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I.   Introduction 
 

Dans les lésions étendues et irréparables de la coiffe des rotateurs, associées ou non à une 

arthrose gléno-humérale (hamada > 2), chez les sujets de plus de 70 ans[1] [2], les prothèses 

inversées d’épaules sont devenues le traitement de référence. En effet, la littérature montre 

que le remplacement articulaire par ce type de prothèse permet une amélioration de 

l’indolence et un gain d’amplitude articulaire pour les patients[3]. 

 

En 1985, le français Paul Gramont fut le premier à développer ces implants avec un dessin 

d’une prothèse semi contrainte[4]. Cette « prothèse trompette » fut ensuite redessinée dans les 

années 1990 pour donner naissance au premier modèle de prothèse Delta[2][5], et enfin 

aboutir, en 2006, à la prothèse Delta XTENDTM , version actuellement utilisée. 

 

Le principe biomécanique de cet implant repose sur la médialisation du centre de 

rotation de l’épaule et l’abaissement de l’humérus permettant ainsi au deltoïde de devenir le 

principal muscle moteur de l’épaule. Ceci permet une transformation des forces d’action 

exercées par le deltoïde sur épaule native anatomique en forces de rotation, d’antépulsion et 

de rétropulsion (figure 1). 

	
  
Figure	
  1	
  :	
  Prothèse	
  inversée	
  (modèle	
  Grammont)	
  :	
  la	
  médialisation	
  du	
  centre	
  de	
  rotation	
  de	
  
l’épaule	
  permet	
  d’augmenter	
  le	
  bras	
  de	
  levier	
  du	
  deltoïde	
  dans	
  les	
  mouvements	
  d’élévation	
  

antérieure	
  et	
  d’abduction	
  et	
  l’abaissement	
  de	
  l’humérus	
  permet	
  de	
  retendre	
  les	
  fibres	
  du	
  deltoïde.	
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Les indications du remplacement articulaire par prothèse totale inversée d’épaule sont 

aujourd’hui claires et bien définies. Cette prothèse a actuellement fait ses preuves et son 

utilisation fait l’objet d’un consensus dans le monde des chirurgiens orthopédistes du membre 

supérieur.  

 

Toutefois, la question de la réparation ou non du tendon du sous scapulaire, dans le cas 

particulier de l’arthroplastie par prothèse totale gléno-humérale inversée, reste toujours 

débattue. En effet, si pour certains auteurs (Edwards and al.), la non réparation du sous 

scapulaire compromet la stabilité de la prothèse[6]  et entraîne un déficit de rotation interne, 

d’autres (Clark and al.) n’ont montré aucune différence entre les deux pratiques[7].  

Si l’intégrité du sous scapulaire reste indispensable au fonctionnement de l’épaule après la 

mise en place d’une prothèse totale anatomique[8], il en va autrement après la mise en place 

d’une prothèse inversée. En effet, de part sa biomécanique, cette dernière permet à l’épaule de 

fonctionner sans sous scapulaire, grâce au deltoïde. Rappelons que le seul muscle de la coiffe 

des rotateurs indispensable au fonctionnement d’une prothèse inversée d’épaule, est le teres 

minor. En son absence, un transfert tendineux de réanimation de la rotation externe d’épaule 

devient nécessaire[9].  

En considérant ces principes biomécaniques propres à la prothèse totale inversée, nous avons 

choisi de prendre le parti de Clark[7]. Ainsi, le premier objectif de cette étude est de montrer 

que les résultats obtenus après ténotomie sans réparation du sous scapulaire lors de 

l’implantation d’une prothèse totale inversée d’épaule sont comparables à ceux obtenus avec 

réparation.  

 

La rotation externe est indispensable à une fonction normale de l’épaule[8]. Elle permet à la 

main de se trouver dans un plan utile, tant sur le plan des activités sociales que primaires, 

comme l’hygiène ou encore l’alimentation.  La rotation interne est quant à elle sollicitée dans 

les activités de la vie quotidienne telles que la toilette, les soins d’hygiène ou l’habillage. 

Si la fonction de rotation externe après mise en place d’une prothèse totale inversée d’épaule 

a largement été étudiée dans la littérature[9], la fonction de rotation interne reste peu 

documentée. En effet, à notre connaissance, aucune étude ne s’intéresse spécifiquement à 

l’évaluation de la rotation interne après mise en place d’une prothèse d’épaule inversée après 

ténotomie sans réparation du sous scapulaire. Il nous a donc semblé intéressant d’étudier la 

question. Ainsi le deuxième objectif de notre étude est de montrer que la fonction de l’épaule 
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en rotation interne est conservée lors de l’implantation d’une prothèse inversée avec 

ténotomie et excision, sans réparation du sous scapulaire.  

 

Pour répondre à nos objectifs, nous avons évalué, la stabilité de la prothèse, la force ainsi 

que la récupération des amplitudes articulaires dans une étude descriptive rétrospective, 

mono-centrique, mono-opérateur d’une série de prothèses Delta XTENDTM (laboratoire 

Depuy Mitek), à 9 ans de recul moyen, avec ténotomie systématique sans réparation du sous 

scapulaire. 
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II.   Matériel et méthode 
1.   Population  

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive portant sur l’évaluation des patients 

opérés d’une prothèse totale d’épaule inversée entre 2006 et 2008. Les patients ont été opérés 

par un seul chirurgien senior dans un seul centre. La prothèse utilisée était la prothèse Delta 

XTENDTM.(Depuy Mitek) 

 

   

 

	
  
Figure	
  2	
  :	
  Prothèse	
  Delta	
  Xtend	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Une liste de patients a été établie par informatique en recherchant par mots clés les 

patients ayant bénéficiés d’une prothèse totale d’épaule inversée. Les deux étiologies retenues 

pour la pose de cette prothèse sont l’omarthrose excentrée et la rupture massive de la coiffe 

des rotateurs. Les mots clefs étaient les suivant : « prothèse totale inversée d’épaule », 

« Laurent Lafosse », « 2006-2008 ». 
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a.   Critères d’inclusion  

Ces patients devaient avoir été opérés par le Docteur Laurent Lafosse, à la clinique 

générale d’Annecy, entre les années 2006 et 2008, avec l’implantation d’une prothèse 

DeltaXTENDTM (Depuy) 

.  

 

Figure	
  3	
  :	
  Prothèse	
  Delta	
  Xtend	
  modulaire	
  

 

Les indications opératoires retenues étaient, une rupture irréparable de la coiffe des 

rotateurs avec arthrose gléno-humérale, une omarthrose excentrée sur rupture de la coiffe des 

rotateurs, une arthropathie gléno-humérale inflammatoire avec rupture de la coiffe des 

rotateurs et une nécrose avasculaire de la tête humérale avec rupture de la coiffe des rotateurs. 

b.   Critères d’exclusion  

Ont été exclus de l’étude, les patients avec un follow up inférieur à 8 ans, ceux ayant 

bénéficiés de la mise en place d’un modèle de prothèse différent, mais aussi les reprises 

d’arthroplastie, les prothèses inversées d’épaules sur fracture ou sur instabilité chronique. 
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2.   Evaluation des patients  

Les patients répondant aux critères d’inclusion ont été contactés par téléphone pour être 

revus en consultation par un observateur indépendant de l’opérateur. Les patients qui ne 

souhaitaient pas se déplacer ont bénéficié d’une visite à domicile. 

Une analyse du dossier informatique était effectuée avant chaque consultation permettant 

de remplir un questionnaire préalablement établi avec l’indication opératoire, les données per 

opératoires, la date de l’intervention, l’âge du patient au moment de l’intervention, le coté 

opéré. 

Au cours de la consultation, un interrogatoire portant sur l’âge, les comorbidités, le 

tabagisme, la réalisation d’une intervention précédant la mise en place de la prothèse, a 

permis de vérifier les critères d’exclusion.   

Afin d’avoir des critères d’évaluation objectifs, nous avons utilisé des questionnaires et 

des scores préalablement validés dans la littérature. Ils étaient remplis en consultation de 

manière systématisée. Nous avons utilisé : 

-   un score de satisfaction 

-   un score de qualité de vie : l’EQ-5D   

-   des scores de fonction de l’épaule : UCLA[10] , ASES, [11]  score d’Oxford[12] , 

score de Constant[13] (Cf annexes) 

L’analyse	
  de	
  la	
  rotation	
  externe	
  était	
  objectivée	
  par	
  le	
  test	
  d’ADLER[14] (Cf annexe).	
  Ce	
  test	
  

a	
  été	
  crée	
  par	
  Pascal	
  Boileau	
  dans	
  le	
  carde	
  de	
  l’évaluation	
  de	
  la	
  répercussion	
  de	
  la	
  rotation	
  

externe	
  dans	
  les	
  activités	
  du	
  quotidien.	
  Il	
  a	
  été	
  développé	
  à	
  partir	
  de	
  patients	
  présentant	
  un	
  

déficit	
  de	
  rotation	
  externe	
  en	
  pré-­‐opératoire	
  d’une	
  prothèse	
  inversée	
  d’épaule	
  devant	
  alors	
  

bénéficier	
  d’un	
  lambeau	
  de	
  grand	
  dorsal	
  afin	
  de	
  réanimer	
  cette	
  fonction. 

