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I / Introduction 
 

 Les prothèses d’épaules inversées ont été développées par Grammont au début des années 

1980 avec pour objectif de traiter les omarthroses excentrées en opposition avec les prothèses dites 

classiques.  

 
Figure 1. Concept de prothèse inversée de Grammont 

 
Source: Encyclopédie Médico-Chirurgicale  

 

Historiquement l’implant huméral était cimenté dans la diaphyse humérale ce qui expose au risque de 

fracture à l’ablation ou à la réalisation d’une humérotomie pour retirer la tige [1]. Par souci 

d’économie du stock osseux et afin de diminuer les dégâts osseux en cas d’ablation ont été 

développées des tiges impactées diaphysaires puis des tiges impactées courtes à appui métaphysaire 

[2]. Les résultats des prothèses totales inversées sont maintenant bien connus sur le long terme avec de 

nombreuses études retrouvant de bons résultats, en particulier une diminution des douleurs et une 

amélioration des mobilités et des scores fonctionnels avec selon les études des gains de 30 à 35 points 

sur le score de Constant, de 43 à 49 points sur le Subjective Score Value, de 47° à 61° en élévation 

antérieure active et de 50° à 55° en abduction. [3–6]. 

Une alternative est d’utiliser des prothèses aux tiges courtes non cimentées avec appui métaphysaire, 

permettant théoriquement une ablation facilitée en cas de reprise chirurgicale et une préservation du 

stock osseux. 

L’objectif de cette étude est d’observer les résultats cliniques et radiographiques de ces prothèses à court 

et moyen terme à un recul moyen de deux ans. 
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Notre hypothèse est que ces prothèses donnent de bons résultats cliniques sans modification 

radiologique et sans augmentation du risque de complications. 

 

 

II / Matériels et méthodes 

 
1) Population étudiée 

 

 Les patients chez lesquels a été réalisée une arthroplastie totale d’épaule par prothèse inversée à 

tige courte non cimentée Ascend Flex (Tornier/Wright, Memphis, Tennessee, USA) au CHU de Caen 

entre 01/2017 et 04/2018 ont été inclus rétrospectivement dans cette étude. 

L’indication chirurgicale était portée chez les patients présentant une rupture de coiffe des rotateurs 

symptomatique non réparable et chez les patients présentant une omarthrose évoluée centrée ou 

excentrée. 

Les critères d’inclusion étaient la réalisation d’une arthroplastie totale d’épaule par prothèse inversée 

tige courte impactée et un recul de 2 ans minimum. 

Les critères d’exclusion étaient l’absence de donnée consignée dans le dossier médical. 

Les variables évaluées en pré-opératoire étaient l’âge, le sexe, le côté dominant, les mobilités, le score 

de Constant, le score de Constant pondéré et le Subjective Score value (SSV). 

Les variables évaluées en post-opératoire étaient les mobilités, le score de Constant et le score de 

Constant pondéré, le SSV, l’évolution radiologique des composants huméraux et glénoïdiens à 3 mois, 

6 mois, 1 an et 2 ans et la survenue ou non de complications (luxation, sepsis, …). 

Pour évaluer l’incidence de la raideur pré-opératoire, les patients ont été répartis en 2 groupes selon que 

l’item mobilité du score de Constant était inférieur ou égal à 10 ou supérieur à 10. 

 

 
2) Données démographiques  

 

 34 patients ont été inclus dans cette étude. L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 71.91 

ans (49-86). 13 des patients étudiés étaient des hommes (38.2%) et 21 des femmes (61.8%). 

Les mobilités pré-opératoires moyennes étaient de 91° en élévation antérieure active (EAA), 71° en 

abduction (ABD), 13° en rotation externe active coude au corps (RE1a) et de 3.6 en rotation interne 

(RI). Le score de Constant moyen était de 24.62 et le Constant pondéré moyen était de 33.85. Le SSV 

moyen était de 23.85.  
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3) Technique chirurgicale et suites post-opératoires 

 

 La technique chirurgicale est identique pour tous les patients. La tête humérale et la glène étaient 

exposées par voie delto-pectorale. La coupe humérale était réalisée à main levée. Des râpes de tailles 

croissantes étaient passées dans l’humérus, la forme de celles-ci permettant de tasser et densifier l’os 

spongieux. Une tenue métaphysaire satisfaisante était recherchée. La glène était ensuite fraisée jusqu’en 

os sous chondral avec un débord inférieur de 2mm et un tilt inférieur de 10°. Une fois l’humérus et la 

glène préparés, un essai était réalisé, puis les implants définitifs étaient mis en place. Le subscapulaire, 

quand il était encore présent était ensuite suturé, puis la fermeture était réalisée plan par plan. 

 Les patients étaient immobilisés dans un coussin d’abduction en rotation neutre à visée 

antalgique pendant 3 semaines maximum. La mobilisation passive était autorisée d’emblée. La 

récupération des amplitudes en actif était débutée à la 3ème semaine. La rotation externe était limitée 

pendant 6 semaines en fonction des constatations per-opératoires du subscapulaire afin d’éviter une 

mise en tension excessive si ce dernier avait été suturé. Le travail de récupération de la force était interdit 

pendant 6 semaines. 

