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Abréviations : 

ABD: Abduction 

ADL : Activities of Daily Living 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

Clou CM : Clou centromédullaire  

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand score 

EA : Élévation antérieure 

ENA : Échelle numérique Analogique 

FESH : Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus 

HAP : Hydroxyapatite 

IADL : Instrumental activities of daily living 

J45 : 45ème jours après l’intervention chirurgicale 

PTEI : Prothèse Totale d’Épaule Inversée 

RE1 : Rotation externe en position 1 (coude fléchi à 90°, coude au corps) 

SOFCOT :  Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

SSR : Soin de Suite et de Réadaptation 

SSV : Subjective Shoulder Value 
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Résumé : 

 

 Introduction : Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus sont fréquentes chez le sujet âgé. 

La prise en charge chirurgicale est en constante augmentation. L’objectif principal de cette étude était 

de comparer les résultats de l’enclouage centromédullaire à ceux de la Prothèse Totale d’Épaule 

Inversée dans le traitement des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus des patients de 75 

ans et plus.  

 

Méthode : Entre janvier 2013 et janvier 2020 : 29 Prothèses Humelock Reversed Trauma© (Société 

Fx Solutions, Bourg-en-Bresse, France) et 49 Clous MultiLoc© (Société Synthes, Solothurn, Switzerland) 

ont été inclus dans notre étude pour des FESH 3- et 4-parts. Notre critère de jugement principal était 

l’évolution des scores d’autonomie : ADL et IADL. 

Nos critères de jugement secondaires étaient le retour au lieu de vie antérieur, le score de DASH, 

l’évaluation de la douleur (ENA), les amplitudes articulaires en élévation antérieure, abduction et 

rotation externe en position RE1 et le SSV. 

 

Résultat : L’évolution des scores ADL et IADL et l’évolution du lieu de vie n’étaient pas 

significativement différentes entre les 2 groupes. Les amplitudes articulaires et le score de DASH 

étaient comparables, à l’exception de la rotation externe qui était plus importante dans le groupe 

enclouage centromédullaire. 

 

Conclusion : L’enclouage centromédullaire comme la PTEI sont deux solutions envisageables dans la 

prise en charge des FESH chez les sujets âgés. 

La PTEI est le traitement de référence pour les patients en bon état général, non dépendants avec des 

fractures déplacées alors que l’enclouage donne des résultats corrects même chez les patients plus 

fragiles et dépendants. Il s’agit donc d’une bonne alternative quand la PTEI est contre-indiquée. 

 

Mots clés : Fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus, sujet âgé, enclouage centromédullaire, 

Prothèse Totale d’Epaule Inversée, autonomie 

 

Niveau de preuve :  IV, étude rétrospective  
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Introduction : 

 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus (FESH) sont les 3èmes fractures les plus 

fréquentes chez le sujet âgé après les fractures de l’extrémité supérieure du fémur et celles de 

l’extrémité inférieure du radius(1–7). 

Elles surviennent principalement chez les femmes, lors de traumatismes à faible énergie : chute de 

leur hauteur dans 87 à 90% des cas(1,4). Les patients sont le plus souvent  autonomes, à domicile (6) 

sans aide humaine en place (2). 

L’incidence de ces fractures augmente depuis 40 ans en Europe(8) et aux USA (3). 

L'ostéoporose est le facteur de risque principal de survenue d'une FESH. C’est également un facteur 

de gravité puisqu’elle augmente le risque de  comminution et de difficulté technique lors de 

l'ostéosynthèse (2,9). 

 

Chez les sujets âgés, les FESH entrainent perte d’autonomie, chutes et augmentent la mortalité(10). 

L’autonomie pré-fracturaire est le paramètre le plus important  chez les sujets âgés présentant une 

FESH(11). L’objectif principal du traitement est le retour au niveau d’autonomie antérieur (11). 

 

Lorsque la fracture est peu déplacée, selon la classification de Neer(12), elle est le plus souvent traitée 

orthopédiquement. Lorsqu’elle est déplacée, le traitement ne fait pas consensus (12). Le traitement 

chirurgical semble cependant diminuer le risque de mortalité à long terme(13), et est en constante 

augmentation(14). 

 

L’objectif principal de cette étude était de comparer les résultats de l’enclouage centromédullaire (clou 

CM) à ceux de la Prothèse Totale d’Épaule Inversée (PTEI) dans le traitement des FESH 3- ou 4-parts 

des patients de 75 ans et plus. L’objectif secondaire était la mise en évidence de facteurs pronostics 

permettant de guider le choix du traitement de cette population spécifique.  
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Matériel et méthode :  

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, de patients de 75 ans et plus pris en charge 

chirurgicalement au CHU de Grenoble pour une FESH, de janvier 2013 à janvier 2020.  

 

Nos critères d’inclusion étaient les suivants : 

- patients de 75 ans et plus ; 

- fracture céphalo-tubérositaire 3- ou 4-parts selon la classification de Neer(12) ;  

- mise en place d’un clou MultiLoc©(Société Synthes, Solothurn, Switzerland) ou d’une Prothèse 

Humelock Reversed Trauma©(Société FX Solutions, Bourg-en-Bresse, France) ; 

- dossier avec des radiographies de face et de profil pré-opératoires.  

 

Nos critères d’exclusion étaient les suivants : 

- fractures pathologiques ; 

- fractures métaphyso-diaphysaires ; 

- traitements de rattrapage d’un échec de traitement orthopédique ; 

- absence de suivi à J45 post-opératoire ; 

- fracture Neer 1 et Neer 2 ; 

- dossier incomplet ne permettant pas l’analyse pré-opératoire. 

