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3. Introduction 
 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez les personnes âgées sont en 

augmentation constantes depuis plusieurs années(1). C’est le troisième site fracturaire le 

plus fréquent après l’extrémité supérieure du fémur et le radius distal. Dans les fractures 

non déplacées, le traitement orthopédique est la référence. Pour les fractures déplacées 

de l’extrémité supérieure de l’humérus en 3 ou 4 parts selon la classification de Neer(2), 

le traitement chirurgical doit être discuté.  L’ostéosynthèse donne des résultats incertains 

en lien avec l’importance de l’ostéoporose et des lésions de la coiffe. L'hémiarthroplastie 

a démontré une amélioration significative de la douleur, mais des résultats fonctionnels 

mitigés et non reproductibles sont rapportés(3).  

L’arthroplastie totale inversée d’épaule est devenue le traitement de référence chez les 

patients de plus de 65-70 ans(4) donnant des résultats beaucoup plus reproductibles, 

notamment lorsque les tubérosités sont réinsérées en bonne position(5,6). De bons 

résultats à court et moyen terme ont été rapportés dans la littérature, principalement sur 

la douleur et la récupération des mobilités pour une autonomie dans la vie quotidienne(7–

9). 

L’utilisation de ces prothèses est donc en constante augmentation au sein de cette 

population, mais cette intervention reste lourde chez des patients potentiellement 

fragiles. Ainsi des questions se posent encore sur la fréquence des complications 

inhérentes à cette intervention(10). En comparaison avec les fractures de l’extrémité 

supérieure du fémur, l’épidémiologie et la morbidité des fractures de l’extrémité 

supérieure de l’humérus après prothèses inversées ont encore été peu étudiées. Deux 

études ont rapporté un taux de complications important de l’ordre de 25%(11,12). Ces 
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taux élevés de complications pourraient remettre en question l’utilisation de ces 

prothèses dans ce contexte. 

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les taux de complications mineures et 

majeures et le taux d’hospitalisation chez les personnes de plus de 65 ans ayant bénéficiés 

d’une PTEI pour le traitement des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus dans 

la première année post-opératoire.  

 

4. Matériels et méthodes  

 

Il s'agissait d'une étude monocentrique rétrospective. Cette étude a été approuvée par le 

comité d’éthique local.  

Les critères d'inclusion comprenaient des fractures déplacées de l’extrémité supérieure 

de l’humérus en trois et quatre parts selon la classification de Neer traitées par PTEI dans 

les quatre semaines suivant le traumatisme. Les patients devaient avoir plus de 65 ans 

avec un suivi clinique minimum de douze mois. Les critères d'exclusion incluaient les 

patients de moins de 65 ans, les fractures traitées plus de quatre semaines après la 

blessure et un suivi de moins d'un an.  

Nous avons rapporté les données suivantes : l’âge, le sexe, l’IMC, le côté dominant, la prise 

de toxique, la transfusion, le score ASA, les comorbidités, les lésions associées, la voie 

d’abord et le délai avant la chirurgie. 

Toutes les opérations ont été effectuées par l'un des 6 chirurgiens seniors du service, en 

position « beach chair » sous anesthésie générale et loco-régionale (bloc inter-scalénique).  

Les implants prothétiques étaient des tiges humérales fractures cimentées avec un design 

selon les principes de Grammont (angulation à 155°), et des platines glénoïdiennes non 
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cimentées revêtues d’hydroapapatite et fixées par 4 vis, avec une glénospohère 36 mm 

pour les femmes et 42 mm pour les hommes (Humelock Reversed, FX Solutions ; Delta III, 

Depuy ; Aquaelis II, Tornier). La voie d’abord (deltopectorale ou supéro-externe) était 

choisi en fonction des habitudes du chirurgien. Le protocole d’antibioprophylaxie 

(Céfazoline IV) et la préparation cutanée (Bétadine) étaient les mêmes pour tous les 

patients. 

Tous les patients inclus ont bénéficié du même protocole de rééducation basé sur une 

immobilisation par attelle coude au corps en rotation interne pendant six semaines avec 

rééducation passive et pendulaire immédiate pendant les 3 premières semaines, suivie 

d’une rééducation active aidée entre 3 et 6 semaines. Après 6 semaines, les mouvements 

actifs ainsi que les rotations pouvaient être effectués sans limitation. 