 

 

4) Conception de l’implant et bénéfices théoriques 

 

a) Implant huméral 

 

 La partie humérale est composée d’une tige courte de 66 à 98mm de long et de 3 angulations 

différentes (127.5°, 132.5°, 137.5°). La tige est en titane avec une partie proximale en titane projeté en 

spray permettant une pose en press-fit. Cette tige a une tenue métaphysaire. Elle est conçue de sorte à 

pouvoir réaliser une arthroplastie totale anatomique ou une arthroplastie totale inversée (système 

convertible).  

Pour la réalisation d’une prothèse inversée, celle-ci accueille un insert en polyéthylène, lui aussi 

disponible en plusieurs angulation (7.5°, 12.5°, 17.5°) permettant ainsi une angulation totale du 

composant huméral de 135°, 140° ou 145°. Classiquement, une inclinaison totale de 145° est choisie 

(tige type B et insert d’angulation 12.5°). [7,8] 

  

 

 

 

 

 



4 

b) Implant glénoïdien 

 

 L’implant glénoïdien est composé d’une platine avec plot (court ou long) de 25 ou de 29mm de 

diamètre, impactée puis vissée à la glène par deux vis à compression et deux vis verrouillées ainsi que 

d’une glénosphère fixée à la platine par un système de cône morse et de vis. Cet implant doit être posé 

en bord inférieur de glène (débord inférieur de 2mm) avec un tilt d’environ 10° afin d’éviter les 

phénomènes de conflit entre composant huméral et scapula.  
 

 

 
Figure 2 : Aspect des implants 

 
Source: Ascend Flex Tornier / Wright surgical technique 

 

 

5) Analyse clinique et radiographique 

 

 Tous les patients étaient évalués en pré-opératoire et en post-opératoire à 3 mois, 6 mois, 1 an 

et 2 ans. L’évaluation des patients comportait le recueil des données démographiques, l’étude des 

mobilités dans les différents secteurs (élévation antérieure active, abduction, rotation externe et 

rotation interne), le score de Constant et le score de Constant pondéré selon l’âge et le sexe (Annexe 

1), le score SSV, l’analyse des radiographies et la recherche de complications post-opératoires. Les 
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mobilités en élévation antérieure, abduction et rotation externe étaient chiffrées en degrés, la rotation 

interne était côtée en niveaux selon le niveau que le patient arrivait à atteindre avec sa main (grand 

trochanter = 0, fesse = 2, sacrum = 4 ; L3 = 6 ; T12 = 8 ; T7 = 10). 

 Les radiographies pré et post-opératoires ont été analysées indépendamment par un chirurgien 

sénior et un interne. Des radiographies conventionnelles de face et de profil étaient réalisées en pré-

opératoire et en post-opératoire à J0, 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans. Les radiographies recherchaient 

notamment un stress-shielding huméral et des signes de mobilisation des composants huméraux et 

glénoïdiens.  

 

 

6) Statistiques 

 

Les mesures des mobilités en EAA, ABD, RE1a et RI, le score de Constant et les différents items le 

composant, le score de Constant pondérée et le SSV ont été analysées à l’aide du test t de Student. Pour 

tous les tests, une valeur de p<0.05 était considérée comme statistiquement significative. Les analyses 

statistiques ont été réalisées grâce au logiciel XLSTAT. 

 

 

III / Résultats 
 

1) Complications 

 

Deux infections de prothèses sont à déplorer soit un taux d’infection de 5.88%. 

 Un patient a présenté un épisode de luxation prothétique (2.94%). 

 Aucune complication vasculo-nerveuse n’a été observée.  

De même aucune fracture périprothétique n’a été retrouvée. 

 

 

2) Résultats cliniques : mobilités, score de Constant et SSV (Annexe 2, Graphique 1, Graphique 

2, Graphique 3) 

 

A 3 mois post-opératoire : 

Une différence statistiquement significative est observée sur les mobilités en EAA (p=0.000004) 

avec un gain à 3 mois de 38°.  
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Egalement, une différence statistiquement significative est constatée sur les mobilités en ABD 

(p=0.0000001) avec un gain à 3 mois de 29°. Aucune différence significative n’a été mise en évidence 

pour les rotations (p>0.05). 

Une différence statistiquement significative est retrouvée pour le score de Constant avec un gain 

de 25.11 points. 

Une différence statistiquement significative est aussi remarquée pour le score de Constant 

pondéré avec un gain de 34.92 points. 

Une différence statistiquement significative pour le SSV est également observée avec un gain 

de 10.81 points.  

Tous les items du score de Constant (douleur, activité, mobilités et force) étaient augmentés de 

manière statistiquement significative. 

 

A 6 mois post-opératoire : 

En comparant les résultats cliniques à 3 mois avec ceux à 6 mois, il est constaté à 6 mois un gain 

statistiquement significatif (p=0.00006) en RI (+2 niveaux).  

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour l’EAA, l’ABD et la RE1a. 

Un gain significatif de 9.86 points a été montré pour le score de Constant (p=0.0009) ainsi que 

de 14.67 points pour le Constant pondéré (p=0.001).  

Tous les items du score de Constant étaient augmentés de manière statistiquement significative, 

à l’exception de l’item douleur (p=0.08). 

Le SSV était lui aussi significativement augmenté (p=0.005) avec un gain de 10.81 points. 

 

A 1 an post-opératoire : 

En comparant les résultats cliniques à 6 mois avec ceux à 1 an, aucune différence statistiquement 

significative ni pour les mobilités ni pour les scores de Constant et de Constant pondéré ni pour le SSV 

n’a été constatée.  

