la densité minérale osseuse calculée par 

ostéodensitométrie. La valeur retrouvée était définie par la moyenne de 4 mesures 

d’épaisseurs corticales. On mesurait sur une radiographie de face l’épaisseur des 

corticales médiale et latérale au niveau où celles-ci devenaient parallèles, puis 2 cm 

en dessous (Figure 19). 

  

 

   

2 cm 

Figure 19 : Mesure de l’épaisseur corticale diaphysaire définie selon l’article de 
Tingart 
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 Nous avons complété l’évaluation radiographique de l’ensemble des patients 

par l’analyse du composant glénoïdien. Nous avons recherché des signes de 

descellement aux délais de 2 mois postopératoires et au dernier recul, ainsi que la 

présence de liserés périprothétiques, selon le score RLL de Molé pour les prothèses 

anatomiques [25]. Les liserés périprothétiques étaient aussi recherchés pour les 

prothèses inversées, ainsi que les complications mécaniques. L’évolution de ces 

liserés était rapportée. On recherchait  la présence ou non d’une encoche du pilier de 

l’omoplate, selon la classification de Sirveaux [26].  

 Enfin, nous avons réalisé une analyse spécifique pour les prothèses 

inversées. Cette analyse avait pour but d’évaluer le retentissement du design onlay 

de la tige Ascend™ Flex inversée, qui tend à augmenter la latéralisation et la 

distalisation humérale par rapport a un design inlay habituel (tel que décrit par 

Grammont) (Figure 12). Cette notion avait été rapportée lors d’un travail antérieur 

réalisé dans notre service. Ainsi, on mesurait sur les radiographies de face post-

opératoires, la distalisation et la latéralisation prothétiques. La distalisation était 

mesurée à partir de la ligne dense horizontale de l’acromion, et la latéralisation à 

partir du bord latéral du pied de la coracoïde (Figures 20 et 21). On évaluait le 

retentissement de cette distalisation et de cette latéralisation sur les résultats 

cliniques, en réalisant deux groupes déterminés par les valeurs médianes 

rapportées. Le retentissement de la présence de Bio-RSA sur les amplitudes 

articulaires était aussi évalué.  

 L’ensemble de cette analyse était réalisé par un examinateur indépendant. 
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Figure 20 : La flèche rouge correspond à la mesure de la distalisation prothétique, 
calculée entre l’horizontale passant par la ligne dense de l’acromion et l’horizontale 
passant par la jonction trochiter-métaphyse sur la corticale externe 

Figure 21 : La flèche rouge correspond à la mesure de la latéralisation prothétique, 
calculée entre la verticale passant par la base du processus coracoïde et la 
verticale passant par la jonction trochiter-métaphyse sur la corticale externe 

 Processus 
coracoïde 
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  5. Analyse statistique 
 

 L’ensemble des données était recueilli à l’aide du logiciel Microsoft Excel©. 

L’analyse statistique a utilisé le logiciel Statview© (Optima, Mérignac, France). Le 

test paramétrique T de Student a été utilisé pour comparer les données cliniques 

appariées préopératoires et postopératoires. Le test T de Student a été utilisé pour 

comparer les variables quantitatives (index de Tingart, remplissage de la tige et 

index cortical) selon le sexe, ainsi que pour comparer les résultats cliniques selon la 

latéralisation et la distalisation prothétiques. Le test de corrélation de Pearson a été 

utilisé pour corréler l’index cortical à l’âge, au filling ratio et à la mesure de Tingart. 

Le taux de significativité était déterminé par p<0,05. 
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III. Résultats 

1. Résultats cliniques  
  

  1. Prothèses anatomiques  
 

 Le score de Constant et Murley moyen passait de 30,0 points avant la 

chirurgie à 74,2 points au dernier recul pour les prothèses anatomiques. Cette 

augmentation était statistiquement significative (p<0,0001), et l’était pour l’ensemble 

des items de ce score. L’élévation antérieure active et la rotation externe active 

préopératoires étaient respectivement de 96,9° et de 5,7°. Ces amplitudes 

articulaires progressaient statistiquement au dernier recul pour atteindre des 

moyennes de 162,9° et 45,7° (p<0,0001). La rotation interne active moyenne 

augmentait significativement de la fesse à T12 (p<0,0001). Le SSV moyen 

progressait de 31% avant l’intervention à 86% au-delà de 2 ans postopératoires 

(p<0, 0001). Les détails des scores de Constant moyens préopératoire et au dernier 

recul, ainsi que l’évolution des amplitudes articulaires sont reportés dans les tableaux 

4 et 5. 

 Le questionnaire de satisfaction retrouvait 27 patients très satisfaits (64,3%), 

14 satisfaits (33,3%) et 1 patient rapportait une satisfaction moyenne. Quarante-et-un 

des 42 patients recommenceraient l’intervention (97,6%) au vu du résultat final. 
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Tableau 4 : Score de Constant-Murley préopératoire et au dernier recul pour les 
prothèses anatomiques 

 Préopératoire Dernier recul Évolution p 

Score de 
Constant 

30,0 points 

(11 - 42; +/-6,7) 

74,2 points 

(43 - 91; +/-9,3) 
+44,2 
points <0,0001 

Douleur 
3,8 points 

(0 - 10; +/-2,3) 

13,4 points 

(9 - 15; +/-2,0) 
+ 9,6 
points <0,0001 

Activité 
7,5 points 

(3 - 12; +/-1,9) 

18,1 points 

(13 - 20; +/-2,1) 
+ 10,6 
points <0,0001 

Mobilité 
15,6 points 

(6 - 26; +/-3,9) 

34,7 points 

(14 - 40; +/-5,0) 
+ 19,1 
points <0,0001 

Force 
3,1 points 

(0 - 10; +/-2,8) 

8,0 points 

(0 - 25; +/-4,8) 
+4,9 

points <0,0001 

 

 

Tableau 5 : Amplitudes articulaires préopératoires et au dernier recul pour les 
prothèses anatomiques 

 Préopératoire Dernier recul Évolution p 

Élévation 
antérieure 

active 

96,9° 

(40 - 140; +/- 18,4) 

162,9° 

(70 - 180; +/-21,6) 
+66,0° <0,0001 

Élévation 
latérale 
active 

81,7° 

(45 – 130; +/-17,3) 

146,1° 

(60 - 180; +/-27,2) 
+64,4° <0,0001 

Rotation 
externe 
active 

5,7° 

(-30 - 40; +/- 13,2) 

45,7° 

(20 - 70; +/-14,5) 
+40,0° <0,0001 

Rotation 
interne active 

Fesse 

(Trochanter - L3) 

2,6 points 

(0 - 6; +/-1,5) 

T12 

(Fesse - T7) 

7,1 points 

(2 - 10; +/-2,3) 

 

+4,5 
points 

 

< 0,0001 
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  2. Prothèses inversées  
 

 Le score de Constant et Murley moyen passait de 21,6 points en préopératoire 

à 62,6 points au dernier recul. Cette différence était statistiquement significative 

(p<0,0001) et l’était pour l’ensemble des items de ce score. Les amplitudes 

articulaires progressaient aussi significativement. L’élévation antérieure active et la 

rotation externe active préopératoires étaient respectivement de 78,8° et 10,2°. Ces 

amplitudes articulaires progressaient statistiquement au dernier recul pour atteindre 

138,8° et 27,7° (p<0,0001). La rotation interne active moyenne augmentait 

significativement du sacrum à L3 au dernier recul (p<0,0001). Le SSV moyen 

progressait de 34% avant l’intervention à 73% à 2 ans postopératoires (p<0,0001). 

Les détails des scores de Constant moyens préopératoire et au dernier recul, ainsi 

que l’évolution des amplitudes articulaires sont reportés dans les tableaux 6 et 7. 

 Le questionnaire de satisfaction retrouvait 12 patients très satisfaits (50%), 8 

patients satisfaits (33,3%). Deux patients étaient déçus (8,3%) et 2 étaient 

moyennement satisfaits (8,3%). Vingt-deux des 24 patients recommenceraient 

l’intervention (91,7%) au vu du résultat final. 
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Tableau 6 : Score de Constant-Murley préopératoire et au dernier recul pour les 
prothèses inversées 

 Préopératoire Dernier recul Évolution p 

Score de 
Constant 

21,6 points 

(9 - 40; +/- 6,8) 

62,6 points 

(38 - 81; +/-10,7) 
+41,0 
points <0,0001 

Douleur 
2,9 points 

(0 - 10; +/-2,6) 

11,7 points 

(5 - 15; +/-2,5) 
+8,8 

points <0,0001 

Activité 
4,9 points 

(2 - 9; +/-2,0) 

16,5 points 

(12 - 20; +/-2,4) 
+11,6 
points <0,0001 

Mobilité 
12,9 points 

(6 - 30; +/-5,2) 

29,8 points 

(16 - 38; +/-6,2) 
+16,9 
points <0,0001 

Force 
0,9 points 

(0 - 6; +/-1,6) 

4,6 points 

(0 - 10; +/-2,7) 
+3,7 

points <0,0001 

 

 

Tableau 7 : Amplitudes articulaires préopératoires et au dernier pour les prothèses 
inversées 

 Préopératoire Dernier recul Évolution p 

Élévation 
antérieure 

active 

78,8° 

(30 - 140; +/- 28,5) 

138,8° 

(85 - 168; +/- 22,7) 
+60,0° <0,0001 

Élévation 
latérale 
active 

63,1° 

(30-120 ; +/- 24,4) 

122,1° 

(60 – 160 ; +/- 27,0) 
+ 59,0° <0,0001 

Rotation 
externe 
active 

10,2° 

(-30 - 40; +/- 15,8) 

27,7° 

(10 - 45; +/- 11,7) 
+17,5° <0,0001 

Rotation 
interne 
active 

Sacrum 

(Trochanter-T12) 

3,2 points 

(0 - 8; +/-1,8) 

L3 

(fesse - T7) 

6,6 points 

(2 - 10; +/-2,1) 

 

+ 3,4 
points 

 

<0,0001 
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2. Complications et reprises chirurgicales 
 

 Sept complications  (10,6%) et deux reprises chirurgicales (3%) étaient 

rapportées au dernier recul.  