L’analyse	
  de	
  la	
  rotation	
  interne	
  était	
  faite	
  grâce	
  au	
  test	
  ADLIR[15],	
  mise	
  en	
  place	
  par	
  l’équipe	
  

de	
  la	
  Mayo	
  Clinic	
  et	
  développé	
  spécifiquement	
  pour	
  l’évaluation	
  de	
  la	
  rotation	
  interne	
  chez	
  

les	
   patients	
   présentant	
   un	
   déficit	
   dû	
   à	
   une	
   paralysie	
   plexique.	
   Nous	
   avons	
   aussi	
   utilisé	
   le	
  

score	
  ADLEIR,	
  extension	
  du	
  score	
  ADLER,	
  pour	
  l’analyse	
  de	
  la	
  rotation	
  interne.	
  Les	
  questions	
  

relatives	
  à	
  la	
  rotation	
  interne	
  ont	
  également	
  été	
  analysées	
  dans	
  les	
  scores	
  de	
  fonction.	
  Enfin	
  

nous	
  avons	
  recueilli	
  la	
  force	
  de	
  ces	
  patients	
  en	
  rotation	
  interne	
  (RI)	
  et	
  en	
  Belly	
  Press	
  Test.	
   



	
   16	
  

L’interrogatoire était suivi d’un examen clinique systématique avec recueil des amplitudes 

articulaires, actives et passives, en abduction et élévation antérieur puis en rotation interne et 

externe. Nous avons comparé statistiquement les résultats des moyennes pré-opératoires et 

post – opératoires à l’aide du test statistique de  

La	
   force	
   était	
   testée	
   sur	
   le	
   membre	
   opéré	
   et	
   sur	
   le	
   membre	
   controlatéral	
   à	
   l’aide	
   d’un	
  

dynamomètre	
  dans	
  les	
  positions	
  suivantes	
  :	
  RE1,	
  RE2,	
  RI1,	
  RI	
  Belly,	
  et	
  ADB.	
  Une	
  variante	
  du	
  

Belly	
  Press	
  Test[1] décrit	
  par	
  Gerber	
  nous	
  a	
  permis	
  de	
  mesurer	
  la	
  force	
  en	
  rotation	
  interne.	
  

Le	
   dynamomètre	
   était	
   placé	
   autour	
   du	
   poignet	
   du	
   patient	
   avec	
   l’épaule	
   en	
   position	
  

d’élévation	
  antérieure	
  de	
   l’épaule	
  à	
  45°	
  et	
   le	
  coude	
   fléchi	
  à	
  90°.	
  On	
  demandait	
  ensuite	
  au	
  

patient	
   de	
   ramener	
   sa	
   main	
   vers	
   le	
   ventre	
   avec	
   le	
   maximum	
   de	
   force.	
   Deux	
   mesures	
  

indépendantes	
  étaient	
  réalisées	
  et	
  nous	
  avons	
  retenu	
  la	
  valeur	
  moyenne. 

Enfin, pour chaque patient, trois incidences radiologiques de l’épaule opérée (face, profil, 

profil de Bernageau) ont été systématiquement réalisées.  

3.   Description de l’implant et technique opératoire 

Tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale associée à un bloc plexique 

interscalenique. Ils étaient installés en position demi assise « beach chair ». 

La prothèse inversée Delta XTENDTM est composée de deux parties principales : 

l’implant glénoïdien, et l’implant huméral (figure 4). 

 

Figure	
  3	
  :	
  Prothèse	
  Delta	
  Xtend	
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L’implant glénoïdien est composé d’une embase fixée à la glène par des vis, 

verrouillées ou non, appelée méta-glène, sur laquelle se visse la glénosphère. La taille de la 

méta-glène est standard et unique. Le diamètre de la glénosphère était de 38 ou 42 mm. 

L’implant huméral se compose d’une tige diaphysaire, associée à un composant 

métaphyso-épiphysaire de taille variable (1 ou 2) dont l’angulation peut varier en rotation. 

Une épiphyse en polyéthylène s’ajoute, correspondant à la taille de la glénosphère, et dont 

l’épaisseur et la capacité rétentive varie (épaisseur +3, +6, +9, rétentivité : High mobilité, 

Standard, Rétentif). 

Chez la totalité des patients, l’abord de l’épaule s’est fait par voie supéro-externe avec 

désinsertion systématique du faisceau antérieur du deltoïde. Une acromioplastie à la scie 

oscillante a été réalisée. Si la clinique était en faveur d’un arthropathie acromio-claviculaire 

symptomatique, en particulier en cas de limitation de l’abduction, une résection du quart 

externe de la clavicule était réalisée dans le même temps. Le sous scapulaire était 

systématiquement ténotomisé et désinséré du tubercule mineur. La longue portion du biceps 

était ténotomisée puis fixée dans sa gouttière. 

Une fois la tête humérale exposée par voie d’abord supéro-externe et le sous 

scapulaire ténotomisé, la diaphyse humérale était cathétérisée à l’aide d’une pointe carrée au 

travers de la tête, afin d’effectuer la préparation humérale par des alésoirs de taille croissance. 

Les tailles majoritairement posées étaient la 12 et la 14 mm. Un suralésage du fut était réalisé 

afin d’éviter d’introduire la tige avec trop de contrainte. La calotte céphalique humérale était 

coupée à l’aide du guide de coupe dédié avec une rétroversion humérale de 30° systématique. 

Puis on passait à la préparation de la glène dont on excisait le labrum et libérait la capsule 

articulaire permettant la  médialisation de l’implant sans tension excessive ni interposition des 

tissus mous. 

Une broche guide était mise en place l’aide de l’ancillaire. Cette dernière devait être 

située en position légèrement inférieure à l’équateur de la glène et centrée dans le plan 

supéro-inférieur de la glène. La préparation de la glène était effectuée à l’aide de l’ancillaire 

afin de préparer un plot central et obtenir socle d’os sous chondral capables de recevoir la 

métaglène dans les meilleures conditions. Elle était ensuite fixée par deux vis antérieure et 

postérieure non verrouillées, une vis verrouillée inférieure dans le pilier de la scapula et une 
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vis verrouillée supérieure. La taille des vis, mesurée à l’aide de l’ancillaire, variait en fonction 

de l’anatomie des patients et de la position de la métaglène. 

Une fois la métaglène implantée, on positionnait la glénosphère, elle était de taille 42 

mm dans 75% des cas. La préparation de l’humérus se poursuivait par la préparation de 

l’épiphyse. La tige humérale non cimentée était implantée avec une rétroversion humérale 

systématique de 30°. Le polyéthylène était mis en place. Il s’agissait d’un polyéthylène de 

type high mobility de taille 3 ou 6 mm. La prothèse était enfin réduite et testée sur le plan de 

la stabilité. 

La fermeture du deltoïde était effectuée par des points trans-osseux avec un fil non 

résorbable. 

 

4.   Protocole post-opératoire  

Dans les suites opératoires, les patients étaient hospitalisés 2 à 3 jours. La sortie à 

domicile se faisait après ablation du Redon et gestion de l’antalgie post-opératoire immédiate. 

Une infirmière était requise pour la gestion des soins locaux de la cicatrice, avec 

ablation des fils à 15 jours post-opératoires. 

Les consignes données au patient étaient le port d’un coussin d’abduction pendant les 

15 premiers jours post opératoires.  Passé cette période, le patient pouvait reprendre ses 

activités quotidiennes en excluant les exercices en force ainsi que le port de charges lourdes 

pendant une période de 6 semaines. La kinésithérapie n’était pas systématique, l’auto-

rééducation dans le respect de l’indolence lui était préférée.  

Enfin l’ensemble des dossiers étaient revus à la recherche de complications telles 

qu’une reprise, une instabilité ou encore une infection. 
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III.   Résultats  
1.   Population 

 

Nous avons identifié 46 patients répondants aux critères d’inclusion. Tous les patients 

ont été contactés grâce à leurs coordonnées téléphoniques personnelles ainsi que celles de 

leurs proches laissées dans le dossier à l’époque de la chirurgie. Nous avons réussi à contacter 

26 patients, les 20 autres étaient soit décédés soit leur numéro non attribué.  Une recherche via 

les outils administratifs institutionnels ne nous a pas permis de retrouver ces patients. 