 

A 2 ans post-opératoire : 

 A 2 ans, le score de Constant moyen est de 65.85 points, le score de Constant pondéré moyen 

de 90.78 points et le SSV de 80.70 points. 

En comparant les résultats à 1 an avec ceux à 2 ans, aucune différence statistiquement 

significative ni pour les mobilités ni pour les scores de Constant et de Constant pondéré ni pour le SSV 

n’a été observée. Seul l’item douleur isolé du score de Constant est très légèrement augmenté de manière 

statistiquement significative (+1.12 points avec un p=0.03). 
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Enfin en comparant les résultats cliniques à 2 ans avec les scores et mobilités pré-opératoires, il 

est observé une différence statistiquement significative pour les mobilités en EAA (p<0.05) avec un 

gain à 2 ans de 46° 

Il est aussi constaté une différence statistiquement significative pour les mobilités en ABD 

(p<0.05) avec un gain à 2 ans de 35°.  

Aucune différence significative n’a été montrée pour la RE1a et la RI (p=0.32 et p=0.15) 

Les scores de Constant et de Constant pondéré sont eux aussi significativement améliorés à 2 

ans (p<0.05) avec des gains respectifs de 41.23 points et de 56.93 points et une amélioration significative 

constatée pour tous les items de ce score. 

Le SSV est aussi significativement augmenté à 2 ans (p<0.05) avec un gain retrouvé de 56.85 

points. 

En comparant les résultats post-opératoires des patients ayant en préopératoire un item mobilité 

du score de Constant inférieur ou égal à 10 (groupe 1) avec ceux ayant un item mobilité supérieur à 10 

(groupe 2) (Tab 3), les mobilités en EAA sont moins bonnes à 3 mois chez les patients les plus raides 

en pré-opératoire (différence de 26° avec p=0.02), les mobilités en EAA sont aussi moins bonnes à 6 

mois chez ces mêmes patients (différence de 31° avec p=0.008), les mobilités en ABD à 1 an sont moins 

bonnes chez ces patients (différence de 18° avec p=0.04) et les mobilités en EAA et ABD sont 

également moins bonnes dans ce groupe de patients à 2 ans (différences respectives de 18° et 20° avec 

respectivement p=0.02 et p=0.01). 

Aucune différence entre les 2 groupes n’a été retrouvée pour les scores de Constant et de Constant 

pondéré, le SSV et les autres secteurs de mobilité. 

 

Graphique 1. Evolution des mobilités 
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Graphique 2. Evolution des scores fonctionnels 

 
 

 

 

Graphique 3. Evolution des items du score de Constant 
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3) Résultats radiographiques et influence clinique 

 

Des modifications radiologiques ont été observées chez 19 des patients revus à 2 ans soit 67.86% 

des patients (Tableau 1). 

 Ces modifications, associées ou non les unes aux autres, sont un stress shielding huméral 

(3.57%), la présence d’un liseré de condensation (25%), une ostéolyse du tubercule majeur (42.86%), 

des ossifications sous-glénoïdiennes (7.14%) et une ostéocondensation sous la platine glénoïdienne 

(10.71%).  

Aucun phénomène de notching scapulaire n’a été constaté. 

Aucune mobilisation d’implant n’a été observée au recul moyen de 2 ans. 

 

Tableau 1. Modifications radiologiques à 2 ans 

 Modifications radiologiques Nombre 

 

Humérus 

Stress shielding 1 (3.57%) 

Ostéolyse du tubercule majeur 12 (42.86%) 

Liseré de condensation sous la platine 7 (25%) 

 

Scapula 

Ossifications sous glénoïdienne 2 (7.14%) 

Ostéocondensation sous la platine 3 (10.71%) 

Notching 0 (0%) 

Autre Mobilisation d’implant 0 (0%) 

 

 

Parmi ces modifications radiologiques, seul le groupe « ostéolyse du tubercule majeur » montre 

des différences statistiquement significatives à 2 ans (Tableau 2).  

En effet il est constaté chez les patients avec ostéolyse du tubercule majeur un score de Constant 

diminué de manière statistiquement significative (p=0.01) avec une perte de 9.21 points en comparaison 

aux autres patients (différence cliniquement significative). 

Cette différence porte sur les items niveau d’activité (p=0.02), mobilité (p=0.03) et force 

(p=0.04). 

 Le score de Constant pondéré est lui aussi diminué (p=0.01) avec une différence retrouvée de 

13.4 points.  

L’analyse des mobilités retrouve chez ces patients des mobilités en EAA, ABD, RE1a et RI en 

moyenne moins bonnes (respectivement une différence de 7°, 4°, 2° et 1 niveau). Toutefois les 

différences retrouvées pour l’analyse de ces mobilités isolées ne sont pas statistiquement significatives 

(p>0.3).  