 

Après l’analyse de 175 dossiers, 78 patients ont été inclus dans l’étude : 29 Prothèses Humelock 

Reversed Trauma© (Société Fx Solution, Bourg-en-Bresse, France) et 49 Clous MultiLoc© (Société 

Synthes, Solothurn, Switzerland). 
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Dispositifs implantés et techniques opératoires 

Le Clou MultiLoc© (Société Synthes, Solothurn, Switzerland) 

Design 

Le clou MultiLoc© (société Synthes, Solothurn, Switzerland) est un clou centromédullaire de 3ème 

génération. Il s’agit d’un clou droit à vis verrouillées proximales permettant de stabiliser la calotte 

humérale et de diminuer le risque de déplacement secondaire en varus ainsi que la migration du 

matériel. 

Son point d’entrée se fait dans le corps du muscle supra-épineux juste en amont de son insertion 

tendineuse, limitant ainsi le risque de lésions iatrogènes de la coiffe des rotateurs. 

 

Technique opératoire  : (figure 1) (15) 

Les patients étaient opérés en position ½ assise, sous anesthésie générale.  

Une incision supéro-externe était réalisée pour passer entre les faisceaux antérieur et moyen du 

muscle deltoïde (figure 1A). Le muscle supra-épineux était alors ouvert dans le sens de ses fibres. Le 

point d’entrée était repéré juste au bord latéral de la surface cartilagineuse, la tige guide était 

introduite (figure 1B) puis enfin le clou.  

Les vis proximales puis les vis distales étaient mises en place à l’aide de l’ancillaire dédié (figure 1C et 

1D). Un contrôle à l’amplificateur de brillance était réalisé pour vérifier le bon positionnement du 

matériel et la bonne réduction de la fracture. Après l’intervention les patients étaient soit immobilisés 

dans un coude au corps pour 3 semaines avant de débuter leur  rééducation, soit mobilisés 

immédiatement selon le protocole de Liotard(16). 
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Figure 1: Technique opératoire du clou Multiloc © (Synthès) 

A: Voie d’abord supéro-latéral 

B: Point d’entrée: sommet de la tête de l’humérus dans l’alignement du canal médullaire. 

C: Mise en place des vis proximales 

D: Mise en place des vis verrouillées distales 

  

 

La Prothèse HUMELOCK Reversed Trauma© (Fx Solutions, Bourg-en Bresse, France) 

Design 

La prothèse d’épaule inversée Humelock Reversed Trauma© (Société Fx Solutions, Bourg-en-Bresse, 

France) (Image 2) est une Prothèse Totale d’Epaule Inversée conçue d’abord pour la traumatologie et 

dont la tige humérale peut être cimentée ou verrouillée. La métaglène est ancrée par un plot en HAP 

dont la longueur est adaptable. Deux vis en compression et 2 vis verrouillées peuvent s’ajouter pour 

améliorer la tenue de la métaglène. 

La glénosphère comprend un tilt de 10° et correspond ainsi à plus qu’une hémisphère. Elle peut être 

centrée ou excentrée.  



 

15 
 

Un dispositif type « cage » peut être rajouté en regard de la métaphyse pour recevoir une autogreffe 

d’os spongieux prélevée aux dépens de la calotte humérale fracturée de manière à augmenter les 

chances de consolidation des tubérosités sur l’implant. 

 

Technique opératoire : 

Les patients étaient opérés en position ½ assise sous anesthésie générale et bloc interscalénique. Une 

voie d’abord delto-pectorale ou supéro-externe était réalisée.  

La première étape consistait à repérer les tubérosités et à retirer la calotte céphalique.  

Puis la glène de la scapula était préparée à l’aide d’une broche guide positionnée à 12 mm du bord 

inférieur de la glène centrée dans le plan antéro-postérieur(17). L'orientation de la broche était de 90° 

avec la surface glénoïdienne (un tilt de 10° étant compris dans la glénosphère). La métaglène était 

impactée et fixée par deux vis en compression puis deux vis verrouillées.  

Figure 2: Design de la prothèse Humelock Reversed Trauma© (Fx Solution) 

Dans sa version verrouillée 

https://www.fxsolutions.fr/en/products/Arthroplasty/humelock 
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La diaphyse humérale était préparée et le diamètre de la tige définitive choisi. L’implant huméral était 

positionné avec une rétroversion de 20°. L’opérateur pouvait choisir soit de cimenter la tige soit de la 

verrouiller par 2 vis. 

Les tubérosités étaient le plus souvent rattachées sur une cage dans laquelle une autogreffe d’os 

spongieux était insérée.  

Après l’intervention les patients étaient soit immobilisés dans un coude au corps pour 3 semaines 

avant de débuter leur rééducation, soit mobilisés immédiatement selon le protocole de Liotard(16). 

 

Unité d’ortho-gériatrie  

Nos patients étaient, chaque fois que possible, pris en charge dans une unité spécifique ortho-

gériatrique de traumatologie. Il s’agissait d’une unité à part entière de 16 lits avec une équipe de 

gériatres composée de 2 médecins séniors, 1 médecin junior et 2 internes. Les patients hospitalisés 

dans ce service devaient répondre à des critères particuliers : avoir plus de 75ans, présenter une 

fracture nécessitant un traitement chirurgical et se trouver en pré-opératoire ou post-opératoire 

immédiat (<72h). 

En cas de non-disponibilité de lit dans les 72 heures après l’admission dans l’établissement les patients 

étaient admis dans les unités de chirurgie orthopédique conventionnelle.  