  1. Prothèses anatomiques 
 

 Cinq complications mineures (car sans conséquence à terme) étaient 

retrouvées pour les prothèses anatomiques (11,9%). Il s’agissait de 3 refends du 

calcar lors de l’impaction de la tige humérale définitive. Aucune de ces prothèses n’a 

nécessité de geste d’ostéosynthèse complémentaire ou de changement de l’implant 

pour une tige cimentée, la stabilité de l’implant initial étant satisfaisante en 

peropératoire. Un hématome postopératoire immédiat a été rapporté sans reprise 

chirurgicale nécessaire. Un patient présentait des douleurs persistantes 

inexpliquées. 

 Une réopération (2,4%) à 13 mois postopératoire a été rapportée pour 

débridement articulaire sous arthroscopie devant la persistance de cette douleur 

inexpliquée. Les prélèvements bactériologiques peropératoires sont revenus 

négatifs, il n’y avait pas de signe de descellement prothétique. Au dernier recul 

l’évolution était satisfaisante, avec un score de Constant de 72 points. 

  2. Prothèses inversées 
 

 Deux complications (8,3%) étaient retrouvées pour les prothèses inversées. Il 

s’agissait d’une fracture de l’épine de la scapula et d’une paralysie du plexus brachial 

associée à une raideur articulaire secondaire à un allongement excessif du bras. 

Pour cette dernière, il s’agissait d’une prothèse inversée associée à un Bio-RSA. 

 Cette complication a nécessité une révision prothétique (4,2%) à 1 mois 

postopératoire devant l’absence d’amélioration malgré la kinésithérapie et une 

corticothérapie. La révision chirurgicale a consisté en une dépose de la tige 

humérale et une recoupe humérale. L’extraction de la tige s’est faite sans difficulté ni 

dégât osseux. La repose de la tige humérale a utilisé une tige longue cimentée. Au 

dernier recul l’évolution était satisfaisante, avec un score de Constant de 70 points.  
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3. Analyse radiographique 
 

  1. Analyse globale de la tige 
 

 L’analyse des clichés radiographiques à 2 mois postopératoires et au dernier 

recul n’a pas retrouvé de complication mécanique au niveau de la tige humérale. 

Aucun désassemblage prothétique n’a été rapporté, ni fracture ou migration de 

l’implant. On ne rapportait pas non plus de liseré périprothétique huméral au dernier 

recul, ni défaut d’ostéointégration. 

 Au total, l’analyse à 2 ans de recul de la tige Ascend™ Flex montrait une 

parfaite stabilité prothétique, aussi bien pour les prothèses anatomiques que pour les 

prothèses inversées. On ne rapportait pas non plus de différence en terme de 

stabilité entre les tiges non cimentées et les tiges cimentées. 
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  2. Ostéolyse corticale proximale 
 

 L’analyse des différentes radiographies a mis en évidence pour certains 

patients, l’apparition d’une ostéolyse corticale médiale proximale au dernier recul 

comparativement aux imageries postopératoires immédiates. Les images 3 et 4 

illustrent cette ostéolyse. 

 

 

Image  3 : ostéolyse corticale rapportée à la suite de la pose d’une prothèse inversée. 
A : postopératoire immédiat, B : dernier recul (2 ans) 

A B 

A B 

Image  4 : ostéolyse corticale rapportée à la suite de la pose d’une prothèse 
anatomique. A : postopératoire immédiat, B : dernier recul (2 ans) 
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   1. Évaluation de l’ostéolyse selon l’index cortical 

   

    1. Analyse de l’ensemble des tiges 
 

 L’index cortical moyen retrouvé sur l’ensemble de la série était de 0,85 (0,32 – 

1,17 ; +/- 0,22), ce qui correspondait à une ostéolyse moyenne de 15%, pour 

l’ensemble des tiges étudiées au dernier recul. Ainsi, notre mesure de l’index cortical 

confirmait une raréfaction osseuse proximale chez certains patients. 
 

    2. Prothèses anatomiques 
 

 L’index cortical moyen était de 0,84 (0,36 – 1,13 ; +/- 0,22) pour les prothèses 

anatomiques. Un patient porteur d’une prothèse anatomique a été exclu de cette 

analyse du fait d’une ostéolyse corticale secondaire à un myélome. Pour ce patient, 

la tige était stable au dernier recul malgré l’ostéolyse.  

 

    3. Prothèses inversées 
 

 L’index cortical moyen était de 0,86 (0,32 – 1,17 ; +/- 0,22) pour les prothèses 

inversées. 

   2. Influence du type de prothèse sur l’apparition d’ostéolyse 
 

 L’analyse statistique ne retrouvait pas de différence significative d’index 

cortical entre les prothèses anatomiques et les prothèses inversées (p=0,76). Ainsi, 

le type de prothèse n’influençait pas l’apparition d’ostéolyse. 

 

   3. Influence de l’âge sur l’apparition d’ostéolyse 
 

 Aucune corrélation n’était retrouvée entre l’âge au moment de la chirurgie et 

l’index cortical au dernier recul (p=0,33). 
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   4. Influence du sexe sur l’apparition d’ostéolyse  
 

 L’index cortical moyen pour les femmes était de 0,80 (0,32 – 1,13 ; +/- 0,23), 

et celui pour les hommes était de 0,97 (0,81 – 1,17 ; +/- 0,1). Cette différence d’index 

cortical selon le sexe était statistiquement significative (p=0,0002). Ainsi, on 

retrouvait une ostéolyse corticale proximale au dernier recul significativement 

supérieure pour les femmes. 

 

   5. Influence du type de fixation sur l’apparition d’ostéolyse 

 

 L’index cortical au dernier recul était significativement supérieur pour les tiges 

cimentées (0,98 : 0,88 – 1,02 +/- 0,04) que pour les tiges sans ciment (0,83 : 0,32 – 

1,17 +/- 0,23) (p <0,0001). On ne rapportait pas de résorption osseuse proximale 

avec les tiges cimentées. Ainsi, seules les tiges non cimentées présentaient ces 

phénomènes de raréfaction osseuse proximale. 
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   6. Influence du taux de remplissage de la tige sur l’apparition 
d’ostéolyse 
 

    1. Analyse de l’ensemble des tiges 
 

 Le remplissage prothétique dans le fût huméral a été évalué selon les 

mesures des filling ratio proximal et distal décrits précédemment. On retrouvait sur 

l’ensemble des tiges un filling ratio proximal moyen de 0.60 (0.42 - 0.73 ; +/- 0,06), et 

un filling ratio distal moyen de 0,57 (0,36 – 0,71 ; +/- 0,07). 

 L’analyse statistique retrouvait une corrélation significative entre les taux de 

remplissage (filling ratio) et l’apparition d’ostéolyse (cortical index) selon le test de 

Pearson. Le coefficient de corrélation retrouvé était de -0,47 (intervalle de confiance : 

-0,64 à -0,26) pour le taux de remplissage proximal (p<0,0001), et de -0,52 (intervalle 

de confiance : -0,68 à -0,32) pour le taux de remplissage distal (p<0,0001). Ainsi, 

l’importance de l’ostéolyse était inversement corrélée à l’importance du remplissage 

prothétique, avec un coefficient de corrélation légèrement plus important pour le 

remplissage distal (Figures 22 et 23). 

 

 Par ailleurs, nous avons évalué le taux de remplissage prothétique selon le 

sexe. Le filling ratio proximal pour les femmes était de 0,60 (0,42 - 0,7 ; +/- 0,06) 

contre 0,58 (0,49 – 0,73 ; +/- 0,06) pour les hommes. Le filling ratio distal était de 

0,58 (0,38 - 0,71 ; +/- 0,06) pour les femmes et de 0,54 (0,36 – 0,67 ; +/- 0,07) pour 

les hommes. Les filling ratios n’étaient pas significativement différents selon le sexe. 

Ainsi, les tiges n’étaient pas plus remplissantes chez les femmes que chez les 

hommes et inversement. 
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Figure 22 : Nuage de points représentant les valeurs de l’index cortical selon le 
remplissage prothétique proximal, et sa droite de régression linéaire. 