Enfin aucune différence n’a été observée chez ces patients pour le SSV (p=0.25). 
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Tableau 2. Comparaison des résultats cliniques à 2 ans en fonction de l’ostéolyse tubérositaire 

 Patients avec 
ostéolyse du 
tubercule 
majeur 

Patients sans 
ostéolyse du 
tubercule 
majeur 

Différence 
retrouvée chez 
les patients avec 
ostéolyse 

p 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
133.33° 
103.33° 
14.58° 
4.17 

 
140° 
107.81° 
17.19° 
5.07 

 
+ 6.67° 
+ 4.48° 
+ 2.61° 
+ 0.9° 

 
0.37 
0.53 
0.5 
0.39 

Constant 
- Douleur 
- Activité 
- Mobilité 
- Force 

60.17 
14.17 
16.08 
23.5 
6.75 

69.38 
14.8 
18.4 
27.73 
9.47 

+ 9.21 
+ 0.63 
+ 2.32 
+ 4.23 
+ 2.72 

0.01 
0.2 
0.02 
0.03 
0.04 

Constant 
pondéré 

83.33 96.73 + 13.4 0.01 

SSV 77.5 83.27 + 5.77 0.25 
 

   

IV / Discussion 
 

1) Résultats cliniques en comparaison à la littérature 

 

 Cette étude retrouve des résultats très satisfaisants pour cet implant. Il est en effet observé une 

nette augmentation des mobilités avec à 2 ans de recul un gain de 46° en EAA et de 35° en ABD. 

Aucune amélioration n’a été retrouvée ici pour les mobilités en rotation externe et interne. Ce gain de 

mobilité est constaté dès le 3ème mois post-opératoire, et ce gain est conservé à 2 ans de suivi. 

 Les scores de Constant et de Constant pondéré sont eux aussi grandement améliorés avec à 2 

ans des gains respectifs de 41.2 et 56.9 points ; le Constant moyen à 2 ans étant de 65.85 points et le 

Constant pondéré moyen de 90.78 points. L’augmentation de ces scores se fait progressivement 

jusqu’au 6ème mois post-opératoire et le gain fonctionnel perdure jusqu’à 2 ans de suivi. Cette 

augmentation du score de Constant, en plus d’être statistiquement significative, est aussi cliniquement 

significative, la limite de la différence minimale cliniquement significative étant de 7 à 10 points selon 

les publications[9,10]. 

Il est intéressant de noter que tous les items de ce score se retrouvent augmentés, ce qui montre une 

amélioration globale de la fonction de l’épaule. 

 L’augmentation du SSV se fait aussi progressivement jusqu’au 6ème mois puis se stabilise, avec 

un gain de 56.85 points à 2 ans (le SSV moyen à 2 ans étant de 80.7 points), ce qui témoigne d’une très 

grande satisfaction chez les patients opérés. 
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 Tout comme cette étude, la littérature retrouve des résultats cliniques très satisfaisants avec 

l’utilisation d’implants huméraux à tiges courtes pour l’arthroplastie totale inversée[7,11,12].  

Il est tout d’abord constaté une nette diminution de la douleur après chirurgie. Giuseffi[11] avec un 

recul de 27 mois retrouve une douleur nulle à faible chez 97,7% des patients opérés, tout comme  

Levy[12] qui retrouve ce résultat chez 96,9% des patients avec une EVA passant de 12 à 2 points en 

moyenne.  

Il est également observé une augmentation de l’arc de mobilité avec selon les études[7,11,12] un gain 

d’amplitude allant de 82° à 88° pour l’élévation antérieure active, de 31° à 41° pour la rotation externe 

coude au corps active et de 44° pour la rotation interne active. 

Le score de Constant et le score de Constant pondéré sont eux aussi nettement améliorés après chirurgie. 

Levy[12] avec un recul moyen de 50 mois retrouve un score de Constant augmenté de 45 points et un 

Constant pondéré augmenté de 65 points après chirurgie. Les scores d’évaluation subjective comme le 

SSV sont eux aussi augmentés (+77 points), montrant ainsi une bonne satisfaction des patients 

opérés[12] (Tableau 3). 

 

 

Tableau 3. Gains pour les scores fonctionnels et les mobilités au dernier recul 

 Constant Constant 
pondéré 

SSV EAA ABD RE1a RI 

Giuseffi et al. - - - 88° - 31° - 
Levy et al. 45 65 77 82° - 41° 44° 
Schnetzke et al. 
(Ascend Flex 
anatomic) 

 
43.6 

 
53.7 

 
46.1 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Cette étude 41.23 56.93 56.85 46.08° 35.28° 2.89° 1.04 
 

 

2) Résultats cliniques en fonction de la raideur pré-opératoire (Annexe 3) 

 

 La raideur pré-opératoire influe négativement sur les mobilités post-opératoires. Cette étude 

retrouve en effet, chez les patients les plus raides en pré-opératoire, des mobilités en EAA plus faibles 

à 3 mois, 6 mois et 2 ans et des mobilités en ABD plus faibles à 1 et 2 ans. Cependant ces différences 

de mobilités n’influaient pas sur le score fonctionnel global de l’épaule, les scores de Constant et 

Constant pondéré n’étant pas différents entre les deux groupes. De même la satisfaction post-opératoire 

des patients raides en pré-opératoire était la même quelles qu’aient été les mobilités pré-opératoires. 

Aucune influence de la raideur pré-opératoire n’a été retrouvée pour les mobilités en RE1a et RI. 
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3) Evolution radiologique 

 

 L’évolution radiologique dans notre série est globalement satisfaisante, la plupart des 

modifications radiologiques n’ayant aucune conséquence clinique apparente au plus grand recul et 

aucune de ces modifications ne majorant le risque de mobilisation d’implants ; aucune mobilisation 

n’ayant été retrouvée. 