 

Critères de jugements  

Notre critère de jugement principal était l’évolution des scores d’autonomie : ADL(18) et IADL(19). 

Nos critères de jugement secondaires étaient le retour au lieu de vie antérieur, le score de DASH(20), 

l’évaluation de la douleur selon une échelle analogique numérique (ENA), les amplitudes articulaires 

en élévation antérieure, abduction et rotation externe en position RE1 ainsi que le score de satisfaction 

SSV(21). 

Au dernier recul la survenue d’une éventuelle complication et/ou d’une reprise au bloc opératoire a 

été évaluée. 

Nous avons également regardé le nombre de décès dans chaque groupe, toutes causes confondues. 
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Méthode d’évaluation 

Le recueil des données a été fait par un observateur indépendant avec un cahier d’observation établi 

au préalable. Une consultation et/ou un entretien téléphonique ont été réalisés au dernier recul pour 

l’évaluation des scores fonctionnels et d’autonomie. 

 

Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec XL stat (Microsft Excel 365) et 

Medistica. pvalue.io, 2020(22). 

Les variables quantitatives ont été analysées en calculant les moyennes, les médianes et les déviations 

standards. Nous avons utilisé les tests de Student ou de Mann-Whitney pour les comparer. Les 

variables qualitatives ont été analysées en utilisant des pourcentages et les tests du Chi2 ou de Fisher 

ont été utilisés pour les comparer en fonction du nombre de variables disponibles. Le seuil de 

signification a été fixé à 0,05.  
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Résultats 

 

Les données épidémiologiques sont regroupées dans le tableau 1. 

Les deux groupes étaient comparables sur tous les critères évalués sauf sur l’âge et l’autonomie (IADL). 

Les données chirurgicales sont regroupées dans le tableau 1 

Le nombre de 4-parts, la comminution médiale, le déplacement des tubérosités, l’index deltoïde, la 

durée opératoire et le délai d’attente pré-opératoire étaient significativement plus important dans le 

groupe PTEI. Le score OMS était significativement plus important dans le groupe enclouage 

centromédullaire. 

L’évolution de l’autonomie et l’évolution du lieu de vie est résumée dans les tableaux 2 et 3. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux groupes concernant l’évolution 

des scores ADL et IADL ou l’évolution du lieu de vie. 88% des patients retourne dans leur lieu de vie 

antérieure. 
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 TOTAL CLOU CM PTEI P-VALUE 

Nombre de patients 78 49 29  

Sexe (H/F) 
14 (18%) / 64 

(82%) 
11 (22%) / 38 (78%) 

3 (10%) / 26 

(90%) 
0,18 

Age 83,9 (± 5,7) 85,2 (± 5,56) 81,8 (± 5,34) <0,01* 

Lieu de vie pré-opératoire     

Domicile seul 40 (52%) 22 (45%) 18 (62%) 0,14 

Domicile entouré 24 (31%) 16 (33%) 8 (28%) 0,12 

Institution 13 (17%) 11 (22%) 2 (8%) 0,12 

ADL 5,34 (± 1,14) 5,30 (± 1,17) 5,41 (± 1,11) 0,72 

IADL 5,12 (± 2,83) 4,63 (± 2,74) 5,86 (± 2,85) 0,023* 

Type de fracture     

3-parts 29 (38%) 25 (51%) 4 (14%) <0,001* 

4-parts 48 (62%) 24 (49%) 25 (86%) - 

Caractéristiques radiologiques     

Index deltoïde 1,66 (± 0,26) 1,58 (± 0,22) 1,78 (± 0,27) <0,01* 

Index de Tingart 6,45 (± 1,36) 6,23 (± 1,30) 6,85 (± 1,4) 0,076 

Comminution médiale 24 (31%) 11 (22%) 13 (46%) 0,029* 

Déplacement des tubérosités 24 (31%) 4 (8,2%) 20 (69%) <0,001* 

Délai intervention (jours) 6,14 (± 6,49) 4,88 (± 6,60) 8,28 (± 5,78) <0,001* 

Durée de la chirurgie (min) 67 (± 24) 53,9 (± 13) 91,2 (± 20,3) <0,001* 

Hospitalisation en Ortho-gériatrie 30 (38%) 16 (33%) 14 (48%) 0,17 

Score de Charlson 2,53 (± 1,89) 2,71 (± 1,91) 2,21 (± 1,84) 0,16 

Score CIRS-G 9,12 (± 4,29) 8,84 (± 3,94) 9,59 (±4,84) 0,48 

Démence 22 (28%) 17 (35%) 5 (17%) 0,098 

Score ASA 2,51 (± 0,82) 2,53 (± 0,93) 2,48 (± 0,57) 0,24 

Score OMS 2,60 (± 0,54) 2,71 (± 0,54) 2,41 (± 0,5) 0,02*  

 

Tableau 1: Caractéristiques et comparaison des 2 groupes : Clou CM et PTEI 

*= différence significative (p<0,05) 

Clou CM = Clou centromédullaire 

PTEI = Prothèse Totale d’Epaule Inversée 

H = homme F = femme 

ADL = Activities of daily living 

IADL = Instrumental activities of daily living 
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Tableau 2: Evolution de l'autonomie et de l’évolution du lieu de vie des patients en fonction du 

groupe : clou CM ou PTEI 

*= différence significative (p>0,05) 

N = nombre de patients analysés 

Clou CM = Clou Centromédullaire 

PTEI = Prothèse Totale d’Epaule Inversée 

ADL= Activities of daily living 

IADL = Instrumental activities of daily living 

 