 

 

Figure 23 : Nuage de points représentant les valeurs de l’index cortical selon le 
remplissage prothétique distal, et sa droite de régression linéaire. 
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    2. Prothèses anatomiques 
 

 Les filling ratios proximal et distal moyens mesurés pour les prothèses 

anatomiques étaient respectivement de 0,58 (0,44 – 0,69 ; +/- 0,05) et 0,57 (0,36 – 

0,67 ; +/- 0,06). L’analyse statistique retrouvait une corrélation significative au test de 

Pearson entre un filling ratio élevé (remplissage important de la tige), proximal et 

distal, et un cortical index bas (ostéolyse) (p=0,0018 pour le filling ratio proximal et 

p=0,0046 pour le filling ratio distal) (Figures 24 et 25). Les coefficients de corrélation 

étaient respectivement de -0,47 pour le filling ratio proximal (intervalle de confiance : 

-0,68 à -0,19) et de –0,46 (intervalle de confiance : -0,65 à -0,15) pour le filling ratio 

distal. Les images 3 et 4 illustrent respectivement des prothèses anatomiques sans 

et avec diminution de l’index cortical au dernier recul. 
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Figure 24 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical selon le filling 
ratio proximal pour les prothèses anatomiques, et droite de régression linéaire 

 

 

 

Figure 25 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical selon le filling 
ratio distal pour les prothèses anatomiques, et droite de régression linéaire 
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Image  5 : Exemple de prothèse anatomique sans ostéolyse corticale au dernier 
recul : homme de  72 ans, filling ratios proximal  et distal = 0,58, index cortical = 1,06 
au dernier recul  

(A : Rx préopératoire, B : Rx postopératoire immédiate, C : Rx au dernier recul) 

 

 

 

 

Image  6 : Exemple de prothèse anatomique avec ostéolyse corticale au dernier 
recul : femme de 69 ans,  filling ratio proximal = 0,61 et filling ratio distal = 0,64, index 
cortical = 0,36 au dernier recul  

(A : Rx préopératoire, B : Rx au recul de 2 mois, C : Rx au dernier recul) 

 

 

A B C 

A B C 
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    3. Prothèses inversées 
 

 Les filling ratios moyens proximal et distal mesurés pour les prothèses 

inversées étaient respectivement de 0,62 (0,48 – 0,73 ; +/- 0,06) et 0,56 (0,36 – 

0,71 ; +/- 0,09).  

 L’analyse statistique retrouvait là encore une corrélation significative entre les 

valeurs des filling ratios proximal et distal élevées (remplissage important), et un 

index cortical bas (ostéolyse) (p = 0,0064 pour le filling ratio proximal et p=0,0006 

pour le filling ratio distal), (Figures 26 et 27). Les coefficients de corrélation étaient 

respectivement de -0,54 pour le filling ratio proximal (intervalle de confiance : -0,78 à 

-0,18) et de -0,65 pour le filling ratio distal (intervalle de confiance : -0,84 à -0,34). 

Les images 7 et 8 illustrent respectivement  des prothèses inversées sans et avec 

diminution de l’index cortical au dernier recul. 
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Figure 26 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical selon le filling 
ratio proximal pour les prothèses inversées, et droite de régression linéaire 

 

 

 

Figure 27 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical selon le filling 
ratio distal pour les prothèses inversées, et droite de régression linéaire 
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Image  7 : Exemple de prothèse inversée sans ostéolyse corticale au dernier recul : 
femme de 72 ans, omarthrose excentrée. Filling ratio proximal = 0,64 et filling ratio 
distal = 0,49. Index cortical = 0,96 au dernier recul  

(A = Rx préopératoire, B = Rx à 2 mois postopératoire, C = Rx au dernier recul) 

 

 

 

 

Image  8 : Exemple de prothèse inversée avec ostéolyse corticale au dernier recul : 
femme de 73 ans,  antécédent de réparation arthroscopique de la coiffe des 
rotateurs, rupture itérative. Filling ratio proximal = 0,69 et filling ratio distal = 0,66, 
Index cortical = 0,50 au dernier recul  

(A = Rx préopératoire, B = Rx postopératoire immédiate, C = Rx au dernier recul) 

 

 

A B C 

A B C 
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    3. Conclusion sur le remplissage prothétique 
 

 L’analyse du remplissage a mis en évidence une corrélation entre un 

remplissage important de la tige, à la fois proximal et distal, et l’apparition 

d’ostéolyse. Cette corrélation était significative sur l’ensemble des tiges étudiées, 

ainsi que dans les sous-groupes de prothèses anatomiques ou inversées.  

 L’analyse statistique retrouvait une différence significative de remplissage 

proximal entre les prothèses anatomiques (filling ratio proximal moyen = 0,58) et les 

prothèses inversées (filling ratio proximal moyen = 0,62) (p = 0,040). Cette différence 

n’était pas retrouvée pour le remplissage distal entre les prothèses anatomiques 

(filling ratio distal moyen = 0,57) et les prothèses inversées (filling ratio distal moyen 

= 0,56) (p = 0,66). 
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   7. Influence de la qualité osseuse sur l’apparition d’ostéolyse 
 

    1. Analyse globale de l’ensemble des tiges 
 

 L’évaluation de la qualité osseuse par la mesure de l’épaisseur corticale 

diaphysaire proximale selon Tingart et al. retrouvait sur l’ensemble des tiges une 

épaisseur corticale moyenne de 2,9 mm (1,5 mm – 4,2 mm ; +/- 0,6 mm). 

 L’analyse statistique, utilisant le test de corrélation de Pearson, retrouvait une 

corrélation positive significative entre cette mesure de Tingart et l’index cortical, avec 

un coefficient de corrélation de 0,68 (intervalle de confiance : 0,50 – 0,80 ; p<0,0001) 

(Figure 28).  

 Ainsi, l’apparition d’une ostéolyse était statistiquement corrélée à une 

mauvaise qualité osseuse, c’est à dire à l’ostéoporose. 

 

Figure 28 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical selon la qualité 
osseuse pour l’ensemble des tiges de la série, et droite de régression linéaire 
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 Par ailleurs, nous avons évalué la qualité osseuse (déterminée selon cette 

même mesure de Tingart) selon le sexe. L’épaisseur corticale diaphysaire moyenne 

mesurée selon Tingart était de 3,5 mm (2,42 – 4,17 ; +/- 0,53) pour les hommes et 

de 2,7 mm (1,5 – 3,8 ; +/- 0,47) pour les femmes. Cette différence était 

statistiquement significative (p<0,0001). Ainsi, la qualité osseuse était 

significativement moins bonne pour les femmes que pour les hommes dans notre 

série. 

  

 Nous avons aussi corrélé le remplissage des tiges non cimentées, proximal et 

distal, à la qualité osseuse. Le remplissage proximal des prothèses non cimentées 

était corrélé à la mesure de l’épaisseur corticale de Tingart avec un coefficient de 

corrélation de Pearson de -0,46 (intervalle de confiance : -0,64 à -0,23, p= 0,0003). 

Le remplissage distal était aussi corrélé à la qualité osseuse mesurée selon Tingart 

avec un coefficient de corrélation de Pearson de -0,54 (intervalle de confiance : -0,70 

à – 0,32, p<0,0001) (Figures 29 et 30). Ainsi, les tiges étaient d’autant plus 

remplissantes que la qualité osseuse était mauvaise. 
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Figure 29 : Nuage de points rapportant les valeurs corrélées de remplissage proximal 
et de qualité osseuse mesurée selon Tingart, et droite de régression linéaire 

 
 
 
 
 

  
Figure 30 : Nuage de points rapportant les valeurs corrélées de remplissage distal et 
de qualité osseuse mesurée selon Tingart, et droite de régression linéaire 
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    2. Prothèses anatomiques 
 

  On rapportait pour les prothèses anatomiques une épaisseur corticale 

moyenne de 3,0 mm (1,8 – 4,2 ; +/-0,6).  

 Le test de corrélation de Pearson retrouvait une corrélation significative 

positive entre la mesure de Tingart, reflet de la densité osseuse ; et l’index cortical, 

pour les prothèses anatomiques, avec un coefficient de corrélation de 0,60 (intervalle 

de confiance : 0,36 – 0,77) (p<0,0001). (Figure 31). 

 

Figure 31 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical et l'épaisseur 
corticale selon Tingart pour les prothèses anatomiques, et droite de régression 
linéaire 

 
 

  

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

1,20

0 1 2 3 4 5

C
o

rt
ic

a
l 

in
d

e
x

 

Mesure de l'épaisseur corticale selon Tingart 

Prothèses anatomiques

Linéaire (Prothèses
anatomiques)



 74 

    3. Prothèses inversées 
 

 La valeur de l’épaisseur corticale diaphysaire mesurée selon Tingart, reflet de 

la qualité osseuse, était de 2,7mm (1,5 mm - 4 mm ; +/- 0,6 mm) pour les prothèses 

inversées. 

 Le test de corrélation de Pearson retrouvait une corrélation positive entre la 

mesure de Tingart et l’index cortical pour les prothèses inversées, avec un coefficient 

de corrélation de 0,85 (intervalle de confiance : 0,61 – 0,95) (p<0,0001) (Figure 32). 

 

Figure 32 : Nuage de points rapportant les valeurs de l'index cortical et l'épaisseur 
corticale selon Tingart pour les prothèses inversées, et droite de régression linéaire 

 

 

    4. Conclusion sur l’influence de la qualité osseuse 

 
 En conclusion, on peut noter que la qualité osseuse influençait l’apparition 

d’ostéolyse, et que cette corrélation semblait plus importante pour les prothèses 

inversées que pour les prothèses anatomiques (avec un coefficient de corrélation 

supérieur). Néanmoins, on ne retrouvait pas de différence significative de cette 

mesure de Tingart entre les prothèses anatomiques et inversées (p= 0,065).  

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

1,20

1,40

0 1 2 3 4 5

C
o

rt
ic

a
l 

in
d

e
x

 

Mesure de l'épaisseur corticale selon Tingart 

Prothèses inversées

Linéaire (Prothèses
inversées)



 75 

   8. Conclusion sur l’apparition d’ostéolyse proximale 
 

 Notre étude rapporte l’apparition chez certains patients d’une ostéolyse 

proximale qui a pu être calculée par ce que nous avons appelé « index cortical ». 