 Il est fréquemment retrouvé une ostéolyse du tubercule majeur. Il est retrouvé dans ce groupe 

de patient un score de Constant moins élevé avec notamment une diminution de la force et du niveau 

d’activité. Toutefois, cette étude ne peut conclure à une relation de cause à effet, les résultats cliniques 

post-opératoires étant multi-factoriels.  

Le phénomène de notching scapulaire, fréquemment rapporté dans la littérature, n’a pas été 

retrouvé dans notre étude, celui-ci pouvant être prévenu par un positionnement bas et un tilt de l’implant 

glénoïdien. 

Toutefois ces résultats satisfaisants sont à pondérer en raison du recul de seulement 2 ans de 

cette étude. 

 Les résultats radiologiques sont satisfaisants dans la littérature et sont globalement en accord 

avec cette étude. La principale crainte liée à l’utilisation des implants à tiges courtes est le risque de 

non-intégration et de migration prothétique. Les différentes publications[7,11–14], avec un recul allant 

de 2 à 5 ans, ne rapportent pas de risque majoré de mobilisation en lien avec l’utilisation de ces implants, 

que ce soit pour une arthroplastie inversée ou une arthroplastie anatomique. Il est en effet retrouvé selon 

les auteurs des taux de migrations aseptiques variant entre 0 et 2.7%, le plus haut taux de migration 

étant retrouvé dans une étude[13] évaluant les implants Ascend Flex de 1ère génération qui ne 

comportaient pas de revêtement poreux au niveau de la tige. 

Le taux de stress shielding n’est pas non plus majoré par ces implants, celui-ci variant de 0 à 8,8% selon 

les études[7,12]. De plus même lorsque le stress shielding était retrouvé, celui-ci n’engendrait  

cliniquement aucune différence significative[7]. 

Parmi les différentes anomalies radiologiques, il est à noter l’apparition d’ossifications hétérotopiques 

en regard du bord inférieur de glène dans 41 à 46% des cas [11,12] (sans incidence clinique), un 

remodelage de l’humérus proximal[11–14] (incluant la résorption des tubérosités) dans 0 à 29,5% des 

cas (sans incidence sur le risque de migration et sans influence clinique) et l’apparition d’un liseré radio-

transparent autour de la tige ne correspondant pas à un descellement[7,13] dans 6,8 à 71% des cas (là 

encore le pourcentage le plus élevé est retrouvé dans l’étude portant sur les implants de 1ère génération, 

et ces modifications radiologiques n’avaient aucune incidence clinique). 

Enfin un notching scapulaire[11,12] est retrouvé dans 6.8 à 21.4% des cas et témoigne probablement 

plus d’un mauvais positionnement de l’implant glénoidien (positionnement trop haut et/ou pas assez 

tilté) que d’un défaut de conception de la prothèse. 
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4) Complications 

 

 Les complications des prothèses d’épaules sont bien connues et la littérature abondante à ce 

sujet. Qu’en est-il de celles spécifiques à l’utilisation des implants à tige courte non cimentée ? 

 

 Dans cette série, 2 infections de prothèses ont été retrouvées (5,88%). L’une survenue à 3 

semaines post-opératoire a été prise en charge par un lavage avec changement de l’insert en 

polyéthylène, l’autre survenue à 8 mois post-opératoire a été traitée par une reprise en un temps. Les 

suites après la seconde chirurgie ont été satisfaisantes chez ces 2 patients. La bactérie en cause dans ces 

infections était dans les 2 cas un Cutibacterium acnes. 

 Un patient a présenté un épisode de luxation prothétique (2.94%) survenu à 4 mois post-

opératoire. Une réduction par manœuvres externes a été réalisée puis le patient a été immobilisé pendant 

10 jours dans un gilet type Dujarier avant de reprendre la rééducation, les suites ont été simples. 

 Aucune complication vasculo-nerveuse n’est à déplorer dans cette série.  

De même aucune fracture périprothétique n’a été observée.  

Dans la littérature, parmi les complications les plus fréquentes, les infections étaient observées 

selon les séries[7,11–13] chez 0 à 9.5% des patients, ce qui est en accord avec notre étude. 

Venaient ensuite les luxations[7,11,12] qui, comme dans cette série, étaient retrouvées dans 1 à 

2% des cas et étaient traitées par réduction soit fermée sous anesthésie soit à ciel ouvert. 

Les autres complications retrouvées dans la littérature avec ce type d’implant étaient dans la 

série de Levy[12] : les fractures métaphysaires humérales (2%), les fractures de glène (1%), les fractures 

d’acromion (2%), les fractures périprothétiques faisant suite à des chutes (6%) et une mobilisation de la 

glénosphère par rapport à la platine (1%). 

Les complications neurologiques[11,12] variaient selon les séries entre 0 et 2.2% (lésion 

plexique spontanément résolutive). 

Aucune complication vasculaire n’a été retrouvée[7,11–13]. 

Ainsi le taux global de complications était compris selon les publications[7,11–13] entre 7.3 et 

14%, ce qui est comparable au taux de complications des prothèses inversées standards. 

Enfin Casagrande[13], avec un recul moyen de 2 ans, déplore 12% de reprises dont 8.2% pour 

descellement huméral (septiques et aseptiques) dans sa série évaluant les implants Ascend Flex de 1ère 

génération (prothèse sans revêtement poreux au niveau de la tige). 