 

 

 

 TOTAL CLOU CM  PTEI  

 Pré-

opératoire 

Post-

opératoire 

N p-value Pré-

opératoire 

Post-

opératoire 

N p-

Value 

Pré-

opératoire 

Post-

opératoire 

n p-

value 

ADL 5,34 

 (± 1,14) 

4,70  

(± 1,62) 

49 <0,01* 5,30  

(± 1,2) 

4,67  

(± 1,7) 

30 0,087 5,41  

(± 1,1) 

4,65  

(± 1,3) 

17 0,12 

IADL 5,12  

(± 2,83) 

4,18  

(± 2,75) 

46 <0,001* 4,63 

 (± 2,7) 

4,55 

(± 2,8) 

27 0,73 5,86  

(± 2,9) 

4,0 

 (± 2,6) 

17 0,16 

Lieux de 

vie 

            

Domicile 

seul 

40  33 73 1 22 19 43 1 18 14 24 1 

Domicile 

entouré 

24 19 73 0,48 16 14 43 1 8 5 24 0,55 

Institution 13 16 73 0,18 11 11 44 1 2 5 24 0,13 

Tableau 3: Analyse de l'évolution des scores ADL et IADL avant la fracture et au dernier recul 

ADL= Activities of daily living 

IADL= Instrumental activities of daily living 

Clou CM = Clou centromédullaire 

PTEI = Prothèse Totale d’Épaule inversé 

 

 CLOU CM (N=23) PTEI (N=20) p-VALUE 

Différence ADL 0,65 (±0,73) 0,70 (±1,62) 0,17 

Différence IADL 0,48 (±0,93) 1,50 (± 1,69) 0,073 
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Résultats fonctionnels au dernier recul (tableau 4) 

Concernant les amplitudes articulaires et le score de DASH, les résultats étaient, là encore, 

comparables, sauf pour la rotation externe qui était significativement plus importante dans le groupe 

enclouage centromédullaire (30,1° (±15,9) vs 14,7° (±13,2) p<0,01). 

Il est à noter que pour les patients du groupe PTEI, le suivi moyen était plus long avec une moyenne 

de 22,7 (±21,4) mois de recul contre 12,0 (±14,0) mois pour les patients du groupe enclouage 

centromédullaire. Cette différence était statistiquement significative (p = 0,033). 

 

 TOTAL CLOU CM PTEI P-VALUE 

 Dernier recul N Dernier recul N Dernier recul N  

EA (°) 99,6 (± 31,2) 70 100,9 (± 29,3) 44 97,5 (± 34,6) 26 0,78 

ABD (°) 91,4 (± 26,6) 65 93,3 (± 24,3) 41 88,1 (± 30,3) 26 0,63 

RE1 (°) 25,5 (± 16,6) 50 30,1 (± 15,9) 36 14,7 (± 13,2) 15 <0,01* 

ENA repos 0,9 (± 1,6) 62 1,3 (± 2) 35 0,5 (± 0,9) 26 0,14 

ENA 

activité 

2,44 (± 2,5) 62 2,78 (± 2,8) 35 1,96 (± 2) 26 0,34 

DASH 

(/100) 

36,3 (± 20,9) 26 33,0 (± 17,9) 12 39,1(± 23,5) 14 0,63 

SSV (%) 70,4 (± 17,6) 28 71,9 (± 21,8) 12 69 (± 13,7) 15 0,42 

Suivi 

moyen 

(mois) 

15,8 (± 17,7) 72 12,0 (± 14) 44 22,7(± 21,4) 26 0,033* 

 

Tableau 4: Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul, entre les groupes clous CM et 

PTEI 

*= différence significative (p<0,05) 

N = nombre de patients analysés 

Clou CM = Clou Centromédullaire 

EA = Élévation Antérieure 

ABD = Abduction 

PTEI = Prothèse Totale d’Epaule Inversée 

RE1 = Rotation Externe en position 1 

ENA = Echelle Numérique Analogique 

DASH = Disability Arm, Shoulder and Hand Score 

SSV = Subjective Shoulder Value 
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Complications (image 3)  

Nous avons noté la survenue de 3 complications dans le groupe PTEI, soit un taux de 10 ,3%. Il s’agissait 

de 3 luxations antérieures de l’implant dont une associée à une infection du site opératoire. Elles ont 

toutes nécessité une reprise chirurgicale. Une pour lavage de l’articulation et changement des pièces 

mobiles, une pour changement de la taille du polyéthylène et une pour dépose de la prothèse. Ces 

interventions ont été réalisées dans un délai moyen de 1,3 ±0,74 mois. 

Dans le groupe enclouage centromédullaire nous avons noté la survenue de 11 complications soit un 

taux de 22,4%. Il s’agissait d’une infection, de 6 démontages de matériel dont 2 associés à une 

ostéonécrose de la tête, de 5 ostéonécroses de la tête et d’une fracture itérative à la suite d’une chute. 

10 interventions chirurgicales ont été proposées mais seulement 5 ont été réalisées (10,2%) dans un 

délai moyen de 4,2 ± 2,15 mois. 

La différence en termes de taux de complications entre les deux groupes n’était pas statistiquement 

significative (p = 0,089).  

 

 

 

Image 3 : histogramme représentant les complications post-opératoires en fonction de l’implant 

utilisé 

PTEI = Prothèse Totale d’Épaule Inversée 

Clou CM = Clou Centromédullaire 
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Mortalité post-opératoire  

Dans le groupe enclouage centromédullaire, 25 patients sont décédés soit 52 % des patients. Ces décès 

sont survenus en moyenne 24,48 (± 17,8) mois après l’intervention. 