 

Sur les 26 patients, 20 ont pu être revus en consultation. 5 présentaient un état de santé 

précaire (fracture de hanche, cancer du rein, AVC…) ne permettant pas leur visite , 1 habitait 

à plus de 400km.Nous avons ainsi pu recueillir des données de 20 patients soit 43% de la 

population répondant aux critères d’inclusion. 

 

 
Figure	
  4	
  :	
  Flow	
  chart	
  

 

Le recul moyen de notre série était de 9 ans (8 ans-11 ans) avec une moyenne d’âge au 

moment du recueil de 82 ans (74-95 ans). 

 

Les étiologies retrouvées en pré opératoire étaient : 6 ruptures massives de coiffe 

irréparables (30%) et 14 omarthroses excentrées (70%). Les femmes représentaient 60% de la 
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population, 85% des patients étaient droitiers. La prothèse était posée dans 90% des cas du 

coté droit.  

 

9 patients, soit 20% de la population, avaient bénéficié d’une opération préalable. 

Dans tous les cas, il s’agissait d’une réparation de coiffe (40% des patients) à l’exception d’un 

cas où il s’agissait d’une arthroscopie-lavage-débridement (5% des patients).  
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2.   Complications  
	
  
             4 patients (20% des patients) ont subi une réintervention du fait d’une instabilité. 

Tous ont été retrouvés à la lecture des dossiers répondant aux critères d’inclusions. Parmi ces 

4 patients, 3 faisaient partie des 20 patients vus cliniquement. Aucun de ces patients n’a 

signalé cette reprise chirurgicale lors de la consultation. 

Les instabilités sont survenues systématiquement avant les 6 premières semaines post-

opératoires. 3 ont été découvertes à la radiographie de contrôle post opératoire et une, lors de 

la visite de contrôle à 6 semaines. 

 

	
  	
  
Age	
  	
  

opératoire	
   Indication	
   taille	
  PE	
  	
  avant	
  lux	
  
délai	
  de	
  lux	
  
(post	
  op)	
   taille	
  PE	
  	
  post	
  op	
  

Patient	
  1	
   66	
   omarthrose	
  excentrée	
   3HM	
   24h	
  	
   PE3Stand	
  	
  
Patient	
  2	
   72	
   omarthrose	
  excentrée	
   3HM	
   24h	
   PE9Stand	
  

Patient	
  3	
   72	
  
rupture	
  massive	
  de	
  

coiffe	
   3HM	
   24h	
   PE6Stand	
  
Patient	
  4	
   75	
   omarthrose	
  excentrée	
   3HM	
   6	
  semaines	
   PE6Stand	
  
	
  

Tableau	
  1	
  :	
  	
  Caractéristiques	
  des	
  patients	
  repris	
  pour	
  luxation	
  

. 

Les patients ont tous bénéficié d’une réduction chirurgicale dans les 24 heures suivant 

le diagnostic avec, lors de la prise en charge au bloc opératoire,  un changement systématique 

du polyéthylène (PE) pour un PE standard plus « rétentif » et plus épais permettant de 

retendre les tissus mou. Dans aucun cas, la reprise chirurgicale n’a nécessité une modification 

du positionnement des implants. 

 

Nous n’avons pas eu à déplorer de nouvel épisode d’instabilité après la reprise 

chirurgicale pour luxation prothétique. Force est de constater que les résultats cliniques de ces 

patients, que ce soit en terme d’amplitude, de force ou de fonction sont superposables à ceux 

du reste de la série.  

 
Elévation	
  ant	
  	
   Abduction	
   RE	
   RI	
  

Patient	
  1	
   135	
   	
  11O	
   40	
   fesse	
  

Patient	
  2	
   180	
   170	
   30	
   LS	
  
Patient	
  3	
   140	
   170	
   20	
   LS	
  
Patient	
  4	
   160	
   150	
   30	
   LS	
  

Tableau	
  2	
  :	
  Mobilités	
  des	
  patients	
  repris	
  pour	
  luxation 
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UCLA	
   ASES	
   Constant	
  

ADLEIR	
  
(RE/RI)	
   ADLIR	
  (RI)	
  

Patient	
  1	
   30	
   77	
   70	
   30//01	
   80	
  
Patient	
  2	
   34	
   98	
   86	
   30//06	
   100	
  
Patient	
  3	
   34	
   98	
   89	
   30//05	
   92	
  
Patient	
  4	
   33	
   78	
   77	
   30//05	
   90	
  
	
  

Tableau	
  3:	
  Résultats	
  des	
  scores	
  de	
  fonction	
  des	
  patients	
  repris	
  pour	
  luxation 

La moyenne de luxation intra prothétique de prothèse totale d’épaule inversée avec 

ténotomie systématique du sous scapulaire est de 8,7%. 

 

 
Force	
  RE2	
   Force	
  RI	
  belly	
   force	
  RI1	
  

Patient	
  1	
   2,5	
   3	
   4	
  
Patient	
  2	
   4,5	
   7	
   6	
  
Patient	
  3	
   5	
   4	
   7,5	
  
Patient	
  4	
  	
   3	
   3,5	
   5	
  

	
  

Tableau	
  4	
  :	
  Résultats	
  des	
  forces	
  en	
  rotation	
  des	
  patients	
  repris	
  pour	
  luxation 

 

Nous avons retrouvé 3 complications neurologiques : une parmi les patients vus en 

consultation, deux lors de l’étude des dossiers. Il s’agissait dans tous les cas d’un étirement du 

nerf axillaire. La récupération électromyographique était totale dans l’ensemble des cas. Nous 

avons revu une de ces 3 patients en consultation, elle conservait des séquelles cliniques 

invalidantes.  Il était stipulé dans les dossiers des deux autres patients, une récupération ad 

integrum sans séquelle. 

 
Nombre	
  de	
  complications	
  

Types	
  de	
  complications	
  majeures	
   Bacle	
  and	
  al	
  (n=186)	
   Notre	
  série	
  (n=20)	
  
Luxations	
   15	
   4	
  
Infections	
   10	
   0	
  
Paralysie	
  nerveuse	
   3	
   3	
  
Fracture	
  glenoïde	
   1	
   0	
  
Descellement	
  glenoide	
  et/ou	
  
humérus	
   11	
   0	
  

	
     Tableau	
  5	
  :	
  Comparaison	
  des	
  complications	
  de	
  notre	
  série	
  à	
  celles	
  de	
  Bacle	
  and	
  al.	
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3 patientes se sont plaintes, lors de la consultation, d’une perte du galbe du moignon 

de l’épaule. La gêne fonctionnelle ressentie est le manque de maintien en bonne position de la 

bretelle de soutien-gorge. 2 patients se sont plaints d’un allongement du membre supérieur 

opéré sans retentissement sur la fonction. 

Nous n’avons pas retrouvé, à l’analyse des dossiers, de reprise pour infection, douleur ou 

descellement prothétique. 

3.   Amplitude articulaire et rotation 
 

Dans le cadre de l’évaluation des mobilités des prothèses inversées d’épaule sans 

réparation du sous scapulaire, nous avons comparé nos données cliniques concernant les 

amplitudes articulaires retrouvées en consultation à celles retrouvées dans le dossier en pré-

opératoire. 

 

Nous avons retrouvé les données suivantes (tableau 5) : 70° d’élévation antérieure, 61° en 

abduction,  8,5° en rotation externe, rotation interne au sacrum/L5. Il s’agissait en majorité 

d’épaules pseudo-paralytiques avec omarthrose excentrée. En post-opératoire l’élévation 

antérieure était de 147°, l’abduction à 132°, la rotation externe à 19°, la  rotation interne au 

sacrum. La différence entre les deux groupes était statistiquement significative ( p < 0,002). 