En conclusion, aucune complication spécifique aux implants à tiges courtes n’est rapportée dans 

la littérature et ceux-ci présentent un taux de complications similaire à ceux des implants usuels. 
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5) Limites 

 

 Cette étude comporte plusieurs limites. Il s’agit en effet d’une étude monocentrique 

rétrospective. De plus les effectifs sont faibles d’où un manque de puissance.  

 

Cet implant s’inscrit dans la tendance actuelle, qui est à l’utilisation des prothèses sans ciment 

et s’oriente vers une miniaturisation des composants. Il convient donc d’évaluer la légitimité de l’usage 

du sans ciment dans la chirurgie prothétique de l’épaule et de s’intéresser à l’effet biomécanique du 

design prothétique et tout particulièrement celui de la tige. 

 

 

6) Comparaison ciment / sans ciment 

 

Cette étude retrouve de bons résultats pour les prothèses sans ciment avec des résultats cliniques 

satisfaisants, une absence de modification radiologique au recul de 2 ans et l’absence d’augmentation 

du risque de complications post-opératoires. 

 La littérature est assez unanime sur les bons résultats des implants huméraux non cimentés [15–

19].  

Avec un recul de 2 à 10 ans selon les publications, il n’est pas observé de différence statistiquement 

significative entre tiges cimentées et tiges non cimentées sur les résultats cliniques avec une 

amélioration du score de Constant, une diminution de la douleur et une amélioration de l’arc de mobilité 

[15–19].  

Comme cette étude, aucune différence significative sur les résultats radiographiques n’a été retrouvée 

avec notamment l’absence de majoration du taux de descellement dans les prothèses non cimentées [15–

19].  

En plus de permettre des résultats fonctionnels et radiographiques similaires, l’utilisation des implants 

non cimentés aurait aussi plusieurs avantages. En premier lieu l’absence de complications liées au 

ciments (emboles,…)[15]. Dans sa méta-analyse, Phadnis met en évidence un taux significativement 

plus élevé d’infections et d’évènements thromboemboliques dans le groupe tige cimentée [16]. 

Egalement, Wiater constate une simplification de la chirurgie dans le groupe sans ciment avec une 

diminution du temps opératoire[15]. 

Youn avec un recul de 3 ans retrouve lui aussi des résultats cliniques et radiologiques similaires sans 

augmentation du taux de descellement pour les tiges non cimentées dans les arthroplasties totales 

inversées d’épaule dans le cadre du traitement des fractures humérales proximales[17].  
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7) Influence du design huméral de l’Ascend Flex 

 

 L’arthroplastie inversée d’épaule avec un implant classique de Grammont permet d’améliorer la 

fonction chez les patients souffrant d’une rupture massive de coiffe des rotateurs ou d’une omarthrose. 

Toutefois avec ce design, un notching scapulaire est très fréquemment rencontré. De plus bien 

qu’améliorant les mobilités en élévation antérieure active et abduction, les mobilités actives en rotation 

interne et externe ne sont pas satisfaisantes. C’est pour ces raisons que le design d’implant à tige courte 

incurvée onlay (type Ascend Flex) a été proposé en alternative. Toutefois peu d’études s’intéressent à 

l’impact biomécanique de ce design huméral, indépendamment de l’effet de l’implant glénoidien. 

Ladermann propose une étude de l’effet de ce design[8] en utilisant un modèle informatique 3D. 

D’après cette étude, le design de cet implant, en modifiant la forme de la tige (incurvée et onlay), 

l’inclinaison et l’excentration du plateau permet de jouer sur l’offset huméral et la distance acromio-

humérale. Ces variations conduisent, en comparaison avec un implant de Grammont classique, à une 

élévation antérieure inchangée, une diminution faible de l’abduction mais surtout à une amélioration 

importante des mobilités actives en adduction et rotation externe, l’inclinaison du composant huméral 

à 145° (augmentation de l’offset tout en conservant une distance acromio-humérale proche de la 

prothèse de Grammont) permettant le meilleur compromis sur l’arc de mobilité.  

Le design de la prothèse humérale Ascend Flex semble donc permettre des mobilités supérieures à celles 

permises par une prothèse de Grammont classique. Toutefois, cette étude ne rapportant que les résultats 

d’une étude informatique ne tenant compte que des éléments osseux et prothétiques, il serait intéressant 

de rechercher l’influence de ce design sur la tension musculo-tendineuse et sur l’arc de mobilité réel 

chez des patients opérés. 

 

 
Figures 3 et 4. Comparaison du design de l’Ascend Flex (b)  avec celui de  la prothèse de Grammont (a) 

 
Source:	Lädermann	A,	Denard	PJ,	Boileau	P,	et	al.	Effect	of	humeral	stem	design	on	humeral	position	and	range	of	motion	in	reverse	

shoulder	arthroplasty.	Int	Orthop.	2015;39(11):2205-2213	
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Source: Ascend Flex Tornier / Wright surgical technique  

 

 

 

 

Figure 5. Différents paramètres influencés par le design prothétique 

 
Source: Lädermann	A,	Denard	PJ,	Boileau	P,	et	al.	Effect	of	humeral	stem	design	on	humeral	position	and	range	of	motion	in	reverse	

shoulder	arthroplasty.	Int	Orthop.	2015;39(11):2205-2213	
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V / Conclusion 

 
 Dans cette série, la prothèse Ascend Flex à tige courte non cimentée est une prothèse qui donne 

de bons résultats cliniques. Les résultats radiologiques sont eux aussi encourageants, toutefois un recul 

plus important est nécessaire pour les confirmer. De par son design, elle permet de meilleures mobilités 

que la prothèse de Grammont classique, et s’inscrit dans la tendance actuelle qui est à l’utilisation de 

prothèses non cimentées et à la miniaturisation des implants. Il sera important de surveiller à plus long 

terme l’évolution radiologique, notamment en ce qui concerne l’ostéolyse des tubérosités et leur 

incidence clinique. 
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Annexes 

 
Annexe 1. Score de Constant 

 

Score de Constant 
D’après Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin 
Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation. 