Dans le groupe PTEI, 4 patients soit 15% des patients sont décédés, en moyenne 26 (± 12,2) mois après 

l’intervention. 

La différence entre les 2 groupes était statistiquement significative avec p<0,01. 

 

Analyses des données péri-opératoires 

La durée d’hospitalisation des patients du groupe PTEI est plus longue (16,4 ± 9,66 jours) que celle du 

groupe enclouage centromédullaire (11,1±6,11 jours). La différence est statistiquement significative 

avec p <0,01. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes en termes de complications péri-

opératoires (infection précoce, maladie thromboembolique, décompensation cardiaque). 

 

Résultats en fonction de l’hospitalisation des patients dans le service d’ortho-gériatrie (tableau 5)  

La durée d’hospitalisation des patients dans l’unité d’ortho-gériatrie était significativement plus longue 

que celle des patients hospitalisés dans les unités de chirurgie conventionnelle : 16,5 jours contre 10,9 

jours (p<0,001) 

Il n’y avait pas d’autres différences significatives entre les 2 groupes. 

 

Analyse en fonction de la démence des patients (tableau 6)  

Le tableau 6 compare les résultats cliniques et fonctionnels entre les deux groupes en fonction de la 

démence.  

Les patients ne retrouvent pas leur autonomie antérieure lorsqu’ils sont déments après un enclouage 

centromédullaire ou une PTEI. Les résultats fonctionnels sont également moins bons chez les patients 

déments, avec des différences statistiquement significatives notamment concernant l’élévation 

antérieure (groupe enclouage centromédullaire : p<0,01, groupe PTEI : p=0,01) ou l’IADL (groupe 

enclouage centromédullaire : p <0,001, groupe PTEI : p=0,012).   
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Tableau 5: Résultats cliniques et fonctionnels des groupes Clou CM et PTEI en fonction de l'hospitalisation 

dans l'unité d'ortho-gériatrie (OG) ou de chirurgie orthopédique conventionnelle (Ortho) 

* = différence significative (p<0,05) 

ABD = Abduction 

ADL = Activities of Daily Living 

Clou CML = Clou Centromédullaire 

DASH: Disability Arm Shoulder Hand Score 

EA = élévation antérieure 

IADL = Intrumental activities of daily Living 

OG = Ortho-gériatrie 

Ortho = Orthopédie conventionnelle 

PTEI = Prothèse Totale d’Epaule Inversée 

SSV: Subjective shoulder Value 

 TOTAL CLOU CM PTEI 

 OG Ortho p-value OG Ortho p-value OG Ortho p-value 

NB de patients 
30 

(38%) 

48 

(62%) 
 16 (33%) 33 (67%)  14 (48%) 

15 

(52%) 
 

Durée 

hospitalisation 

(jours) 

16,5  

(± 8,9) 

10,9  

(± 6,6) 
<0,001* 

12,8  

(± 5,1) 

10,3  

(± 6,5) 
0,031* 

20,8  

(± 10,5) 

12,3  

(± 6,8) 
<0,01* 

ADL post-op 
4,4  

(± 1,6) 

4,8  

(± 1,7) 
0,39 

4,62  

(± 1,23) 

4,41  

(± 1,66) 
0,88 

4,23  

(± 2,0) 

5,35  

(± 1,6) 
0,18 

IADL post-op 
4,1  

(± 2,9) 

4,3  

(± 2,7) 
0,94 

4,08  

(± 2,68) 

3,78  

(± 2,62) 
0,72 

4,9  

(± 3,2) 

6,9  

(± 2,2) 
0,099 

EA (°) 
96,3  

(± 36) 

101 

(±27,8) 
0 ,33 

102 

 (± 16,6) 

100  

(± 30,3) 
0,7 

104  

(± 22,6) 

88,6  

(±46,2) 
0,28 

ABD (°) 
89,6  

(±30,8) 

93,3  

(±22,8) 
0,31 

94  

(± 18,8) 

93,4  

(± 26,4) 
0,95 

83,6  

(± 42,5) 

93  

(±14,6) 
0,15 

DASH 
32,5  

(± 9,7) 

39,5  

(± 2,1) 
0,49 

35,2  

(± 18,7) 

30,7 

(±18,5) 
0,7 

29,7  

(± 22,1) 

46,1  

(±23,3) 
0,23 

SSV 
75  

(± 3,4) 

66,3  

(± 0,2) 
0,31 

76,7  

(± 15,1) 

67,9      

(± 26,9) 
0,89 

73,6  

(± 12,8) 

65  

(±13,9) 
0,45 

Décès 
11 

(39%) 

18 

(38%) 
0,93 8 (50%) 18 (54%) 0,84 3 (25%) 

1 

(6,7%) 
0,29 

Délais (mois) 
16,4  

(± 4,3) 

29,8  

(± 9,6) 
0,076 

15,4 

(±10,3) 

28,8  

(± 19,7) 
0,11 47 

19  

(±25,1) 
1 
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Tableau 6: Comparaison des résultats cliniques et fonctionnels en fonction de la démence des 

groupes clou CM et PTEI  

*= différence significative (p<0,05) 

Clou CM = Clou Centromédullaire 

PTEI = Prothèse Totale d’Epaule Inversée 

EA = élévation antérieure 

ABD = Abduction 

RE1 = Rotation externe en position 1 

ADL = Activities of Daily Living 

IADL = Intrumental activities of daily Living 

RAD = Retour A Domicile 

SSR = Soin de Suite et de Réadaptation 

  