	
  

 

EA	
  	
  
pre	
  op	
  

EA	
  	
  
post	
  op	
  

ADB	
  	
  
pre	
  op	
  	
  

ADB	
  	
  
Post	
  
op	
  

RE	
  	
  
pre	
  op	
  	
  

RE	
  	
  
post	
  op	
  

RI	
  	
  
pre	
  op	
  

RI	
  	
  
post	
  op	
  

Moyenne	
   70,25	
   148,00	
   61,25	
   134,00	
   8,50	
   19,00	
   sacrum	
   LS	
  
1er	
  quartile	
   40,00	
   133,75	
   40,00	
   110,00	
   0,00	
   7,50	
   fesse	
   fesse	
  
3e	
  quartile	
   90,00	
   170,00	
   82,50	
   170,00	
   10,00	
   30,00	
   sacrum	
   T12	
  
Min	
   30,00	
   90,00	
   30,00	
   60,00	
   -­‐10,00	
   -­‐15,00	
   fesse	
   gd	
  Troch	
  
Max	
   150,00	
   180,00	
   110,00	
   180,00	
   50,00	
   40,00	
   L5	
   T6	
  
Ecart	
  type	
   35,11	
   25,62	
   27,24	
   34,40	
   14,61	
   16,59	
   NC	
   NC	
  

	
  

Tableau	
  6	
  :	
  Amplitudes	
  articulaires	
  en	
  post-­‐opératoires	
  avec	
  un	
  recul	
  moyen	
  de	
  9	
  ans	
  

 

Les amplitudes du membre controlatéral étaient mesurées a 151° d’élévation antérieure, 

140° d’abduction, 25° de rotation externe et rotation interne à L1. 
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4.   Force 
	
  

La force a été mesurée à l’aide d’un dynamomètre dans les positions de rotation interne 1 

(RI1)1 , rotation interne belly (RI belly), rotation externe 1 (RE1), rotation externe 2 (RE2) et 

abduction élévation 90° sur le membre supérieur sain et le membre opéré (tableau 6).  

	
  

 

Force	
  
OP	
  
RE1	
  

Force	
  
nOP	
  
RE1	
  

Force	
  
op	
  
RE2	
  	
  

Force	
  
nop	
  
RE2	
  	
  

Force	
  	
  
op	
  	
  
RI	
  1	
  

Force	
  
nope	
  
	
  RI	
  1	
  

Force	
  	
  
RI	
  op	
  
belly	
  

Force	
  
	
  RI	
  nop	
  
belly	
  

Moyenne	
   3,44	
   3,54	
   2,81	
   2,95	
   4,86	
   5,50	
   3,78	
   4,51	
  
1er	
  quartile	
   2,50	
   2,50	
   2,00	
   1,94	
   4,00	
   4,88	
   3,19	
   3,69	
  
3e	
  quartile	
   3,50	
   4,06	
   3,50	
   3,50	
   5,50	
   6,50	
   4,06	
   5,50	
  
Min	
   2,00	
   2,00	
   1,50	
   1,00	
   2,50	
   2,50	
   2,00	
   1,50	
  
Max	
   10,00	
   10,00	
   5,00	
   6,50	
   7,50	
   9,00	
   7,00	
   8,00	
  
Ecart	
  type	
   1,74	
   1,82	
   1,13	
   1,59	
   1,28	
   1,69	
   1,04	
   1,58	
  

	
  

Tableau	
  7	
  :	
  Comparaison	
  des	
  forces	
  en	
  rotation	
  entre	
  le	
  membre	
  opéré	
  et	
  le	
  membre	
  controlatéral	
  

 

On retrouve une force en RI1 de 4,8 kg pour le membre opéré et 5,5 kg sur le membre 

controlatéral. La force en RI belly est de 3,8 kg contre 4,5 kg pour le membre sain. Une force 

comparable est notée en rotation externe lorsque l’on compare la force du membre ayant 

bénéficié d’une prothèse d’épaule inversée en comparaison avec le membre ayant une épaule 

native : la force en RE1 est de 3,4 kg contre 3,5 kg pour le membre non opéré et la force en 

position de RE2 est de 2,8 kg pour le membre prothésé contre 3,5 kg. Enfin la force en 

abduction/élévation est de 4,5 kg en moyenne à 9 ans de recul moyen de la pose d’une 

prothèse d’épaule inversée sans réparation du sous scapulaire.  
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5.   Score d’évaluation de la fonction  
	
  

Nous avons étudié la fonction de nos patients grâce à la réalisation de scores fonctionnels 

spécifiques de l’épaule nous permettant de nous comparer aux données de la littérature 

(tableau 7).  
 

	
  

 
UCLA	
   ASES	
   Score	
  d'oxford	
   score	
  de	
  constant	
  

Moyenne	
   29,75	
   85,13	
   42,80	
   69,10	
  
1er	
  quartile	
   28,00	
   78,30	
   39,00	
   64,50	
  
3e	
  quartile	
   33,00	
   98,30	
   46,25	
   77,00	
  
Min	
   22,00	
   59,90	
   29,00	
   38,00	
  
Max	
   34,00	
   100,00	
   48,00	
   89,00	
  
Ecart	
  type	
   3,61	
   12,65	
   5,08	
   12,88	
  

	
  

Tableau	
  8	
  :	
  Résultats	
  des	
  scores	
  de	
  fonction	
  de	
  notre	
  série	
  

Nous avons retrouvé un score de constant moyen à 68 (1er quart : 63 3ème quart : 76). Le 

score d’UCLA est de 29,75 en moyenne (1er quart : 28 ; 3ème quart : 33). Le score UCLA de 

fonction est de 7,89, ce qui correspond à des patients avec une légère restriction dans les 

activités de la vie quotidienne. En ce qui concerne le score de ASES, on note un résultat de 

84,7 en moyenne (1er quart : 78,30 ; 3ème quart : 98,30) avec un score de fonction de 39,6 en 

moyenne. Enfin nous avons retrouvé un score d’Oxford à 42,8 de moyenne (1er quart : 39 ; 

3ème quart : 46). L’état de santé de la population était mesuré par l’EQ-5D et se situe à 0,74. 
 

Outre la fonction globale de l’épaule, nous avons étudié spécifiquement la fonction en 

rotation externe grâce au score d’ADLER avec un résultat de 28/30. La rotation interne a était 

évaluée par le score ADLEIR (avec un résultat de 4/6) ainsi que par le score ADLIR (avec un 

résultat de 85/100), développé par la Mayo Clinic dans le cadre des déficits de rotation interne 

chez les patients ayant une paralysie plexique (tableau 8). 

	
  

 
ADLEIR	
  RE	
  

ADLEIR	
  
RI	
   ADLIR	
  

Moyenne	
   28,15	
   4,00	
   85,80	
  
1er	
  quartile	
   29,00	
   2,00	
   79,75	
  
3e	
  quartile	
   30,00	
   6,00	
   100,00	
  
Min	
   4,00	
   0,00	
   34,00	
  
Max	
   30,00	
   6,00	
   100,00	
  
Ecart	
  type	
   5,74	
   2,13	
   17,08	
  

	
  

Tableau	
  9:	
  Résultats	
  des	
  scores	
  de	
  fonction	
  en	
  rotation	
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6.   Radiographies 
	
  

L’ensemble des radiographies de notre série a été analysé. On ne retrouve aucun 

descellement tant glénoïdien que huméral. Le positionnement des implants était toujours 

satisfaisant. Nous avons retrouvé que 50% des prothèses présentaient des signes de notching : 

15% de la population présentait un stade 2 de Sirveaux, 20% un stade 3 et 15% un stade 4. 

	
  
	
  

	
  
	
  

Figure	
  5	
  :	
  	
  A	
  :	
  notching	
  de	
  la	
  scapula,	
  B	
  :	
  exemple	
  radiologique,	
  C	
  :	
  conséquence	
  du	
  notching	
  sur	
  le	
  
polyéthyléne	
  (Boileau	
  and	
  al.)	
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IV.   Discussion 
 
La question de la non réparation du sous scapulaire après mise en place de prothèse totale 

d’épaule inversée a déjà été largement étudiée dans la littérature. Cependant, avec un recul 

moyen de 9 ans, notre série est, à notre connaissance, la seule à présenter un suivi à long 

terme des prothèses inversées Delta XTENDTM avec une ténotomie systématique du sous 

scapulaire sans réparation. Notre étude présente également l’avantage d’être réalisée chez des 

sujets avec un sous scapulaire intact, contrairement aux autres séries, où ce dernier était lésé 

ou irréparable. Il s’agit donc dans un premier temps d’étudier l’influence de la non réparation 

du sous scapulaire sur la stabilité de la prothèse.  

L’intérêt principal de notre série réside dans l’étude de la fonction en rotation interne de 

l’épaule. Dans la littérature, cette fonction n’a jusqu’à maintenant été étudiée que chez des 

patients ayant bénéficiés d’une réparation du sous scapulaire [16]. Ce dernier étant un rotateur 

interne, il nous a semblé intéressant de nous poser la question de l’influence de sa non 

réparation sur la préservation de la fonction en rotation interne. 