► Fiche de recueil des résultats 
Nom :  
Prénom :  
Date de naissance :  

Date :  
Médecin traitant :  
Médecin prescripteur :  

 

 Date Début 
 

Milieu 
 

Fin 
 

A. Échelle verbale 
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune 

   

B. Échelle algométrique 
Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15 
0______________________________________________________________15 
Absence de douleur                                                                                    douleur sévère 

   
Douleur  

(total sur 15 points) 

Total A + B / 2 (/15)    
Activités professionnelles/ 
occupationnelles 

travail impossible ou non repris  0 point  
gêne importante   1 point  
gêne moyenne  2 points 
gêne modérée   3 points 
aucune gêne 4 points 

   

Activités de loisirs impossible  0 point ;   gêne modérée  3 points 
gêne importante  1 point ;  aucune gêne  4 points 
gêne moyenne  2 points 

   
Niveau 

d’activités 
quotidiennes 
(total sur 10 points) 

Gêne dans le sommeil  
exemple : aux changements de 
position 

douleurs insomniantes   0 point 
gêne modérée   1 point 
aucune gêne   2 points 

   

Niveau de 
travail avec la 

main 
(total sur 10 points) 

À quelle hauteur le patient peut-il 
utiliser sa main sans douleur et 
avec une force suffisante ? 

taille  2 points ;              cou  6 points  
xiphoïde  4 points ;             tête  8 points 
                                 au dessus de la tête 10 points 

   

 

Antépulsion (total / 10) 0°-30°  0 point 91°-120°   6 points 
31°-60°  2 points 121°-150°  8 points 
61°-90°  4 points >150°     10 points 

   

Abduction (total / 10) 0°-30°  0 point  91°-120°  6  points 
31°-60°  2 points  121°-150°  8 points 
61°-90°  4 points  < 150°  10 points 

   

Rotation latérale (total / 10) main derrière la tête, coude en avant  2 points 
main derrière la tête, coude en arrière  4 points 
main sur la tête, coude en avant  6 points 
main sur la tête, coude en arrière  8 points 
élévation complète depuis le sommet de la tête  10 points 

   
Mobilité 

 
(total sur 40 points) 

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse  2 points 
dos de la main niveau sacrum  4 points 
dos de la main niveau L3  6 points 
dos de la main niveau T12  8 points 
dos de la main niveau T7-T8  10 points 

   

 

Force 
musculaire 

(total sur 25 points) 

Abduction isométrique 
(élévation antéro-latérale de 90° 
dans le plan de l’omoplate)  

si 90° n’est pas atteint en actif 0 point  
si maintien de 5 s, par 500g     1 point 
 

   

 

Valeur absolue (en points/100)     Total 
(total sur 100 points) Valeur pondérée (%)     

 

 
Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de l’épaule selon l’indice de Constant en fonction de l’âge et du sexe. 

Hommes Femmes Âge 
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne 

21/30 97 99 98 98 96 97 
31/40 97 90 93 90 91 90 
41/50 86 96 92 85 78 80 
51/60 94 87 90 75 71 73 
61/70 83 83 83 70 61 70 
71/80 76 73 75 71 64 69 
81/90 70 61 66 65 64 64 
91/100 60 54 56 58 50 52 
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Annexe 2. Evolution des résultats post-opératoires 

 Pré-opératoire VS 3 mois 
Moyenne en 
pré-opératoire 

Moyenne à 3 
mois 

Différence à 3 
mois 

p 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
91.06° 
70.61° 
13.18° 
3.63 

 
129.39° 
100° 
15° 
2.79 

 
+ 38.33° 
+ 29.39° 
+ 1.82° 
- 0.84 

 
3.64E-6 
1.13E-7 
0.52 
0.13 

Constant 
- Douleur 
- Activité 
- Mobilité 
- Force 

24.62 
3.35 
6.42 
14.85 
0 

49.73 
11.87 
13.9 
21.73 
2.23 

+ 25.11 
+ 8.52 
+ 7.48 
+ 6.88 
+ 2.23 

1.58E-14 
1.36E-16 
9.58E-15 
1.84E-5 
4.86E-8 

Constant 
pondéré 

33.85 68.77 + 34.92 5.62E-14 

SSV 23.85 68.33 + 44.48 6.07E-18 
 3 mois VS 6 mois 
 Moyenne à 3 

mois 
Moyenne à 6 
mois 

Différence à 6 
mois 

p 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
129.39° 
100° 
15° 
2.79 

 
140.32° 
110° 
15.97° 
4.9 

 
+ 10.93° 
+ 10° 
+ 0.97° 
+ 2.11 

 
0.10 
0.06 
0.72 
5.85E-5 

Constant 
- Douleur 
- Activité 
- Mobilité 
- Force 

49.73 
11.87 
13.9 
21.73 
2.23 

59.59 
13.17 
16 
26.34 
4.07 

+ 9.86 
+ 1.3 
+ 2.1 
+ 4.61 
+ 1.84 

0.0009 
0.08 
0.004 
0.004 
0.01 
 

Constant 
pondéré 

68.77 83.45 + 14.68 0.001 

SSV 68.33 79.14 + 10.81 0.005 
 6 mois VS 1 an 
 Moyenne à 6 

mois 
Moyenne à 1 an Différence à 1 

an 
p 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
140.32° 
110° 
15.97° 
4.9 