 CLOU CM PTEI 

 Déments 
Non 

déments 
p-Value Déments 

Non 

déments 

p-

Value 

Nb de patients 
17 

(34,7%) 

32  

(65,3%) 
 

5  

(17,2%) 

24  

(82,8%) 
 

Résultats fonctionnels       

EA (°) 
85,3  

(± 22,5) 

110  

(± 29,1) 
<0,01* 70 (±26,5) 

101  

(±34,4) 
0,01* 

ABD (°) 
83,1  

(± 21,2) 

99,8   

(± 23,4) 
0,061 

73,3 

(±32,1) 

91,1  

(± 29,2) 
0,38 

RE1 (°) 
23,8  

(± 17,1) 

32,1  

(± 15,4) 
0,15* 

17  

(±14,9) 

16,4  

(±14,3) 
0,91 

ADL 
3,29  

(± 1,6) 

5,1  

(± 1,1) 
<0,01 

2,0 

 (± 1) 

5,22  

(± 1,6) 
0,01* 

IADL 
1,73  

(± 1,9) 

5,2  

(± 2) 
<0,001* 0 

5,5  

(± 2,4) 
0,012* 

Complications péri-

opératoires 
7 (41%) 21 (66%) 0,54 5 (100%) 9 (38%) 0,017* 

Transfusion 7 (41%) 10 (31%) 0,49 5 (100%) 7 (29%) <0,01* 

Décès au dernier recul 13 (76%) 25 (78%) 0,19 3 (75%) 1 (4,3%) <0,01* 

Sortie Hospitalisation       

RAD 11 (65%) 10 (32%) 0,03* 2 (40%) 6 (25%) 0,6 

SSR 6 (35%) 21 (68%) 0,03* 3 (60%) 17 (71%) 0,6 
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Discussion : 

 

Intérêt du traitement chirurgical  

Après une FESH, un traitement chirurgical par enclouage centromédullaire ou PTEI permet la 

conservation de l’autonomie des patients et leur retour dans le lieu de vie antérieur. 

 

Il n’existe pas dans la littérature d’étude sur les scores d’autonomie des patients âgés après une 

chirurgie pour prise en charge d’une FESH. 

Seul, Rikli propose une stratégie thérapeutique de prise en charge en fonction du type de fracture (des 

fractures 2-, 3- et 4-parts) et évalue son effet sur l’autonomie des patients en post-opératoire et leur 

capacité à rentrer à la maison. Il montre que, si les fractures 3- et 4-parts peu déplacées sont traitées 

orthopédiquement ou avec un clou centromédullaire et que les fractures très déplacées sont traitées 

par une PTEI, les patients ont de grande chance de préserver leur autonomie et de retourner dans leur 

environnement initial(23). 

 

Dans leur étude randomisée (PROFHER), Rangan et Handoll ne mettent pas en évidence de différence 

significative sur les résultats fonctionnels (Oxford Shoulder Score) entre le traitement orthopédique et 

le traitement chirurgicaldes FESH(24). Mais leur population n’est pas homogène : inclusion des 

patients à partir de 16 ans, tous types de FESH inclus (fractures 2-, 3- et 4-parts) et tous types de 

traitements chirurgicaux (ostéosynthèse par plaque ou centromédullaire, hémi-arthroplastie).  

En revanche Du, montre dans sa méta-analyse que c’est la PTEI qui présente les meilleurs résultats 

fonctionnels et le moindre taux de reprise chirurgicale chez les sujets âgés, devant l’hémi-arthroplastie 

le traitement conservateur et l’ostéosynthèse(25). 

 

Comparaison des scores fonctionnels dans notre étude  

Notre étude ne met pas en évidence de différence significative concernant l’évolution de l’autonomie 

(scores ADL et IADL) avant et après la fracture, que les patients aient eu un enclouage centromédullaire 

ou une PTEI. Il en est de même pour l’évolution de leur lieu de vie. 

 

Cependant, les populations ne sont pas comparables sur plusieurs points. Les patients ayant eu une 

PTEI étaient plus jeunes de 3,4 ans (p<0,01), en meilleur état général avec un score OMS 
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significativement plus bas. Ils étaient plus autonomes avant la FESH (1,5 points de plus au score IADL 

(p=0,023)). Ils présentaient des fractures 4-parts plus sévères en termes de comminution et de 

déplacement. Les patients qui ont reçu une PTEI ont donc été sélectionnés parmi cette population de 

sujets âgés, de manière à éviter les complications classiques des arthroplasties (notamment luxation 

et infection du site opératoire).  

 

Résultats de l’arthroplastie (tableau 7) 

Les patients du groupe PTEI de notre étude ont des résultats fonctionnels légèrement inférieurs à ceux 

de la littérature en particulier concernant leurs amplitudes articulaires et notamment la RE1. 

Ce résultat peut être expliqué par l’inhomogénéité de la technique chirurgicale. Dans 9 cas (31%) les 

tubérosités ont été excisées (début du recueil) et dans 12 cas, le chirurgien n’a pas utilisé de cage avec 

interposition de greffe osseuse. Il a été démontré par le symposium de la SOFCOT en 2016(26) que, 

lorsque les tubérosités étaient réinsérées, la RE1 était significativement plus importante que si elles 

ne l’étaient pas avec une différence de 15° (p=0,0001).  

Gallinet, Boileau et Fortané montrent que l’ajout d’un système de cage avec impaction d’une greffe 

osseuse améliore la consolidation des tubérosités et donc la récupération des mobilités et notamment 

de la rotation externe(27–29). 