1.   Analyse de la stabilité de la prothèse  
	
  

a.   Influence de la non réparation du sous scapulaire 
 

La ténotomie systématique sans réparation du sous scapulaire pose la question de 

l’instabilité de la prothèse inversée. En effet, il s’agit d’une complication classique puisque 

qu’elle représente 44% des complications (Edwards and al.) décrites dans les suites de la pose 

d’une prothèse d’épaule inversée [6]..  

 

Pour Edwards, la non réparation du sous scapulaire serait corrélée à une augmentation 

du taux de luxation [6].: 7 des 76 patients sans sous scapulaire réparable ont présenté une 

luxation alors qu’aucun épisode d’instabilité n’a été rapporté chez les 62 patients au sous 

scapulaire réparé. Toutefois, si on regarde l’analyse en sous-groupe, on constate que dans le 

groupe de patients opérés pour omarthrose excentrée avec sous scapulaire irréparable, aucun 

épisode de luxation n’a été décrit. Ce point est important à préciser car l’omarthrose excentrée 

est la seule indication que nous avons retenu dans nos critères d’inclusion pour la mise en 

place de prothèse totale d’épaule inversée sans réparation du sous scapulaire. 
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L’étude de Clark and al. [7], qui compare un groupe de 65 patients ayant bénéficiés 

d’une réparation du sous scapulaire à un groupe de 55 patients pour lesquels il n’y a pas eu de 

réparation, ne montre pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (3 

épisodes d’instabilité dans le groupe sans réparation contre 2 dans le groupe avec réparation). 

Les résultats de Friedman[17] et de Vouazeris[18] vont également dans ce sens. Toutefois, il 

est important de préciser que le choix de la réparation du sous scapulaire n’ayant pas été tiré 

au sort, mais laissé à l’appréciation du chirurgien en per-opératoire, les résultats ont pu être 

biaisés.   

 

Notre série rapporte un taux de luxation de 8,7% pour les 46 prothèses posées 

répondant aux critères de sélection. Tous ces épisodes d’instabilité sont survenus dans les 6 

semaines post-opératoires. Ce résultat est en adéquation avec les observations de Wall and al. 

qui retrouvent dans leur série à moyen terme des luxations survenant dans les 3 premiers mois 

post opératoires[19]. En outre, la littérature rapporte des taux de luxation allant de 0 à 9% [6] 

suivant les séries et l’analyse de neuf études retrouve un taux moyen de luxation de 4,3%. Le 

taux de luxation de notre série est donc cohérent avec les taux les plus élevés retrouvés dans 

la littérature.  

 

Le taux de luxation retrouvé dans notre étude ne semble donc pas s’expliquer par la 

non réparation du sous scapulaire. Il s’agit maintenant de s’interroger sur les autres causes 

potentielles d’instabilité. 

 

b.   Autres facteurs de risque d’instabilité  
 

Dans son étude sur les luxations précoces des prothèses d’épaule inversées, Chalmers 

[20] retient comme facteurs de risque d’instabilité, le sexe masculin, un indice de masse 

corporelle supérieur à 30, un mauvais positionnement des implants, une voie d’abord delto-

pectorale plutôt que supéro-externe, un défect osseux, un antécédent de chirurgie, une non 

réparation du sous scapulaire, une tension inadéquate des tissus mous ainsi qu’une infection 

pour Gallo and al. [21]. 

 

Rapportons maintenant ces facteurs de risque à notre série. En ce qui concerne le sexe, 

trois des quatre patients avec luxation spontanée étaient des hommes, cependant la taille de 

l’échantillon n’est pas suffisante pour pouvoir conclure à une différence significative entre les 
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deux sexes. L’indice de masse corporelle n’a pas été relevé dans les dossiers. Aucun patient 

n’avait bénéficié de chirurgie avant la mise en place de la prothèse inversée d’épaule. 

L’analyse du dossier radiologique n’a pas mis en évidence de défect osseux ou de mal 

position des implants.  

 

À ce stade, nous pouvons retenir le design de la prothèse, le choix de la voie d’abord, 

ainsi que la tension des tissus mou comme causes potentielles d’instabilité dans notre série. 

 

i.   Influence du design prothétique 
 

Les avis des auteurs divergent sur l’influence du design de la prothèse. Si Wall and al. 

ne retrouvent pas de différence significative en terme de luxation entre les différents 

designs[19], ce n’est pas le cas pour Clark[7].. En effet, pour ce dernier, le risque de luxation 

de prothèse est augmenté avec le design prothétique de type Grammont et ce, en raison de la 

médialisation du centre de rotation et de la position de l’humérus par rapport à la glène. Dans 

sa série, l’auteur montre également que le taux de luxation attribué à ce type de design est 

doublé s’il est associé à une non réparation du sous scapulaire.  

 

La série de Chalmers[20]  étudiant les causes de luxation précoce de prothèse inversée 

d’épaule rapporte 11 luxations pour 385 prothèses posées à 3 mois de recul, soit un taux de 

luxation de 2,9%. Son analyse montre que 91% des prothèses luxées étaient de design medial 

medial. L’utilisation de ce type de prothèse semble donc bel et bien être associée à un risque 

accru de luxation, et ce d’autant plus qu’il n’y a pas de réparation du sous scapulaire 

(Edward) [6]. Plusieurs autres études confirment cette hypothèse en mettant en évidence un 

taux d’instabilité significativement supérieur pour les prothèses de type Grammont par 

rapport aux modèles latéralisés (5% contre respectivement 1%). 

Pour Cuff and al. [22] cette différence s’explique par la biomécanique des modèles 

latéralisés : l’offset latéral permet une mise en tension plus importante du deltoïde et des 

muscles postérieurs de la coiffe exerçant ainsi des forces de compression plus importantes sur 

l’interface gléno-humérale. 

Si les modèles latéralisés semblent garantir une meilleure stabilité à l’épaule, il est 

néanmoins plus difficile de réparer le sous scapulaire avec ce type de prothèse qu’avec le 

design medial medial. En effet la mise en tension du tendon provoquée par la latéralisation 

rend sa suture plus délicate. 
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ii.   Influence de la voie d’abord 
 

En ce qui concerne la voie d’abord, l’ensemble des prothèses de notre série ont été 

posées par voie supéro-externe. Selon Boileau [5], il s’agit de la voie à privilégier pour 

prévenir les luxations. Toutefois, le taux de luxation relativement élevé retrouvé dans notre 

série, nous amène à nous rapprocher des observations de Wall [19], pour qui la voie d’abord 

chirurgicale n’est pas un facteur de risque d’instabilité. À noter cependant, qu’à la différence 

de Boileau [5], nous avons réalisé une ténotomie sans réparation du sous scapulaire via la voie 

d’abord supéro-externe. Tous les patients spontanément luxés ont été repris pour la mise en 

place de polyéthylène de taille plus importante et de retentivité supérieure de type standard. 

Aucun repositionnement d’implant n’a été nécessaire et aucune luxation de novo n’a été 

retrouvée.  

 

Ainsi la tension inadéquate des tissus mou devient une explication possible à 

l’instabilité prothétique retrouvée dans notre série.  

 

iii.   Influence de la tension des tissus mous  
 

Pour Grammont, la tension inadéquate du deltoïde après mise en place d’une prothèse 

inversée d’épaule est à l’origine de la création d’un espace entre la glénosphère et le 

polyéthylène. Ce phénomène de global decoaptation, décrit dans son article princeps, serait 

alors responsable de l’instabilité prothétique. Pour améliorer la stabilité de la prothèse, il 

s’agirait donc d’accroître la tension des tissus mous [5]. 
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Figure	
  6	
  :	
  Global	
  decoaptation 

Gutierez[23] a montré qu’une augmentation de la taille du polyéthylène permet une 

augmentation des forces de compression et retend ainsi l’ensemble des tissus mous afin de 

mieux stabiliser la prothèse. Dans cet article, l’augmentation de la profondeur du polyéthylène 

apparaît également comme un facteur de stabilité.  

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié, avec succès, d’une augmentation de 

la taille du polyéthylène avec une cupule standard donc plus profonde.  

Boileau [5] propose deux autres procédés pour améliorer la tension des tissus mous : 

une augmentation du diamètre de la glénosphère et la latéralisation de la prothèse en mettant 

en place un col d’extension huméral. 