L’analyse des différents facteurs étudiés pour expliquer cette apparition d’ostéolyse a 

mis en évidence une incidence du sexe, du type de fixation, du remplissage de la 

tige (défini par le filling ratio) et de la qualité osseuse initiale (évaluée selon la 

mesure de l’épaisseur corticale diaphysaire de Tingart). Aucune relation n’a été 

retrouvée avec l’âge au moment de la chirurgie et le type d’implant utilisé. 
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  3. Mesure de l’angle cervico-diaphysaire  
 

   1. Analyse de l’ensemble de la série 
 

 La différence retrouvée entre l’angle cervico-diaphysaire moyen attendu et 

l’angle cervico-diaphysaire moyen mesuré était de + 3,7° sur l’ensemble des tiges de 

cette série. Les valeurs extrêmes rapportées étaient de -1,5° (varus) à +11,5° 

(valgus). Ainsi, il existait des tiges valgisées, mais aucune n’était varisée. 

 L’analyse statistique n’a pas retrouvé de corrélation significative entre cette 

« différence angle mesuré – angle attendu » et l’apparition d’ostéolyse (p=0,56), ainsi 

qu’entre cette valeur et le remplissage prothétique proximal (p=0,38) et distal 

(p=0,23). 

   2. Prothèses anatomiques 
 

 On rapportait pour les prothèses anatomiques 9 tiges A, 18 tiges B et 15 tiges 

C, soit un angle moyen attendu de 133,2°. L’angle moyen mesuré des prothèses 

anatomiques était de 136,5°. Ainsi la différence moyenne entre l’angle cervico-

diaphysaire mesuré et l’angle cervico-diaphysaire attendu était de 3,3° pour les 

prothèses anatomiques, avec des valeurs extrêmes rapportées de -1,5° (varus) à 

+8,5° (valgus). 

   3. Prothèses inversées 
 

 L’angle cervico-diaphysaire moyen mesuré des prothèses inversées était de 

136,7° (132° - 144° ; +/- 3,7°), ce qui correspond à une différence de 4,2° par rapport 

à l’angle attendu de 132,5°. 6 prothèses étaient valgisées, avec un angle mesuré 

supérieur ou égal à 140° (ce qui correspond à une différence entre l’angle mesuré et 

l’angle calculé supérieure ou égale à 7,5°). Il faut ajouter à ces valeurs 12,5 degrés 

correspondant aux degrés contenus dans l’insert en polyéthylène radio-transparent 

(insert pour tige de type B), soit un angle cervicodiaphysaire total de 149,2° (144,5° - 

156,5°), pour une prothèse dont le design correspond théoriquement à un angle de 

145° (soit des valeurs extrêmes de -0,5° à +11,5°). 
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  4. Analyse du composant glénoïdien 
 

   1. Prothèses anatomiques 
 

 Il n’existait pas de signe de descellement du composant glénoïdien pour les 

prothèses anatomiques.  

 Sur les radiographies postopératoires précoces, on retrouvait 12 glènes 

présentant des liserés périprothètiques, avec un score RLL de Molé maximal de 3 
[23]. Au dernier recul, 17 glènes présentaient des liserés périprothètiques avec un 

score liseré maximal de 5. Trois des 12 patients présentant des liserés 

postopératoires immédiats présentaient une évolution de ce liseré, soit 25%. 5 

patients présentaient des liserés au dernier recul alors qu’aucun liseré n’était 

retrouvé en postopératoire immédiat. 

 

   2. Prothèses inversées 
 

 On ne retrouvait pas de descellement du composant glénoïdien pour les 

prothèses inversées, ni liseré périprothètique autour de la métaglène. Aucune 

complication mécanique n’était retrouvée.  

 Enfin, on rapportait 3 cas de notching du pilier de l’omoplate de stade 1 de 

Sirveaux [24], soit un taux d’encoche de 12,5%. 
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 4. Corrélation radio-clinique 
 

  1. Prothèses anatomiques 
  

 On ne retrouvait pas de corrélation entre les valeurs de l’index cortical et 

celles du score de Constant au dernier recul, pour les prothèses anatomiques 

(p=0,24) (coefficient de corrélation de Pearson = - 0,19). Ainsi, la présence d’une 

ostéolyse ne modifiait pas le résultat fonctionnel pour les prothèses anatomiques. 

 Les amplitudes articulaires actives au dernier recul n’étaient pas corrélées à  

l’index cortical (EAA : p=0,65 ; ELA : p=0,27 ; RE1A : p=0,12 ; RIA : p=0,15).  

 L’analyse ne rapportait pas non plus de corrélation entre les remplissages 

prothétiques proximal ou distal et le score de Constant au dernier recul pour les 

prothèses anatomiques (p=0,22 pour le remplissage proximal et p=0,18 pour le 

remplissage distal). De même on ne retrouvait pas de corrélation entre la qualité 

osseuse et le score de Constant au dernier recul (p=0,66). 

 

  2. Prothèses inversées 
 

 On ne retrouvait pas de corrélation entre les valeurs de l’index cortical et 

celles du score de Constant au dernier recul, pour les prothèses inversées (p=0,12) 

(coefficient de corrélation de Pearson = - 0,33). La présence ou non d’ostéolyse ne 

modifiait pas significativement le résultat fonctionnel pour les prothèses inversées.  

 Les amplitudes articulaires actives au dernier recul n’étaient pas corrélées à 

l’index cortical (EAA : p=0,16 ; ELA : p=0,11 ; RE1A : p=0,64 ; RIA : p=0,18).  

 L’analyse ne rapportait pas non plus de corrélation entre les remplissages 

prothétiques proximal ou distal et le score de Constant au dernier recul pour les 

prothèses inversées (p=0,36 pour le remplissage proximal et p=0,75 pour le 

remplissage distal). Enfin, on ne retrouvait pas de corrélation entre la qualité osseuse 

et le score de Constant au dernier recul (p=0,95). 
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  3. Conclusion 
 

 Aucune corrélation radio-clinique n’a été retrouvée dans notre étude entre 

l’index cortical (évaluant l’ostéolyse proximale) et le résultat fonctionnel. L’apparition 

d’une ostéolyse proximale n’avait pas de retentissement sur les résultats fonctionnels 

au dernier recul dans notre série, aussi bien pour les prothèses anatomiques que 

pour les prothèses inversées. Par ailleurs, on ne retrouvait pas d’incidence du 

remplissage prothétique et de la qualité osseuse sur le score de Constant. 
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 5. Analyses spécifiques aux prothèses inversées 
 

  1. Analyse de l’impact du Bio-RSA sur les amplitudes articulaires 
 

 Aucune différence significative n’était retrouvée en terme de score de 

Constant entre les patients ayant bénéficié d’une latéralisation osseuse par Bio-RSA 

(CS moyen = 61,6 points) et ceux n’ayant pas de Bio-RSA (CS moyen = 65,8 points), 

(p=0,35). 

  

 L’analyse de la présence ou non d’un Bio-RSA n’a pas mis en évidence de 

différence significative en terme de mobilités articulaires. La rotation externe 

moyenne sans Bio-RSA était de 32,0° contre 26,5° pour les patients ayant bénéficié 

d’un Bio-RSA (p=0,25). L’élévation latérale moyenne sans Bio-RSA était de 116,7° 

contre 123,9° avec Bio-RSA (p=0,51). L’élévation antérieure moyenne sans Bio-RSA 

était de 135,8° contre 139,7° avec Bio-RSA (p=0,66). La rotation interne moyenne 

atteignait 6,3 points sans Bio-RSA contre 6,7 avec Bio-RSA (p=0,80). 
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  2. Mesure et analyse de la latéralisation et de la distalisation 
prothétique après prothèse inversée 
 
 Le caractère onlay de la prothèse Ascend™ Flex inversée a montré une 

latéralisation et une distalisation augmentées par rapport aux prothèses présentant 

un design inlay, d’après une étude préliminaire réalisée dans notre service (Figure 

12). Nous avons donc évalué le retentissement de cette latéralisation et de cette 

distalisation sur les résultats cliniques. Par ailleurs, cette tige offre la possibilité de 

modifier l’offset, en jouant sur la taille de l’excentration de la platine utilisée, et le 

positionnement supérieur ou inférieur de cet offset (Figure 13). 

 

   1. Latéralisation  
 

 La valeur brute de latéralisation moyenne retrouvée était de 45,8 mm (35,8 – 

56,8 ; +/-5,8 mm), avec une médiane de 45,8 mm. Cette valeur correspondait à une 

perte de latéralisation (soit une médialisation) moyenne de 4,6 mm (-25,5 – 14,2 ; +/- 

9,2 mm) par rapport à la valeur mesurée en préopératoire. 