 
137.92° 
103.75° 
17.08° 
4.42 

 
- 2.4° 
- 6.25° 
+ 1.11° 
- 0.48 

 
0.73 
0.29 
0.71 
0.44 

 
Constant 

- Douleur 
- Activité 
- Mobilité 
- Force 

59.59 
13.17 
16 
26.34 
4.07 

61.86 
13.4 
16.3 
25.8 
6.4 

+ 2.27 
+ 0.23 
+ 0.3 
- 0.54 
+ 2.33 

0.5 
0.75 
0.68 
0.76 
0.07 
 

Constant 
pondéré 

83.45 86.48 + 3.03 0.57 

SSV 79.14 79.9 + 0.76 0.84 
 1 an VS 2 ans 
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 Moyenne à 1 an Moyenne à 2 
ans 

Différence à 2 
ans 

p 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
137.92° 
103.75° 
17.08° 
4.42 

 
137.14° 
105.89° 
16.07° 
4.67° 

 
- 0.78° 
+ 2.14° 
- 1.01° 
+ 0.25 

 
0.9 
0.69 
0.73 
0.72 

Constant 
- Douleur 
- Activité 
- Mobilité 
- Force 

61.86 
13.4 
16.3 
25.8 
6.4 

65.85 
14.52 
17.37 
25.85 
8.26 

+ 3.99 
+ 1.12 
+ 1.07 
+ 0.05 

0.19 
0.03 
0.14 
0.97 
0.16 

Constant 
pondéré 

86.48 90.78 + 4.3 0.36 

SSV 79.9 80.7 + 0.8 0.83 
 Pré-opératoire VS 2 ans 
 Moyenne en 

pré-opératoire 
Moyenne à 2 
ans 

Différence à 2 
ans 

p 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
91.06° 
70.61° 
13.18° 
3.63 

 
137.14° 
105.89° 
16.07° 
4.67° 

 
+ 46.08° 
+ 35.28° 
+ 2.89° 
+ 1.04 

 
4.03E-8 
3.49E-9 
0.32 
0.15 

Constant 
- Douleur 
- Activité 
- Mobilité 
- Force 

24.62 
3.35 
6.42 
14.85 
0 

65.85 
14.52 
17.37 
25.85 
8.26 

+ 41.23 
+ 11.17 
+ 10.95 
+ 11 
+ 8.26 

2.04E-21 
1.5E-27 
1.26E-20 
8.38E-10 
2.44E-16 

Constant 
pondéré 

33.85 90.78 + 56.93 2.35E-21 

SSV 23.85 80.7 + 56.85 7.44E-24 
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Annexe 3. Evolution clinique en fonction de la raideur pré-opératoire 
 A 3 mois A 6 mois A 1 an A 2 ans 

Groupe 1 Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
112.86° 
91.43° 
20° 
3.14 

 
120° 
100° 
20° 
5 

 
133.33° 
91.67° 
22.5° 
5.33 

 
128.33° 
93.33° 
17.5° 
4 
 

Constant 46.8 56.6 61.2 63.4 
Constant 
pondéré 

70.6 85.2 87 89.2 

SSV 66 75 85 83.8 
Groupe 2 Mobilités 

- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
138.95° 
103.16° 
13.68° 
2.95 

 
150.56° 
114.44° 
15.28° 
5.33 
 

 
146.67° 
110° 
15.42° 
4.5 

 
146° 
113.33° 
15.67° 
5.47 

Constant 53.17 62.28 66.4 69.46 
Constant 
pondéré 

71.61 85.44 91.2 95.4 

SSV 71.39 80.88 80.5 82.33 
Différence 
pour le 
groupe 2 

Mobilités 
- EAA 
- ABD 
- RE1a 
- RI 

 
+ 26.09° (p=0.02) 
+ 11.73° (p=0.13) 
- 6.32° (p=0.19) 
- 0.19 (p=0.78) 

 
+ 30.56° (p=0.008) 
+ 14.44° (p=0.16) 
- 4.72° (p=0.4) 
+ 0.33 (p=0.76) 

 
+ 13.34° (p=0.19) 
+ 18.33° (p=0.04) 
- 7.08° (p=0.25) 
- 0.83(p=0.5) 

 
+ 17.67° (p=0.02) 
+ 20° (p=0.01) 
- 1.83° (p=0.74) 
+ 1.47 (p=0.26) 

Constant + 6.37 (p=0.09) + 5.68 (p=0.35) + 5.2 (p=0.3) + 6.06 (p=0.23) 
Constant 
pondéré 

+ 1.01 (p=0.87) + 0.24 (p=0.98) + 4.2 (p=0.64) + 6.2 (p=0.35) 

SSV + 5.39 (p=0.47) + 5.88 (p=0.36) - 4.5 (p=0.43) - 1.47 (p=0.81) 
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