 

Cependant, il convient d’être prudent sur la mise en tension des tissus mous, une 

tension excessive pouvant aboutir à des complications majeures telles que les fractures de 

l’acromion [5]  ou, plus graves, des étirement plexiques[25]. En effet, un deltoïde allongé de 

plus de 20% constitue un risque de lésion du nerf axillaire. Notre série rapporte trois cas de 

complications nerveuses, toutes avec récupération EMG, mais une patiente conserve des 

répercussions cliniques importantes. En ce qui concerne les complications mineures, et en 

particulier esthétiques, deux cas d’allongement du membre supérieur - majoré par le design de 

la prothèse de type medial medial - ont été retrouvés dans notre étude.  
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Figure	
  7	
  :	
  schéma	
  représentant	
  l’abaissement	
  de	
  l’humérus	
  lors	
  de	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  d’une	
  prothèse	
  

d’épaule	
  inversée	
  permettant	
  la	
  mise	
  en	
  tension	
  du	
  deltoïde.	
   

 

 

 

 

Pour Boileau and al[26], l’expérience de l’opérateur influence également l’instabilité 

de la prothèse. L’opérateur de notre série a une grande expérience de la chirurgie prothétique 

de l’épaule. Il convient cependant de rappeler qu’il s’agissait des premiers modèles de 

prothèse Delta XTENDTM posés. L’adaptation de la technique chirurgicale, par le chirurgien, 

à l’évolution du design de cette prothèse, et en particulier concernant le réglage de la tension 

des tissus mous a pu influencer les taux d’instabilité de notre série.  

 

             La confrontation de nos résultats aux différentes données de la littérature est 

essentielle et semble conclure que le sous scapulaire ne semble pas jouer un rôle majeur dans 

le cadre de la stabilité des prothèses inversées d’épaule autrement que dans le fait qu’il est un 

facteur aggravant en cas de mauvaise tension des tissus mous et donc de positionnement des 

implants prothétiques. Ceci revient simplement à dire que lorsque la prothèse est positionnée 

correctement, la réparation ou non du sous scapulaire ne joue pas sur la stabilité, mais qu’en 

cas de mauvais positionnement, il aggrave ce risque d’instabilité inhérent à la malposition des 

implants.  
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Figure	
  8	
  :	
  Luxation	
  intra	
  prothétique	
  d’une	
  prothèse	
  inversée	
  d’épaule 

 

2.   Analyse des résultats fonctionnels 
 

Si la non réparation du sous scapulaire ne semble pas jouer un rôle majeur sur la stabilité 

de la prothèse totale inversée d’épaule, il s’agit maintenant d’étudier son influence sur les 

amplitudes articulaires et le gain fonctionnel obtenus après mise en place de la prothèse. 

a.   Influence sur la rotation externe  
 

i.   Influence sur l’amplitude articulaire  
 

Le degré de rotation externe de notre série est supérieur à celui retrouvé par Levigne 

and al[ 27] dans sa série à 120 mois de recul : en effet nous obtenons une rotation externe 

moyenne active à 19° contre 9° pour ce dernier (tableau 9). Ces résultats sont concordants 

avec ceux de Boulaia and al [28] qui met en évidence une meilleure rotation externe active 

dans le sous groupe sans réparation du sous scapulaire.  

Dès lors, il semblerait que la non réparation du sous scapulaire ne limite pas la rotation 

externe, mais, au contraire, l’améliore.  
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Nb	
  de	
  
cas	
  	
   Recul	
   Elévation	
  ant	
  active	
  	
   Rotation	
  externe	
  active	
  	
  

	
  
Pré-­‐op	
   Post-­‐op	
   Pré-­‐op	
   Post-­‐op	
  

Sirveaux	
  and	
  al[29]	
   77	
   44	
   73	
   138	
   3,5	
   11	
  
Werner	
  and	
  al[30]	
   44	
   38	
   42	
   100	
   17	
   12	
  
Frankle	
  and	
  al[31]	
   60	
   33	
   55	
   105	
   12	
   36	
  
Boileau	
  and	
  al[26]	
   42	
   40	
   55	
   121	
   7	
   11	
  
Levigne	
  and	
  al[27]	
   337	
   47	
   70	
   125	
   7	
   9	
  
Stechel	
  and	
  al[32]	
   59	
   48	
   47	
   105	
   -­‐9	
   19	
  
Nolan	
  and	
  al[33]	
   71	
   24	
   61,2	
   121	
   13,8	
   14,6	
  

Friedman	
  and	
  al[17]	
   591	
   36	
   R	
  :	
  91	
  
NR	
  :	
  85	
  

R	
  :	
  141	
  
NR	
  :	
  137	
  

R	
  :	
  13	
  
NR	
  :	
  20	
  

R	
  :	
  34	
  
NR	
  :	
  35	
  

Notre	
  série	
  	
   20	
   108	
   70,25	
   148,00	
   8,50	
   19,00	
  
	
  

Tableau	
  10	
  :	
  Comparaison	
  des	
  amplitudes	
  articulaires	
  de	
  notre	
  série	
  avec	
  les	
  données	
  de	
  la	
  
littérature	
  

	
  

 

 

  Les études biomécaniques à ce sujet viennent étayer cette hypothèse. En effet, elles 

montrent que, chez les patients porteurs d’une prothèse inversée d’épaule, la non réparation 

du sous scapulaire exige moins de force de la part du deltoïde et de la coiffe postérieure pour 

l’exécution des mouvements d’abduction. En effet, en cas de réparation du sous scapulaire, la 

force nécessaire au deltoïde augmente de 14% et celle de la coiffe postérieure de 34%. Ceci 

génère une augmentation de 28 % des contraintes sur l’articulation lors des mouvements 

d’abduction [34]. 

Onstot et al. [37] démontrent également qu’un sous scapulaire intact peut être délétère 

sur la récupération de la rotation externe des prothèses inversées d’épaule. Le sous scapulaire 

étant un puissant rotateur interne, son association à une prothèse inversée d’épaule demande 

une augmentation de 460 % de la force de la coiffe postérieure pour assurer une rotation 

externe. Les contraintes engendrées sur l’articulation augmentent alors de 426%, augmentant 

ainsi les risques de loosening. Il en va de même pour le deltoïde qui doit augmenter sa force 

de 132% en présence du sous scapulaire.  

Qui plus est, l’action du sous scapulaire est modifiée par l’abaissement de l’humérus 

lors de la mise en place de la prothèse inversée. D’abducteur, il passe à adducteur et contrarie 

le travail du deltoïde pendant les 70 premiers degrés d’abduction. La réparation du sous 
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scapulaire peut alors induire un horn blower, signe iatrogénique provoqué par la non 

compliance du muscle qui va à l’encontre du teres minor lors de l’élévation antérieure de 

l’épaule et entraîne un mouvement de rotation interne dans les mouvements d’élévation [18].  

Enfin, la réparation du sous scapulaire impose une immobilisation de 6 semaines alors 

que sans réparation, les patients peuvent débuter d’emblée la récupération des amplitudes en 

rotation externe. Qui plus est, la tension provoquée par la réparation du sous scapulaire peut 

être la cause de douleurs en post opératoire immédiat. 

 

Ainsi, ces études biomécaniques confortent nos résultats et montrent que la réparation 

du sous scapulaire peut avoir un effet délétère sur la récupération des amplitudes articulaires, 

notamment en rotation externe. 

 

 

 

 

 

ii.   Influence sur le gain fonctionnel  
 

La rotation externe est une fonction primordiale dans les activités du quotidien, elle 

permet de mettre la main à la bouche, d’avoir une fonction sociale... En témoigne les grilles 

de scores fonctionnels de l’épaule où la plupart des items sont dédiés à cette fonction. C’est la 

raison pour laquelle, le chirurgien va privilégier la fonction de rotation externe lors de la pose 

d’une prothèse inversée d’épaule. Pour améliorer la rotation externe lors de la mise en place 

de la prothèse, Grammont propose trois procédés : la rétroversion humérale à 30°, le 

déplacement du V deltoïdien vers l’avant ou la dérotation de l’humérus en dessous du V 

deltoïdien[36]. 

Dans notre série, la rotation externe a été évaluée grâce au score ADLER, mis en place 

par Boileau. Ce score a été crée pour évaluer la réanimation de la rotation externe dans les 

prothèses inversées d’épaule avec transfert de grand dorsal. Notre série rapporte un score 

d’ADLER de 28/30[14].  
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b.   Influence sur la rotation interne 
 

i.   Influence sur les amplitudes articulaires  
 

Dans sa série de prothèses inversées bilatérales, Wirth and al montre que les 

amplitudes articulaires en rotation externe n’influent sur les amplitudes en rotation interne, 

mais qu’a contrario, de mauvaises amplitudes en rotation interne influencent 

défavorablement les amplitudes en rotation externe [37]. 