 Deux groupes créés de part et d’autre de la valeur médiane ont ainsi été 

constitués et comparés pour évaluer l’effet de cette latéralisation sur le résultat 

clinique. Le groupe A était constitué par les patients présentant une latéralisation 

inférieure à 45,8mm et le groupe B par une latéralisation supérieure à 45,8mm 

(Tableau 8).  
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Tableau 8 : Analyse des différents paramètres selon la latéralisation 
 

 
Groupe A 

Latéralisation < 
45,8mm 

Groupe B 
Latéralisation > 

45,8mm 
p 

Score de 
Constant 62,5 points 62,7 points 0,96 

Douleur 11,8 points 11,7 points 0,94 

Activités 16,1 points 16,9 points 0,40 

Mobilités 29,8 points 29,8 points 1 

Force 4,8 points 4,3 points 0,66 

EAA 137,9° 139,6° 0,86 

ELA 119,2° 125,0° 0,61 

RE1A 22,5° 32,9° 0,026 

RI 6,7 points 6,5 points 0,85 

SSV 75,4% 70,4% 0,48 

Cortical Index 0,89 mm 0,83 mm 0,48 
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   2. Distalisation 
 

 La valeur brute de distalisation moyenne retrouvée était de 45,9mm (32,5 – 

62,4 ; +/-7,0mm), avec une médiane de 45,0mm. Cette valeur correspondait à une 

distalisation moyenne de 27,5 mm (16,0 – 43,3 ; +/- 7,8 mm) par rapport à la valeur 

mesurée en préopératoire. 

 De même, le groupe A était constitué des patients présentant une distalisation 

inférieure à 45mm et le groupe B une distalisation supérieure à 45mm (Tableau 9). 

 
 
 
Tableau 9: Analyse des différents paramètres selon la distalisation 

 
Groupe A 

Distalisation < 
45mm 

Groupe B 
Distalisation > 

45mm 
p 

Score de 
Constant 61,2 points 64,0 points 0,91 

Douleur 12,2 points 11,2 points 0,30 

Activités 16,3 points 16,7 points 0,74 

Mobilités 28,2 points 31,5 points 0,20 

Force 4,5 points 4,7 points 0,88 

EAA 132,5° 145,0° 0,19 

ELA 104,4° 130,0° 0,08 

RE1A 30,4° 25,0° 0,27 

RI 6,5 points 6,7 points 0,85 

SSV 71,2% 73,7% 0,73 

Cortical Index 0,85 mm 0,87 mm 0,91 
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   3. Conclusion concernant la latéralisation et la distalisation 
 

 

 Une latéralisation humérale élevée dans notre série était statistiquement 

associée à une amélioration de la rotation externe active au dernier recul (p=0,026). 

 

 Nous n’avons pas retrouvé d’incidence de la distalisation statistiquement 

significative sur les amplitudes articulaires au dernier recul. Néanmoins, l’élévation 

latérale active semblait supérieure en cas de distalisation importante, sans que cette 

différence n’ait pu être statistiquement démontrée. 

 

 La latéralisation et la distalisation ne semblaient pas avoir de conséquence sur 

le score de Constant et sur le résultat subjectif. 
  

 Le design onlay de la tige dans sa version inversée permet, par rapport au 

design inlay « standard », de jouer sur la latéralisation et sur la distalisation 

humérale, par le positionnement et par l’excentration de la platine inversée.   
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IV. Discussion 

 1. Analyse des résultats cliniques 
 

 Les résultats cliniques généraux de cette série avec 2 ans de recul minimum 

sont satisfaisants, que ce soit pour les prothèses anatomiques ou pour les prothèses 

inversées. 

  1. Prothèses anatomiques 
 

 Le score de Constant moyen passait de 30,0 points avant l’intervention à 74,2 

points au dernier recul pour les prothèses anatomiques, avec une amélioration 

statistiquement significative pour l’ensemble des items. Ces résultats rejoignent les 

différentes séries de la littérature concernant les prothèses anatomiques [27-30]. Les 

amplitudes articulaires rapportées au dernier recul apparaissent comparables voire 

supérieures à la plupart des séries rapportées [27-31]. Walch et al. en 2010 ont 

rapporté une série multicentrique de prothèses anatomiques avec un score de 

Constant moyen de 67,6 points, une élévation antérieure moyenne à 146,6 degrés et 

une rotation externe active moyenne de 35,3 degrés [29]. La première étude 

concernant les tiges courtes humérales sans ciment, réalisée par Jost et al. 

rapportait une élévation antérieure active moyenne de 142 degrés au dernier recul 

contre 162,6 degrés dans notre série [31]. Schnetzke et al. ont publié récemment une 

série rapportant les résultats de la première génération de la tige étudiée dans notre 

étude (Aequalis Ascend™, Tornier®, Grenoble, France) [23]. Ils retrouvaient une 

élévation antérieure active de 157 degrés et une rotation externe active de 38,2 

degrés, ce qui correspondait approximativement à nos résultats. Le score subjectif 

SSV moyen progressait de 31% à 86% dans notre série. Il était de 85,5% pour 

Schnetzke et al. [23]. 

  2. Prothèses inversées 
 

 Pour les prothèses inversées, le SSV progressait dans notre série de 34% à 

73%. Les résultats cliniques retrouvés au dernier recul étaient satisfaisants, et 

correspondaient aux résultats rapportés dans la littérature. Le score de Constant 
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moyen passait de 21,6 points lors de l’analyse préopératoire à 62,6 au recul 

minimum de 2 ans. L’élévation antérieure active moyenne atteignait 138,8 degrés, et 

la rotation externe active 27,7 degrés. Le symposium de la SOFCOT réalisé en 2006 

rapportait un score de Constant moyen de 62 points, une élévation antérieure active 

moyenne de 130 degrés et une rotation externe active moyenne de 11 degrés [32]. 

Ces résultats coïncident avec notre série en ce qui concerne le score de Constant et 

l’élévation antérieure. La rotation externe active, supérieure dans notre cohorte 

pourrait être secondaire au taux important de Bio-RSA, ainsi qu’à une latéralisation 

humérale plus importante liée au design prothétique onlay, entrainant une 

horizontalisation des fibres deltoïdiennes postérieures et permettant une remise en 

tension du muscle petit rond quand ce dernier restait présent. Par ailleurs, nos 

résultats sont comparables à ceux retrouvés dans les séries de Teissier et al. ainsi 

que Ballas et al. à propos de prothèses inversées sans tige humérale [33, 34]. 

L’élévation antérieure active dans ces séries était respectivement de 143 et 140 

degrés. Les scores de Constant moyens, progressaient respectivement de 28 points 

et de 33 points. Le score de Constant augmentait de 43,5 points pour Atoun et al. 

dans une série utilisant une tige courte métaphysaire non cimentée [35].  

 

 2. Analyse des complications 
 

 Dans cette étude, 2 patients ont nécessité une reprise chirurgicale. Un seul 

patient a nécessité un changement des implants du fait d’un allongement du bras 

excessif après prothèse inversée. Dans ce cas, le retrait de la tige a été simple, sans 

perte osseuse associée, et le résultat fonctionnel au dernier recul était satisfaisant. 

Trois refends du calcar ont été rapportés dans notre série lors de l’impaction de la 

tige en press-fit. La stabilité des implants restait satisfaisante dans ces 3 cas sans 

nécessiter d’ostéosynthèse complémentaire ou de changement pour une tige 

cimentée. Une des raisons pouvant expliquer ces fissures du calcar est l’importance 

du press-fit. Sur la période concernée par notre série, le press-fit métaphysaire était 

de 2 mm par rapport à la taille des compacteurs utilisés pour la préparation 

humérale. Ce press-fit a depuis été diminué à 1 mm (par augmentation de la taille 

des compacteurs) afin d’éviter ces désagréments peropératoires. 
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 3. Analyse des résultats radiographiques et influence 
du design prothétique 
 

  1. Généralités sur la tige Ascend™ Flex 
  

 Aucune complication mécanique relative à la tige n’a été rapportée dans cette 

série. La stabilité du composant huméral était satisfaisante au recul minimum de 2 

ans, aussi bien pour les prothèses anatomiques que pour les prothèses inversées.  

 

  2. Fixation non cimentée 
  

 Aucun défaut d’ostéointégration n’a été rapporté au dernier recul. De plus, la 

fixation non cimentée semble apporter de nombreux avantages aussi bien 

peropératoire qu’en cas de reprise chirurgicale : facilité de pose, disparition des 

risques liés à la cimentation, durée opératoire diminuée, préservation du stock 

osseux et facilité théorique de révision du composant huméral. Ces avantages 

nécessitent des études spécifiques complémentaires, et à plus long terme pour être 

confirmés. 

   1. Prothèses anatomiques 
  

 Les tiges humérales non cimentées ont prouvé leur efficacité pour les 

prothèses anatomiques [36-39]. Récemment, Weutsen et al. ont rapporté un taux de 

survie satisfaisant des tiges humérales « standard » à 5 ans de recul, sans différence 

entre les tiges cimentées et sans ciment [40]. Il n’existe pour le moment pas d’étude à 

long terme concernant les tiges sans ciment courtes. Jost et al. les premiers, n’ont 

pas retrouvé de complication mécanique sur leur série de tige courte métaphysaire 

non cimentée au recul moyen de 29 mois [31]. Schnetzke et al. rapportaient des 

résultats radiologiques encourageant à moyen terme, sans descellement de tige au 

recul moyen de 31,2 mois [23]. Aucune prothèse anatomique n’a nécessité l’utilisation 

d’une tige cimentée dans notre série, ce qui confirme les données de la littérature.
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   2. Prothèses inversées 
  

 Dans notre série, 8 tiges de prothèses inversées ont été cimentées, mais 

seulement 2 ont été décidées alors qu’une tige sans ciment était prévue initialement. 