 

De plus, au fil des années une évolution a également concerné le protocole de rééducation post-

opératoire des patients opérés d’une PTEI. Initialement, les patients étaient immobilisés de façon 

stricte avec un coude au corps pendant un minimum de 3 semaines. Á l’heure actuelle les patients 

suivent, immédiatement en post-opératoire, le protocole de rééducation selon Liotard(16), qui 

consiste en une rééducation avec mobilisation en actif aidé, qui permet de limiter la raideur de 

l’épaule. 

Le taux de mortalité des patients du groupe PTEI est significativement inférieur (15%) à celui du groupe 

enclouage centromédullaire (52%), p<0 ,01. Bien que ce résultat soit intéressant, il est à nuancer car 

les patients sont moins fragiles dans ce groupe-là. 

 

Les résultats fonctionnels des PTEI sont fiables et reproductibles dans le temps et l’âge des patients ne 

semble pas les altérer(30). 
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Tableau 7: Comparaison des résultats fonctionnels du groupe PTEI avec la littérature 

EA = Élévation Antérieure 

ABD = Abduction 

RE1 = Rotation Externe en position 1 

DASH = Disability Arm, Hand and Shoulder Score 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nb de 

Patients 
Age 

Durée 

De 

Suivi 

EA 

(°) 

ABD 

(°) 
RE1 (°) Dash SSV 

Chirurgie 

Secondaire 
Complications 

Cazneuve 

2006 (34) 
16 75,5 86 >120 >120 - - - - 4 (25%) 

Sirveaux 

2006 (35) 
11 78 46 107 - 10 - - - - 

Gallinet 

2009 (36) 
16 74 12,4 97,5 91 8 37,4 - - 3 (18,8%) 

Bonnevialle 

2016 (37) 
41 78 39 130  23 

28 

± 14 
-  4 (10%) 

Obert 2016 

(Fractures 

4-Parts) 

(38) 

Etude 

rétrospective : 

41 

78,2 39 mois 130 - 23 - 
75 ± 

15 
 5 (12,2%) 

Etude 

prospective : 

32 

79,4 
11,3 

mois 
111 - 16 - 69 2 (6,3%) 9 (28,1%) 

Boileau 

2018 (27) 
38 

80 ± 

4 

ans 

36 ± 8 

mois 

135± 

29 
- 24 ± 4 - - - - 

Gallinet 

2019 

(SOFCOT) 

(26) 

420 78 28 mois 
115± 

29 
- 17±19 - 

70% ± 

17 
5% 12,5% 

Notre 

Étude 2021 
29 

81,9   

(± 

5,3) 

22,7  

(± 21,4) 

97,5 

(± 

34,6) 

88,1  

(± 

30 ,3) 

14,7 

(±13,2) 

39,1 

(± 

23,5) 

69 

(±13,7) 
5 (10,2%) 11 (22,4%) 
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Résultats de l’enclouage centromédullaire (tableau 8) 

Les patients du groupe enclouage centromédullaire ont des résultats, en termes d’amplitudes 

articulaires, moins bons que ceux retrouvés dans la littérature, mais sont en moyenne plus âgés.  

Dans la littérature, il y a un nombre plus important de fractures 2-parts et un nombre moindre de 

fractures 4-parts prises en charge par enclouage. Wong a montré que les résultats fonctionnels des 

patients présentant une fracture 2-parts étaient meilleurs que ceux présentant une fracture 4-

parts(31).   

 

Nous retrouvons un nombre moindre de complications mais aussi de chirurgies secondaires. Kloub a 

décrit que la nécrose de la tête humérale pouvait survenir jusqu’à 3 ans après la fracture(32). Le suivi 

moins long de nos patients nous a probablement conduit à sous-estimer le nombre de ces 

complications.  

 

La population générale étant vieillissante, le nombre de FESH de l’humérus va augmenter dans les 

prochaines années et les patients seront plus âgés, plus fragiles et plus déments.  

Selon Bell, chez les patients de plus de 65 ans avec une FESH, le taux de mortalité est plus faible chez 

les patients ayant reçu un traitement chirurgical comparé à ceux ayant reçu un traitement 

orthopédique(13). 

Sur les dernières décennies on note une évolution dans le traitement des FESH avec une augmentation 

du pourcentage de prise en charge chirurgicale et une augmentation importante du nombre 

d’ostéosynthèses (14). 

Dans ce contexte, notre étude montre que l’enclouage centromédullaire a de bons résultats en 

particulier sur la conservation de l’autonomie des sujets âgés. Cela est confirmé par Lopiz qui montre 

qu’une sélection des fractures et une bonne technique chirurgicale avec un clou de 3ème génération 

donnent de bons résultats fonctionnels, une bonne récupération de l’autonomie et un faible taux de 

complication chez les sujets âgés(33).  