Or, ce manque d’amplitude en rotation interne, consécutif à la pose d’une prothèse 

totale d’épaule inversée, a souvent été décrié dans la littérature. Dans ce contexte, il peut donc 

sembler paradoxal de procéder à une ténotomie sans réparation du sous scapulaire lors de 

cette chirurgie prothétique. Toutefois, plusieurs auteurs ont montré que la réparation ou non 

du sous scapulaire n’est pas un facteur prédictif de la récupération sur les amplitudes en 

rotation interne [28] [7]. 

 

On définit communément la rotation interne par le plus haut niveau vertébral 

atteignable par le pouce en extension. La charnière lombo-sacrée constitue le seuil en dessous 

duquel on parle d’insuffisance en rotation interne [37]. Dans notre série, la rotation interne 

moyenne se situe au niveau de cette dernière. Ce résultat est similaire à celui de Walch and al 

[38] qui retrouve dans sa série à long terme une rotation interne moyenne au sacrum.  

 

Le gain de rotation interne après mise en place d’une prothèse d’épaule inversée n’est 

pas linéaire. Wirth [37] trouve un taux d’insuffisance de rotation interne progressivement 

dégressif (15% à 1 an contre 5% à 2 ans). Il en va de même pour Stevens [39] qui, dans sa 

série de 15 patients, met en évidence une amélioration de 3 niveaux à 72 mois de recul. Mais 

cette récupération de la rotation interne semble ensuite se détériorer sur le moyen et long 

terme. Notre série rapporte un taux moyen d’insuffisance en rotation interne de 30% à 9 ans. 

 

Pour Boileau[5], la difficulté à restaurer de la rotation interne est directement liée au 

design de la prothèse. En effet la limitation de l’offset latéral et la médialisation du centre de 

rotation conduit à une limitation du mouvement de rotation de la cupule sur la métaglène dans 

le plan horizontal. 
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Si la pose d’une prothèse totale inversée d’épaule semble inéluctablement entraîner 

une perte de rotation interne, il est toutefois primordial de veiller à conserver cette fonction, 

qui, rappelons-le, est fondamentale des les actes de la vie quotidienne. Plusieurs études 

biomécaniques se sont penchées sur la question en étudiant les différents paramètres pouvant 

influencer les amplitudes en rotation interne.  

Le premier de ces paramètres est la position de la tige humérale. Si la position neutre 

permet une meilleure rotation interne, elle limite toutefois la rotation externe de façon non 

négligeable. La rétroversion est donc à privilégier. Pour Berhouet[40], dans son étude 

biomécanique sur l’influence du composant glénoïdien et de la rétroversion humérale sur la 

rotation des prothèses totales d’épaule, la rétroversion idéale se situe à 17,5°. Dans notre 

série, la tige humérale a été rétroversée de 30°.  

Pour Kramer[41], la mise en place de glénosphère excentrée avec une cupule high 

mobility de prothèse Delta XTENDTM permettrait un gain de rotation interne.  

Enfin, en ce qui concerne le diamètre de la glénosphère, il ne semble pas avoir 

d’inluence sur les mobilités en rotation [41] [42].  

 

 

 

ii.   Influence sur le gain fonctionnel  
 

Nous avons complété notre étude des amplitudes articulaires en rotation interne par des 

scores fonctionnels. Nos résultats montrent que, même si les amplitudes sont limitées, la 

fonction reste quant à elle satisfaisante. En effet, pour les questions spécifiques à la rotation 

interne, nous avons retrouvé un score d’ADLEIR[14] de 4/6 en moyenne. 

 

À ce stade de la discussion, il nous a semblé intéressant de faire le lien avec les 

pathologies plexiques qui souffrent également d’un manque de fonction en rotation. Pour ce 

faire, nous avons choisi d’appliquer le score ADLIR[15] à notre série. Le résultat moyen 

obtenu est de 85/100, ce qui révèle donc une fonction très satisfaisante.. 

Toutefois, il est important de préciser que l’application de ce test à notre série présente 

certaines limites. En effet, ce score a été développé à partir de patients présentant des 

pathologies plexiques avec une paralysie complète de la rotation interne et pas uniquement du 

sous scapulaire. De ce fait, certains items, comme mettre les boutons de chemise ou encore 

fermer sa ceinture, ne sont pas adaptés car pas du tout discriminatifs.  
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En effet, les patients n’ayant pas bénéficiés d’une réparation du sous scapulaire ne 

souffrent pas d’une véritable paralysie de la rotation interne mais d’un manque de cette 

fonction dans les gestes les plus extrêmes, comme pour se laver le dos.  

Dès lors, nous nous sommes basés sur les plaintes des patients pour proposer une 

modification des items de l’évaluation de la rotation interne dans le cadre des prothèses 

inversées d’épaule. Ainsi, les principaux items pris en considération sont : pouvoir remonter 

son pantalon, enfiler sa ceinture dans les passants du pantalon, enfiler la chemise dans le 

pantalon, utiliser le même bras qu’avant l’opération pour la toilette et les soins d’hygiène. 

 

En ce qui concerne les scores ASES, UCLA, et Constant, nos résultats sont 

comparables, voir supérieurs, à ceux des séries trouvées dans la littérature (tableau 10). Qui 

plus est, notre étude relève un taux de satisfaction moyen, à 9 ans de recul, de 95% (patients 

satisfaits ou très satisfaits). 

 

 

 

Nb	
  de	
  
cas	
  	
   Recul	
  

Score	
  de	
  
Constant	
   Ases	
  Score	
  	
  

Sirveaux	
  and	
  al[29]	
   77	
   44	
   65,5	
   NR	
  
Werner	
  and	
  al[30]	
   44	
   38	
   64	
   NR	
  
Frankle	
  and	
  al[31]	
   60	
   33	
   NR	
   68,2	
  
Boileau	
  and	
  al[26]	
   42	
   40	
   58	
   NR	
  
Levigne	
  and	
  al[27]	
   337	
   47	
   58	
   NR	
  
Stechel	
  and	
  al[32]	
   59	
   48	
   55	
   NR	
  
Nolan	
  and	
  al[33]	
   71	
   24	
   61,8	
   76,1	
  

Friedman	
  and	
  al[17]	
  
	
  	
  	
  	
  	
  591	
   36	
  

R	
  :	
  72,9	
  
NR	
  :	
  67,9	
  

R:	
  86,7	
  
NR	
  :	
  82,1	
  

Notre	
  série	
  	
   20	
   108	
   69,1	
   85,1	
  
	
  

Tableau	
  11:	
  Comparaison	
  des	
  résultats	
  de	
  scores	
  fonctionnels	
  avec	
  les	
  données	
  de	
  la	
  littérature	
  

 

Nos résultats de scores de fonction d’épaule montrent donc que la non réparation du 

sous scapulaire ne péjorative pas le gain fonctionnel habituellement retrouvé après la mise en 

place d’une prothèse d’épaule inversée.  
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iii.   Influence sur la force  
 

Enfin, nous avons étudié la rotation interne de manière objective en mesurant la force du 

membre supérieur en position de belly press test[43].  à l’aide d’un dynamomètre, rappelons 

que cette position permet de tester spécifiquement le sous scapulaire. La sensibilité de ce test 

appliqué aux pathologies de la coiffe des rotateurs avec atteinte du sous scapulaire est de 

100% [44]. L’utilisation du dynamomètre dans l’évaluation du sous scapulaire a quant à elle 

été validée par Litchfield[45]. 

 

Dans notre série, nous retrouvons une force en rotation interne (RI1) de 4,8 kg et une 

force en RI Belly de 3,7 kg, et ce malgré la ténotomie sans réparation. Athwal [46] montre 

qu’à deux ans de recul, seulement 22% des patients avec réparation retrouve une force 

normale suite à la mise en place d’une prothèse d’épaule inversée. Dans sa série, la force en 

RI Belly est de 4,6 kg en moyenne alors que 30% des patients avaient une lésion partielle du 

sous scapulaire objectivée à l’échographie mais sans conséquence clinique. Liem [8] quant à 

lui retrouve une force de 3,6 kg en lift off. 

 

L’observation d’une force plus faible dans notre série peut s’expliquer par la moyenne 

d’âge élevée des sujets. En effet, des études menées sur des modèles murins ont montré que 

l‘âge, mais aussi l’étirement excessif des fibres musculaires dans des mouvements répétitifs, 

altèrent la force. Il est connu que le vieillissement du tissu musculaire entrave son adaptation 

aux mouvements répétitifs de contraction-étirement et diminue sa performance motrice [47] 

[48] [49]. 