Dans 6 cas, la décision d’implanter une tige cimentée avait été prise par l’opérateur 

avant le début de l’intervention, du fait d’un aspect radiologique évoquant une 

mauvaise qualité osseuse. Il a été rapporté que le design semi-contraint d’une 

prothèse inversée augmenterait les contraintes au niveau du composant huméral, et 

s’associerait ainsi à un risque supérieur d’échec de la fixation sans ciment. C’est 

pourquoi la préférence a longtemps été donnée à l’utilisation de tiges cimentées pour 

les prothèses inversées. Wiater et al. ainsi que King et al. ont comparé les résultats 

de la fixation cimentée et de la fixation sans ciment pour les prothèses inversées 

avec un recul minimum de 2 ans [41, 42]. Ils n’ont pas mis en évidence de différence 

entre ces deux types de fixation, à la fois sur le plan clinique et radiographique. 

Giuseffi et al. ont eux rapporté les résultats d’une série de 44 prothèses inversées 

utilisant une tige non cimentée et courte avec un recul moyen de 27 mois [43]. Ils ne 

retrouvaient aucun signe radiologique de descellement. L’ensemble de ces études 

concorde avec notre série, qui ne retrouvait pas de signe d’échec de la fixation non 

cimentée au dernier recul pour les prothèses inversées.  

   3. Conclusion sur la fixation non cimentée 
 

 Les résultats de la littérature et notre expérience actuelle de cette tige, nous 

confortent maintenant dans l’efficacité et la stabilité de ces tiges non cimentées aussi 

bien pour les prothèses anatomiques que pour les prothèses inversées.  
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  3. Tige courte 
 

 L’intérêt d’une tige de petite taille semble assez évidente pour préserver le 

stock osseux et faciliter une éventuelle reprise chirurgicale. Dans notre série, un 

patient a nécessité la révision d’une tige courte cimentée. Le retrait de la tige est 

apparu simple en peropératoire, sans difficulté ni dégât osseux secondaire à 

l’extraction de la tige.  

 L’utilisation d’une tige courte ou d’une prothèse sans tige facilite aussi la pose 

d’une prothèse lorsqu’il est impossible de cathétériser le fût huméral, dans certains 

cas tels que les cals vicieux de fractures humérales ou la présence de matériel sous-

jacent, tel qu’une tige longue de prothèse de coude. Néanmoins, il semble que les 

tiges courtes aient un double intérêt, en associant aux avantages des prothèses sans 

tige ceux des tiges longues. Tout d’abord, elles permettent selon les constatations 

peropératoires de décider d’une cimentation sans modifier la préparation humérale.  

 Secondairement, elles permettent d’éviter d’éventuelles erreurs d’angle 

cervico-diaphysaire pour les prothèses inversées, en centrant la tige humérale dans 

le fût. Teissier et al. rapportaient dans leur série de prothèses sans tige, un angle 

cervico-diaphysaire moyen de 154°, avec des valeurs extrêmes allant de 142° à 

165°, soit une variabilité de 23° [33]. Dans notre série, l’angle cervico-diaphysaire 

moyen pour les prothèses inversées était de 149,2° pour un design théorique de 

145°, avec des valeurs extrêmes allant de 144,5° à 156,5°, soit une variabilité de 

12°, inférieure à celle rapportée pour les prothèses sans tige. De plus, sur l’ensemble 

de la série, l’angle cervico-diaphysaire mesuré différait en moyenne de 3,7° par 

rapport à l’angle cervico-diaphysaire attendu, avec un intervalle de valeurs extrêmes 

de 13°. Cette mesure n’a que peu d’intérêt de prime abord pour les tiges 

anatomiques. Cependant, si l’on considère que chaque prothèse anatomique est à 

terme susceptible d’être convertie en prothèse inversée, alors il semble important de 

s’assurer d’un positionnement initial satisfaisant en terme d’angle cervico-

diaphysaire. Cet angle cervico-diaphysaire semble donc mieux contrôlé par 

l’utilisation d’une tige courte que par une prothèse sans tige, évitant ainsi la présence 

d’angles aberrants. Malgré tout, cette variabilité de 12° pour nos prothèses 

inversées, semble quand même supérieure à celle pouvant être retrouvée avec une 

tige standard permettant un centrage diaphysaire optimal. Enfin, en cas de 
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conversion d’une prothèse anatomique en prothèse inversée, il reste possible de 

compenser un défaut d’angle cervico-diaphysaire modéré par l’angle du 

polyéthylène. 

 Par ailleurs, Atoun et al. ont rapporté une série de 31 prothèses inversées 

utilisant des tiges courtes métaphysaires non cimentées. Ils ne retrouvaient pas de 

signe de descellement prothétique au recul moyen de 36 mois [35]. Cinq fractures 

périprothétiques secondaires post-traumatiques ont été retrouvées dans leur étude, 

dont seulement une a nécessité une reprise chirurgicale. Ils concluent que l’utilisation 

d’une tige métaphysaire, apporte un bénéfice dans ces cas de fracture péri-

prothétique. La zone de fragilité à la jonction tige-os étant métaphysaire, elle 

présente un potentiel de consolidation supérieur aux fractures diaphysaires 

habituellement retrouvées avec des tiges « standard ». 

 

  4. Convertibilité 
 

 A l’ensemble de ces avantages, s’associe celui de la convertibilité de la tige 

Aequalis Ascend™ Flex. Il est ainsi possible de convertir une prothèse anatomique 

en une prothèse inversée sans avoir à changer la tige humérale, évitant ainsi la 

nécessité d’un geste huméral complémentaire à la fois chronophage et à haut risque 

de complication (osseuse, neurologique) en cas de tige bien fixée. Dans notre série, 

aucun patient n’a nécessité de conversion de sa prothèse au dernier recul. La 

littérature rapporte 3 séries évaluant l’efficacité d’une tige convertible pour le 

changement d’une prothèse anatomique en prothèse inversée [48-50]. Ces études, 

menées par Wieser, Kany et Castagna retrouvaient, outre une diminution de la perte 

sanguine peropératoire et de la durée d’intervention, une diminution des taux de 

complications peropératoires et de reprises avec un système modulaire par rapport 

aux patients pour lesquels la tige avait dû être changée. De plus, les résultats 

cliniques rapportés étaient satisfaisants. Néanmoins, dans certains cas, tel que la 

reprise pour infection, la préservation de la tige humérale est impossible [49, 50]. Dans 

ces cas, l’utilisation d’une tige courte et sans ciment est intéressante pour éviter les 

difficultés techniques inhérentes à l’extraction de la tige et ainsi limiter les dégâts 

osseux.  
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 4. Analyse de l’apparition d’ostéolyse proximale et des 
facteurs en cause 
 

 Schnetzke et al. retrouvaient 13,6% de « stress shielding » sur une série des 

prothèses anatomiques utilisant la précédente génération de la tige étudiée dans 

notre étude [23]. Ce design a été modifié, avec l’addition du revêtement de surface 

métaphysaire destiné à améliorer le press-fit métaphysaire. Nous rapportons dans 

notre étude l’apparition d’une ostéolyse proximale (index cortical bas) corrélée à un 

taux de remplissage huméral important (filling ratio élevé) et au sexe féminin. Aucune 

corrélation n’était retrouvée entre la valeur de cet index cortical et le score de 

Constant. Ainsi, la présence d’ostéolyse n’était pas associée à un mauvais résultat 

clinique, et la stabilité radiographique au dernier recul était satisfaisante. Il est 

possible que notre courbe d’apprentissage soit en partie en cause dans ces 

résultats. Initialement, le passage d’une tige longue cimentée anciennement posée, à 

une tige courte sans ciment nous a conduit à utiliser de haute taille de tige, et donc 

de hauts filling ratios. Avec l’expérience, nous avons progressivement diminué la 

taille de tige humérale utilisée. Actuellement, nous proposons d’implanter la première 

taille permettant d’avoir une stabilité rotatoire métaphysaire satisfaisante.  

 Plusieurs études ont décrit des phénomènes de résorption osseuse pour les 

prothèses d’épaule utilisant des tiges humérales non cimentées [44, 45]. Nagels et al. 

retrouvaient qu’une mauvaise qualité osseuse à l’implantation de la prothèse était un 

facteur important d’apparition progressive d’ostéolyse [44]. Quental et al. en 2012 

évaluaient la résorption osseuse après prothèse d’épaule à l’aide d’un modèle 

informatique [46]. Ils suggéraient là encore, qu’une mauvaise qualité osseuse était un 

facteur clé d’apparition d’une résorption osseuse postopératoire. Cependant, ils 

concluaient que l’ostéolyse ne semblait pas être à risque de descellement du 

composant huméral.  

 Notre analyse, a permis par l’intermédiaire de la mesure de l’épaisseur 

corticale diaphysaire selon Tingart et al. [24], de mettre en relation l’apparition 

d’ostéolyse avec la présence d’une mauvaise qualité osseuse initiale, ce qui 

confirme les résultats des études citées précédemment. En effet, l’étude de Tingart 

et al. montrait une corrélation entre cette mesure corticale et les résultats de 

l’ostéodensitométrie, bien qu’aucune valeur seuil n’ait pu être définie pour définir 
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l’ostéoporose. Cela explique probablement l’association retrouvée dans notre série 

entre un index cortical faible et le sexe féminin, plus fréquemment associé à 

l’ostéoporose dans la population générale. En effet, la mesure de Tingart moyenne 

chez les femmes était significativement inférieure à celle retrouvée chez les 

hommes. Enfin, une corrélation négative a été retrouvée entre la mesure corticale de 

Tingart et le filling ratio. Une mauvaise qualité osseuse, diminue logiquement la 

stabilité rotatoire des compacteurs, nécessitant l’utilisation de tiges de tailles plus 

élevées qu’en cas de qualité osseuse  « normale ». Par contre, nous n’avons pas 

retrouvé de lien avec l’âge des patients.  