 

L’enclouage centromédullaire est une procédure moins longue et moins couteuse qui est donc 

intéressante dans cette population plus fragile, quand on ne peut pas mettre de PTEI. 
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Tableau 8: Comparaison des résultats fonctionnels du groupe clou centromédullaire avec la 

littérature 

EA = Élévation Antérieure 

ABD = Abduction 

RE1 = Rotation Externe en position 1 

DASH = Disability Arm, Hand and Shoulder Score 

 

 
Nb de 

Patients 
Age 

Durée 

De 

Suivi 

EA(°) ABD(°) 
RE1 

(°) 
DASH 

Chirurgie 

Secondaire 
Complications 

WONG 2016 

*(31) 
448 64,3 

22,6 

mois 
137,3 138,4 43,1 - 61 (15,8%) 160 (41,5%) 

GRACITELLI 

2016(39) 

32 (50% 

fractures 2-

parts) 

64,5 

± 9,3 

12 

mois 
- - - 

18,1  

±18,8 
6 (19%) 11 (34,4%) 

KLOUB 

2019(32) 

35 

(Fractures 4-

parts) 

62,3 
25,8 

mois 
114,7 - - - 12 (34,3%) 20 (57,1%) 

LOPIZ 

2020(33) 

32 (81% 

fractures 2-

parts) 

82,1 
45,6 

mois 

115 

 ± 35 

100  

± 35 

20 

± 15 
- 6 (18,8%) - 

GREENBERG 

2020(40) 

60 (fracture 

3- et 4-

parts) 

72 
29 

mois 

124,5 

± 36,4 

126  

± 39,4 
- - 3 (5%) - 

NOTRE 

ETUDE 2021 
49 85,2 

12  

±14 

100,9 

± 29,3 

93  

± 24,3 

30,1 

± 

15,9 

33  

± 

17,9 

5 (10,2%) 11 (22,4%) 
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Spécificité de la prise en charge gériatrique 

Dans cette population, le maintien de l’autonomie est l’objectif principal. Lors d’une FESH, les patients 

qui ne vivent pas à leur domicile présentent un plus grand risque de décès(41). Myeroff a montré que 

vivre à son domicile de façon autonome  et sans aides techniques pour la marche, sont des facteurs de 

baisse de la mortalité à un an (42). 

 

Les prises en charge en unités pluri disciplinaires ortho-gériatriques ont montré leur efficacité sur la 

mortalité péri-opératoire, sur la durée de séjour et sur la rapidité du retour à l’autonomie dans les 

actes de la vie courante(42).  

 

Nous ne mettons pas en évidence de telles différences dans notre étude. Cela s’explique probablement 

par la modification des habitudes de tous les praticiens du service grâce à la proximité de l’unité 

d’ortho-gériatrie, permettant la sensibilisation de l’équipe chirurgicale aux spécificités de la population 

gériatrique.  

 

 

Limites de l’étude  

Les limites sont : 

- Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée dans une population de sujets âgés, plus difficiles à 

suivre en consultation du fait de leurs pathologies et de leur statut cognitif (déplacement, 

compréhension plus difficile, fatigabilité augmentée). Dans le groupe enclouage 

centromédullaire, au dernier recul, 25 patients étaient décédés soit 52% de la population 

initiale.  

 

- Durée de suivi faible avec un recul moyen de 12 mois contre 24 mois dans la plupart des études. 

Toutefois, la plus grande progression des scores fonctionnels a lieu durant les 6 premiers mois 

après la chirurgie et il n’y a pas d’évolution significative après 12 mois(43–45).  

 

- Biais de sélection des patients dans les 2 groupes. Le choix du traitement ayant été laissé à 

l’appréciation du chirurgien au moment de la fracture. La PTEI aété réservée le plus souvent 

aux patients en bon état général et non déments. Les fractures très déplacées étaient 

également plus souvent traitées par PTEI. 
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- Biais de ressources et de répartition des patients dans l’unité d’ortho-gériatrie. L’hospitalisation 

d’un patient dans cette unité n’était pas randomisée mais dépendait du nombre de places 

disponibles et autant que possible des morbidités du patient (les patients fragiles étant 

prioritaires pour l’hospitalisation en unité ortho-gériatrique) 

 

Les points forts de notre étude sont : 

- Il s’agit, à notre connaissance, de la seule étude à comparer les enclouages centromédullaires 

aux Prothèses Totales d’Épaule Inversées dans les FESH 3- et 4-parts.  

 

- Sélection stricte des sujets âgés : âge minimum de 75 ans correspondant à l’âge d’entrée dans 

l’unité d’ortho-gériatrie. 

 

- Utilisation de critères de jugement adaptés à la population de sujets âgés : scores d’autonomie 

et non des scores fonctionnels qui donneraient de faibles résultats ne correspondant pas au 

besoin de cette population. L’objectif étant qu’ils regagnent leur lieu de vie avec le même 

niveau d’autonomie et non l’obtention de résultats parfaits. 
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Conclusion : 

La prise en charge chirurgicale des FESH 3- et 4-parts, permet de limiter la morbi-mortalité des patients 

de plus de 75 ans tout en conservant leur autonomie. 

L’enclouage centromédullaire comme la PTEI sont deux solutions envisageables dans cette prise en 

charge. 

 

L’encadrement du geste opératoire au sein d’une unité de prise en charge pluri disciplinaire gériatrique 

permet de limiter les risques de complications péri-opératoires et améliore la prise en charge globale 

des patients. 

 

 La PTEI est le traitement de référence pour les patients en bon état général, non dépendants avec des 

fractures déplacées, tandis que l’enclouage donne des résultats corrects chez les patients déments, 

plus âgés, plus fragiles et plus dépendants. Il s’agit donc d’une bonne alternative quand la PTEI est 

contre-indiquée ou quand la rééducation ne pourra pas être menée de manière efficace.  
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Annexes 

 

Classification de NEER 

 

  
Source: Neer CS. Displaced proximal humeral fractures. I. Classification and evaluation. J Bone 

Joint Surg Am. sept 1970;52(6):1077‑89 
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Deltoïde Index et Tingart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: Schumaier A, Grawe B. Proximal Humerus Fractures: Evaluation and Management in the 

Elderly Patient. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2018;9:2151458517750516. 
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