Dans notre série, l’altération de l’efficacité du deltoïde peut donc résulter de la 

sénescence musculaire associée à des exigences biomécaniques non physiologiques. En effet 

la médialisation du centre de rotation et l’abaissement de l’humérus provoquent une 

alternance de cycles de contraction-étirement non physiologiques. 

 

Dans notre étude, les forces retrouvées sont satisfaisantes et perdurent dans le temps. 

Ces résultats confortent, une fois de plus, notre hypothèse selon laquelle la fonction de 

rotation interne n’est pas altérée par la non réparation du sous scapulaire. En effet, en 

l’absence de ce dernier, les autres muscles rotateurs internes de l’épaule que sont le grand 

dorsal, l’infra épineux et le grand pectoral vont prendre le relai. 
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c.   Influence sur l’élévation antérieure  
 

Notre série rapporte des amplitudes articulaires tout à fait satisfaisantes, et ce, grâce à 

notre recul suffisant. L’élévation antérieure moyenne a été mesurée a 148°, résultat supérieur 

au 141° retrouvés par Friedman (tableau 9) [17].. Ce résultat est également cohérent avec 

celui de de Bacle and al. [38] qui retrouve une élévation antérieure de 146° dans le groupe 

omarthrose excentrée après 120 mois de recul. 

Le gain moyen en amplitude de nos patients est également supérieur à celui décrit dans 

la littérature. En effet, dans notre série, 85% des patients présentaient une épaule pseudo-

paralytique et grâce à la mise en place de la prothèse, l’élévation antérieure est passée de 70° 

à 148° en moyenne. La non réparation du sous scapulaire ne semble donc pas limiter le gain 

d’élévation antérieure.  

 

Rappelons toutefois, que notre choix de design prothétique peut expliquer en majeure 

partie les bons résultats obtenus. En effet, comme l’a montré Lädermann[50]  dans son étude 

évaluant l’effet du design de la tige sur les amplitudes articulaires, les meilleurs résultats en 

terme d’amplitudes articulaires sont obtenus avec le modèle Delta XTRENDTM. 

Comparativement aux autres modèles, cet implant permet d’obtenir la plus grande distance 

acromiale possible (29 mm). Il assure ainsi une meilleure mise en tension des fibres du 

deltoïde et donc une meilleure stabilité de la prothèse d’après Yoon [51]. Nous retrouvons ici 

deux des principes biomécaniques de la prothèse inversée d’épaule énoncés par Grammont 

[36]:   

-   La médialisation du centre de rotation permet de recruter plus de fibre musculaire 

deltoïdiennes pour l’élévation ou l’abduction 

-   L’abaissement de l’humérus augmente la tension sur le deltoïde 
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3.   Limites  
 

Notre étude présente certaines limites. Il s’agit d’une étude rétrospective 

observationnelle. Or, une étude prospective et comparative d’un groupe de prothèses 

inversées d’épaule avec ténotomie du sous scapulaire sans réparation et un groupe avec 

réparation aurait été plus pertinente. Qui plus est, la puissance de l’étude est limitée par la 

taille de notre échantillon. En effet, en privilégiant le recul, nous avons été limité dans le 

nombre de sujets inclus en raison de la moyenne d’âge des patients opérés pour omarthrose 

excentrée ou rupture massive et irréparable de la coiffe des rotateurs. De ce fait, certaines 

variables n’ont pas pû être analysées de manière statistiquement significative. Pour étudier 

plus spécifiquement les conséquences de la ténotomie systématique du sous scapulaire sans 

réparation, une étude avec un follow up moins important nous aurait permis d’inclure un 

nombre de patients plus important. 

Tous nos patients ont été opérés par un même opérateur expérimenté. Ce point peut 

expliquer les bons résultats cliniques comparativement à d’autres séries dans lesquelles des 

opérateurs juniors ont participé à la prise en charge chirurgicale des patients. 

Nous regrettons également l’absence de score pré-opératoire qui nuit a l’interprétation 

des résultats.  

L’étude radiologique s’est faite par simple radio, une analyse par scanner 3D aurait été 

plus adaptée pour juger de l’évolution des prothèses 

 
 
 
 
 
 
 
  



	
   43	
  

V.   Conclusion 
	
  
 

              La ténotomie systématique du sous scapulaire, sans réparation lors de la mise en 

place de prothèse totale d’épaule inversée, donne des résultats fonctionnels très satisfaisants, 

et ce de manière durable. La non réparation du sous scapulaire, n’impacte pas la rotation 

interne en ce qui concerne la force et l’amplitude.  

 

             La non réparation du sous scapulaire ne semble pas non plus influencer la stabilité de 

la prothèse. Néanmoins, une attention particulière doit être portée à la mise en tension des 

tissus mous lors de l’implantation d’une prothèse inversée d’épaule sans réparation du sous 

scapulaire, au risque d’accroître le taux de luxation. Souffrant d’un manque de puissance, 

notre étude demande à être complétée par des études prospectives avec un plus grand nombre 

de patients afin de pouvoir valider nos résultats de manière statistiquement significative. 
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Résumé 
 
Introduction. – L’implantation d’une prothèse inversée d’épaule sans réparation du sous 
scapulaire après ténotomie lors de l’abord, est une pratique discutée voir contestée. Nous 
étudions les conséquences fonctionnelles de l’absence de réparation de sous scapulaire, en 
particulier sur la rotation interne, ainsi que son influence sur la stabilité de la prothèse. 
Matériel et méthode. – Cette étude descriptive, rétrospective, mono-centrique, mono-
opérateur, porte sur les prothèses d’épaule inversées de type Delta XTENDTM (Depuy), 
posées entre 2006 et 2008, avec ténotomie systématique sans réparation du sous scapulaire. 
Sur 46 dossiers, 20 patients ont été revus cliniquement avec une mesure des amplitudes 
articulaires. La fonction a été analysée à l’aide des scores suivant : UCLA, ASES, score 
d’Oxford, score de Constant. La rotation interne a été étudiée spécifiquement par les scores 
d’ADLEIR et ADLIR, associés à la mesure, par dynamomètre, de la force en rotation interne 
belly. Résultats. – Le recul moyen était de 9 ans. On retrouvait en moyenne 147° d’élévation 
antérieure, 132° d’abduction, 19° de rotation externe et une rotation interne (RI) au sacrum. 
La force en RI belly était de 3,8kg. Le score de Constant moyen était de 68, l’ASES de 39, le 
score d’oxford de 42. Les scores spécifiques d’évaluation de la rotation retrouvaient un score 
d’ALEIR à 28/30 pour la rotation externe et 4/6 pour la rotation interne. Le score d’ADLIR 
était de 85/100. Le taux d’instabilité était de 8,6%. Conclusion. – Cette étude rapporte des 
résultats satisfaisants pour les prothèses d’épaule inversées associées à une non réparation du 
sous scapulaire. La fonction et la force en rotation interne sont conservées. Notre taux de 
luxation atteignait la limite haute des taux d’instabilité observés dans la littérature. 
Mots clés : prothèse d’épaule inversée, sous scapulaire, rotation interne, ADLIR, force, recul 
à long terme 
 
 
Abstract : 
 
Introduction. – The non-repair of the subscapularis with reverse total shoulder arthroplasty is 
controversial. The purpose of this study is to determine if there is any impact on clinical 
outcomes particularly on internal rotation as well as its role in arthoplasty instability. 
Material and method: - This retrospective monocentric mono-operator study deals with 
delta xtend (depuy) reverse shoulder arthroplasty with systematic tenotomy of the 
subscapularis without repair from  2006 to 2008. Of the 46 cases, 20 patients were reviewed 
clinically with a measurement of joint amplitudes. The function was analyzed using the 
following scores: UCLA, ASES, oxford score, constant score. The internal rotation was 
studied specifically by the scores of ADLEIR and ADLIR associated with the dynamometer 
measurement of the force in internal rotation belly Results. – the mean follow-up was 9 years. 
There was an average of 147 ° of anterior elevation, 132 ° of abduction, 19 ° of external 
rotation and an internal rotation (RI) of the sacrum. The strength in IR belly was 3.8kg. The 
mean constant was 68, the ASES was 39, the oxford score was 42. The specific scores for the 
rotation evaluation returned an ALEIR score of 28/30 for the external rotation and 4/6 for the 
internal rotation. The ADLIR score was 85/100. The instability rate was 8.6%Conclusion. – 
This study reports satisfactory results of reverse total shoulder arthroplasty associated with the 
non repair of the  sub-capsularis.. The function and the internal rotation force are preserved. 
The instability is slightlly more importante than littérature reported. 
Key words: inverted shoulder arthroplasty, under-scapular muscle, internal rotation, ADLIR 
score, strength, long-term follow up 