 Il faut enfin rappeler que les tiges cimentées dans les prothèses inversées 

avaient un index cortical significativement plus élevé que les tiges non cimentées. 

Cela confirme les données de Raiss et al. qui ne rapportaient pas de résorption 

osseuse pour les tiges cimentées [45]. Melis et al. en 2011 retrouvaient eux aussi un 

taux d’ostéolyse significativement supérieur en cas de tige non cimentées [47]. Ainsi, il 

semble que la possibilité de cimenter cette tige apporte une solution chez les 

patientes pour lesquelles la stabilité rotatoire nécessite l’utilisation d’une tige de 

grand diamètre, afin d’éviter l’apparition de signes d’ostéolyse, bien qu’aucune 

conséquence clinique ne soit rapportée à cette ostéolyse corticale. 

 Il nous a donc semblé intéressant de déterminer une conduite à tenir 

préopératoire et peropératoire permettant de guider le choix de la fixation. Cette 

conduite à tenir n’a de valeur, que s’il s’avérait à terme que cette ostéolyse soit 

évolutive, ou qu’elle péjore le résultat fonctionnel ; ce qui n’est pas démontré par 

notre étude à 2 ans de recul, et nécessite un suivi complémentaire. 

  Une valeur précise de la mesure de Tingart en deçà de laquelle l’ostéolyse 

apparaît ne peut être déterminée. À titre indicatif, et en se basant sur les droites de 

régression linéaire, nous avons cherché à déterminer à quelle valeur moyenne de la 

mesure de Tingart correspondait une ostéolyse définie arbitrairement à 20% (afin 

d’éviter une éventuelle erreur liée à la précision des mesures), soit un index cortical 

de 0,8. Cette valeur seuil indicative était d’environ 2,8 mm pour l’ensemble des 

prothèses de notre série. On ne peut tirer de conclusion sur cette valeur. Néanmoins, 

l’intérêt de cette mesure de l’épaisseur corticale préopératoire est d’avertir sur un 

potentiel risque d’ostéolyse proximale à terme, et ainsi de discuter une fixation 

cimentée.  
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 De plus, en peropératoire, l’utilisation des sondeurs apporte également des 

informations. En effet, la taille du sondeur maximal correspond au diamètre 

diaphysaire. Si aux passages successifs des compacteurs, la stabilité rotatoire n’est 

atteinte qu’avec le compacteur de taille correspondant au sondeur maximal, cela 

signifie que cette stabilité est liée à un press-fit diaphysaire distal et non à un press-

fit métaphysaire. Pour que la tenue de la tige soit métaphysaire, la stabilité rotatoire 

doit donc être obtenue par effet de la compaction osseuse métaphysaire, avant 

d’atteindre un contact cortical diaphysaire distal, et donc pour une taille de tige qui 

doit être inférieure à celle du sondeur maximal. Dans le cas contraire, la stabilité se 

fait au niveau de la queue de la tige, ce qui transfert les contraintes au niveau 

diaphysaire, et est susceptible de favoriser l’ostéolyse proximale. Ainsi, lorsque la 

taille du compacteur atteint celle du sondeur maximal, une fixation cimentée nous 

semble discutable (Figure 33).  

  

  



 94 

Mesure de 
l'épaisseur 

corticale selon 
Tingart 

≥ 2,8 mm 

décision 
peropératoire 

taille du 
compacteur 

permettant une 
stabilité 
rotatoire 

< taille du 
sondeur 

fixation non 
cimentée 

= taille du 
sondeur 

risque accru 
d'ostéolyse : 

fixation 
cimentée ? 

< 2,8 mm 

risque accru 
d'ostéolyse : 

fixation 
cimentée ? 

Figure 33 : « Organigramme décisionnel » pour choisir le mode de fixation 
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 5. Particularités de la tige Ascend™ Flex pour les 
prothèses inversées 
 

 La prothèse inversée utilisant la tige humérale Ascend™ Flex présente deux 

particularités par rapport à la prothèse décrite par Grammont initialement : un design 

onlay et un angle cervico-diaphysaire de 145°.  

 

  1. Design onlay 
 

 Le design onlay de la tige Ascend™ Flex engendre, pour un niveau de coupe 

humérale donné, une tension deltoïdienne plus importante que le design inlay 

initialement décrit par Grammont en associant à la fois une distalisation et une 

latéralisation humérale de par cette platine extériorisée (Figure 12). Cette remise en 

tension du deltoïde semble améliorer les amplitudes articulaires, comme cela est 

détaillé dans le chapitre suivant sur la distalisation et la latéralisation. Néanmoins, cet 

effet retentit aussi sur les parties molles périarticulaires, nécessitant des adaptations 

chirurgicales. Une attention particulière est à porter sur la qualité du release 

capsulaire inférieur notamment en cas de voie d’abord supérieure, et le type de 

glénosphère choisie en peropératoire, afin d’éviter une tension excessive pouvant 

être responsable de conséquences néfastes (fracture acromiale, lésion neurologique, 

limitation des amplitudes).  

 

  2. Angle cervico-diaphysaire de 145° 
 

 La valeur de l’angle cervico-diaphysaire d’une prothèse inversée (initialement 

défini à 155° par Grammont) influe sur 3 paramètres principaux : le notching par 

contact et friction entre le polyéthylène et le pilier inférieur de la scapula, la stabilité 

prothétique, et les amplitudes articulaires, qui peuvent être limitées par un contact 

précoce avec les structures environnantes, notamment osseuses. 

  Récemment, Erickson et al. ont publié une étude rapportant l’influence de 

l’angle cervico-diaphysaire sur le notching scapulaire et sur les amplitudes 
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articulaires [51]. Ils retrouvaient significativement moins de notching avec un angle de 

135° par rapport à un angle de 155°, associé à une amélioration de la rotation 

externe. Aucune différence sur la stabilité prothétique n’était retrouvée. Oh et al. 

dans une étude biomécanique de 2014 retrouvaient un contact en adduction 

prématuré avec un angle de 155°, et une meilleure stabilité biomécanique antérieure 

pour un angle de 135° à 30° de rotation externe [52]. Inversement, la stabilité 

antérieure à 30° de rotation interne était supérieure pour un angle de 155° [52]. Ainsi, 

l’angle de 145° semble être un bon compromis.  

 On ne rapportait dans notre série que 3 cas de notching de stade 1 de 

Sirveaux [26], soit 12,5%. En comparaison, la méta-analyse de Zumstein rapportait un 

taux d’encoche de 35,4%, à un recul moyen de 42 mois [12]. Ce faible taux de 

d’encoche du pilier retrouvé dans notre série peut s’expliquer d’une part, par l’angle 

cervico-diaphysaire théorique de 145°, diminué par rapport à la prothèse de 

Grammont (qui présentait un angle de 155°), et d’autre part par le taux de 75% de 

Bio-RSA  dans notre série [53]. Enfin, il est maintenant bien établi que pour éviter 

cette encoche du pilier de l’omoplate, la métaglène doit être positionnée à la partie 

basse de la glène avec un tilt inférieur de la glénosphère. L’évolution des 

connaissances et l’expérience des opérateurs sont aussi des raisons de ce faible 

taux de notching. 

 Cette diminution de l’angle cervico-diaphysaire à 145° a comme autre 

conséquence, une diminution relative de la distalisation humérale et une 

augmentation relative de la latéralisation par rapport à un angle de 155°.  

 Il faut modérer ce propos en rappelant que la valeur réelle d’angle cervico-

diaphysaire moyen calculé dans cette série était de 149,2° et non de 145°. 

 

  3. Analyse de la latéralisation et de la distalisation humérale 
 

 Ainsi ont été mesurées pour chaque prothèse, la distalisation et la 

latéralisation prothétique afin d’en étudier les conséquences sur les résultats 

cliniques. Aucune différence significative sur le score fonctionnel de Constant n’a été 

retrouvée, de même que sur le résultat subjectif rapporté.  
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 Par contre, il apparaissait que les prothèses pour lesquelles la latéralisation 

mesurée était au-dessus de la valeur médiane, avaient une rotation externe 

significativement supérieure aux prothèses présentant une latéralisation inférieure à 

cette valeur médiane. Ceci peut s’expliquer par la remise en tension du muscle petit 

rond comme cela a été évoqué dans l’article de Greiner et al. comparant les 

prothèses inversées ayant bénéficié d’un Bio-RSA aux prothèses sans Bio-RSA[54]. 

Ils retrouvaient un gain en rotation externe supérieur en cas de latéralisation 

humérale augmentée liée au Bio-RSA. À l’inverse, nous n’avons pas trouvé 

d’amélioration significative de la rotation externe active en cas de Bio-RSA dans 

notre série ; mais l’état du muscle petit rond n’a pas été évalué, et le nombre de 

patients était limité. Ainsi, nos résultats semblent montrer que la latéralisation 

prothétique et ses conséquences ne dépendent pas seulement de la présence d’un 

Bio-RSA sur la glène, mais sont liées à plusieurs facteurs à la fois glénoïdiens et 

huméraux : l’usure de la glène préopératoire, l’importance du fraisage de la glène, le 

type de glénosphère utilisée, la présence ou non d’un Bio-RSA, et l’épaisseur ainsi 

que  le positionnement de la platine inversée onlay. 

 Par ailleurs, Giles et al. ont récemment analysé biomécaniquement les forces 

nécessaires au deltoïde pour produire un mouvement d’abduction [55]. Ils ont retrouvé 

que la latéralisation par l’implant huméral diminuait la force nécessaire pour produire 

ce mouvement alors que la latéralisation au niveau de la glénosphère avait un effet 

inverse. Ainsi, il faut différencier pour une latéralisation prothétique donnée si cette 

latéralisation est liée à une latéralisation du centre de rotation par rapport à la glène 

native, ou à une latéralisation d’origine humérale (design onlay, position de la platine, 

angle cervico-diaphysaire). Pour une latéralisation prothétique donnée, le bras de 

levier est plus petit si une part de cette latéralisation est opérée à la glène (par 

latéralisation du centre de rotation), ce qui augmente les forces deltoïdiennes 

nécessaires au mouvement d’abduction. Inversement, une latéralisation d’origine 

humérale, augmente le bras de levier, et diminue les forces nécessaires (figures 34 à 

37). 

  Concernant la distalisation, nous n’avons pas trouvé de différence significative 

en terme de mobilités, entre les prothèses présentant une distalisation supérieure ou 

inférieure à la valeur médiane. Malgré cela, il est important de remarquer que 

l’élévation latérale active était en moyenne de 130° pour les prothèses les plus 



 98 

distalisées contre 104,4° pour les prothèses les moins distalisées (p=0,08). Un 

nombre supérieur de patients aurait peut-être permis de retrouver une différence 

significative. Ce résultat peut s’expliquer par la remise en tension des fibres 

musculaires deltoïdiennes, augmentant le bras de levier, et par l’apparition retardée 

du contact entre l’humérus et l’acromion du fait de cette distalisation humérale 

(Figure 38). Là encore, plusieurs facteurs déterminent cette distalisation : la hauteur 

de coupe humérale, le positionnement de la platine, le type de glénosphère et le 

positionnement de la glénosphère (associant la présence d’un tilt inférieur et le 

positionnement en hauteur de la métaglène).  

 Dans cette série, il ne nous a pas été possible d’ évaluer particulièrement le 

retentissement du positionnement de la platine inversée (offset) sur les amplitudes 

articulaires, les platines étant positionnées à l’identique pour 22 des 24 prothèses 

incluses (91,7%). Il s’agissait d’une position dans laquelle l’offset était supérieur pour 

abaisser l’humérus et diminuer ainsi le contact avec l’acromion en abduction. 

Néanmoins, il existe entre les positions extrêmes possibles de cette platine une 

différence de plusieurs millimètres en faveur d’une distalisation ou d’une 

latéralisation humérale, ce qui d’après nos résultats précédents, pourrait avoir des 

conséquences sur les amplitudes articulaires, notamment en rotation externe et en 

élévation latérale. Cet intérêt pour le positionnement de l’offset de cette platine 

inversée est renforcé par l’étude biomécanique de Berhouet et al. [56], qui confirme 

que le positionnement de cette platine onlay à une incidence sur l’apparition d’un 

conflit entre l’humérus et les structures osseuses alentour. Ainsi le design onlay 

permet à la fois l’ajustement de l’offset antéropostérieur, et l’ajustement de 

l’abaissement et de la latéralisation de l’humérus par rapport à la glénosphère. Des 

études cliniques complémentaires sont nécessaires pour évaluer le retentissement 

du positionnement de cette platine sur les résultats à long terme, et déterminer selon 

les critères préopératoires, le meilleur positionnement peropératoire à envisager. 

 La multiplicité des paramètres rentrant en ligne de compte dans le résultat des 

prothèses inversées laisse à penser qu’un système de planification 3D dynamique, 

basé sur un bilan d’imagerie en coupe préopératoire, pourrait avoir un intérêt, en 

permettant de déterminer la configuration la plus adaptée à chaque patient, et ainsi 

le meilleur résultat fonctionnel. 
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Figure 35 : Latéralisation 
prothétique par latéralisation de 
la platine humérale, sans 
modification du centre de 
rotation glénoïdien 

Figure 36 : Latéralisation 
prothétique par latéralisation du 
centre de rotation glénoïdien 
(Bio-RSA) 

Figure 37 : Latéralisation 
prothétique mixte par latéralisation 
du centre de rotation glénoïdien  
(Bio-RSA) et latéralisation de la 
platine humérale 

Figure 34 : Latéralisation 
prothétique minimale 

Latéralisation prothétique 

Bras de levier 
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Figure 38 : Influence de la distalisation sur le contact entre l’humérus et 
l’acromion lors du mouvement d’élévation latérale (la flèche rouge représente la 
distance avant l’apparition d’un conflit avec l’acromion) : 

A : prothèse inversée avec platine en position de distalisation 

B : prothèse inversée avec platine en position de latéralisation 

 
 

 

 
 

 

A B 
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 6. Limites 
 

 Pour finir, notre étude présente plusieurs limites. Nous rapportons tout 

d’abord, un nombre important de perdus de vue au dernier recul, ce qui diminue la 

taille des effectifs et donc la puissance de cette étude. De plus, le recul minimum de 

2 ans reste insuffisant pour évaluer les résultats à long terme d’une tige humérale, sa 

stabilité dans le temps, et l’évolution de l’index cortical. Une série à plus long recul 

apparaît nécessaire pour confirmer ces bons résultats précoces. Le caractère 

rétrospectif et observationnel de cette étude est aussi une limite. Par ailleurs, il peut 

exister un biais de mesure lié aux coefficients d’agrandissement des radiographies, 

biais que nous avons limité en se référant systématiquement à une valeur de 

référence connue (glénosphère ou calotte céphalique). Enfin, pour étudier l’influence 

de l’ostéoporose sur la résorption osseuse corticale proximale, une analyse de la 

densité minérale osseuse par ostéodensitométrie nous apparaît plus fiable mais n’a 

pas pu être réalisée dans cette série. 
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V. Conclusion 
 

 Cette série rapporte les premiers résultats cliniques et radiographiques de la 

tige humérale Ascend™ Flex (Tornier Inc.®). Les résultats cliniques rapportés sont 

encourageants, et associent des amplitudes articulaires et un taux de satisfaction 

élevés au dernier recul. La stabilité radiographique au recul minimum de 24 mois 

semble confirmée, sans descellement ni complication mécanique retrouvé. Quelques 

cas d’ostéolyse corticale proximale et médiale ont été rapportés et apparaissent 

corrélés à la qualité osseuse préopératoire, facilement déterminable sur le bilan 

radiographique standard préopératoire. La présence ou non d’ostéoporose nous 

semble être le point clé et explique les corrélations retrouvées entre l’apparition 

d’ostéolyse et le remplissage prothétique élevé dans le fût huméral ainsi que le sexe 

féminin pour les tiges non cimentées. Une mauvaise qualité osseuse doit faire 

discuter une éventuelle fixation cimentée, bien que la présence de cette ostéolyse 

corticale proximale ne péjore pas le résultats clinique et la stabilité radiographique au 

recul de 2 ans. La fixation cimentée ne semble pas s’associer à ces réactions 

d’ostéolyse proximale. Enfin, le recul est encore trop faible pour juger de la facilité de 

révision de cette tige dans notre série. Néanmoins il apparaît clair que l’association : 

tige métaphysaire, fixation non cimentée et convertibilité apporte à l’avenir un 

bénéfice indéniable pour les reprises chirurgicales, chirurgies difficiles et à haut 

risque de complications. 
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RÉSUMÉ 
 
INTRODUCTION : L’essor de l’arthroplastie d’épaule s’est accompagné d’une 
augmentation du nombre de révisions, dont la difficulté concerne souvent le versant 
huméral. Pour s’affranchir des problèmes d’extraction et/ou de conversion de 
l’implant huméral, a été développé une nouvelle tige, courte, non cimentée et 
convertible (Aequalis Ascend™ Flex, Tornier Inc.®). L’objectif de cette étude 
multicentrique était d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques de cette 
nouvelle tige. 
 
MÉTHODE : Soixante-cinq patients présentant 66 prothèses d’épaule de première 
intention ont été inclus avec un recul minimum de 24 mois (moyenne : 25,6 mois). 
On rapportait 24 prothèses inversées, et 42 prothèses anatomiques. L’évaluation 
clinique associait le score de Constant-Murley (CS), un score subjectif (SSV) et les 
mobilités articulaires actives. Les tiges humérales étaient analysées 
radiographiquement avec une attention particulière portée à la présence de 
complications mécaniques.  

RÉSULTATS : Le CS moyen et le SSV augmentaient respectivement de 30,0 et 
31% en préopératoire à 74,2 et 86% en postopératoire (p<0,0001) pour les 
prothèses anatomiques et de 21,4 et 34% à 62,6 et 73% (p<0,0001) pour les 
prothèses inversées. Les amplitudes articulaires actives progressaient 
statistiquement pour les prothèses anatomiques (p<0,0001) et pour les prothèses 
inversées (p<0,0001). Aucune complication mécanique n’était retrouvée. L’analyse 
radiographique retrouvait une corrélation statistique entre la présence d’ostéolyse 
proximale et la qualité osseuse.  

CONCLUSION : Les premiers résultats cliniques rapportés sont prometteurs. Ces 
résultats et la facilité de révision de cet implant sont à confirmer sur une série à plus 
long recul. 

 

Preliminary results of a new short, uncemented and convertible humeral stem 
for shoulder arthroplasty : about 66 cases with 2 years minimum follow-up. 
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