Les complications ont été rapportées à 30 jours, 90 jours et 12 mois. Celles-ci ont été 

séparées en complications mineures et majeures et en rapport ou non avec la chirurgie. 

Les complications majeures liées à l’épaule correspondaient soit à une hospitalisation 

quelle qu’en soit le motif soit à un retentissement fonctionnel important à l’épaule 

(luxation, descellement aseptique, infection, lésion nerveuse persistante au-delà de 45 

jours). Les autres complications étaient classées en mineures.  

Concernant les complications non liées à l’épaule, celles-ci étaient classées en majeures si 

elles entrainaient une hospitalisation, un risque vital (embolie pulmonaire, œdème aigue 

pulmonaire, syndrome coronarien aigue, infection sévère…) ou un risque de séquelle 

fonctionnelle ou de perte d’autonomie (fracture…). Les autres complications non liées à 

l’épaule étaient classées en mineures. Les taux de décès et d’hospitalisation dans la 

première année ont été séparées en liés à l’épaule ou non liés à l’épaule. 
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Les complications ont été retrouvées via le dossier patient du CHU de Clermont-Ferrand 

ou des Centres Hospitaliers et de soins où le patient était suivi. Dans le cas où aucune 

complication ou hospitalisation n’était retrouvée, le patient et/ou la famille était 

contactée par téléphone. 

 

Statistiques 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College 

Station US). Les données catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages, alors 

que les données quantitatives sont présentées, au regard de leur distribution statistique, 

en termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile. La normalité 

(distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons 

entre les groupes (selon complication pendant la première année post-intervention 

oui/non, décès oui/non) ont considéré le test t de Student ou le test de Mann-Whitney 

pour les données quantitatives, et le test du Chi2 ou le test exact de Fisher pour les 

données catégorielles. L’hypothèse d’égalité des variances a été étudiée par test de Fisher-

Snedecor. Les tests statistiques ont été réalisés en formulation bilatérale pour un risque 

d’erreur de première espèce de 5%. Ainsi, une différence a été considérée comme 

statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur à 5%. 
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5. Résultats  
 
 5.1. Données générales 

 

De janvier 2012 à juillet 2019, 236 fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus 

complexes traitées par PTEI ont été réalisées dans notre service. Trente et une fractures 

ont été exclues (12 pour un délai supérieur à 30 jours à la chirurgie, 8 pour un âge 

inférieur à 65 ans, 11 pour un suivi de moins d’un an).  

Deux cent cinq patients ont été inclus pour l’analyse. Il y avait 164 (80,0%) femmes et 41 

(20,0%) hommes avec un âge moyen de 76,8 ans (65–97) (Figure 1). Le côté dominant 

était lésé dans 127 cas (62 ,0%). Cent trente-huit (67,3%) patients présentaient une 

fracture Neer 4, 51 (24,9%) Neer 3 et 15 (7,3%) une fracture luxation. La voie d’abord 

était supéro-externe dans 141 cas (73,7%) et deltopectorale dans 64 cas (26,3%). L’IMC 

moyen était de 26,2 (17,2-39,1). Dix-neuf (9,3%) patients avaient une consommation de 

toxique (tabac, alcool).  

Cent soixante-deux (79,0%) patients présentaient des comorbidités (Figure 2). Vingt-

deux patients avaient une autre lésion traumatique associée (21 lésions du membre 

supérieur dont 2 controlatérales, 4 fractures du bassin et 5 fractures du membre 

inférieur). 

Quatre patients étaient ASA 1 (2,0%), 176 patients ASA 2 (85,9%), 25 patients ASA 3 

(12,2%) et 0 patient ASA 4. Trente-huit patients étaient sous traitement par antiagrégants 

plaquettaires (18,6%) et 25 patients (12,2%) étaient sous traitement anticoagulant. 

Treize (6,4%) patients sont décédés dans la première année, correspondant à un taux de 

survie à un an de 93,6%. L’âge (p=0,022) et les antécédents cardiaques (p=0,004) étaient 

significativement associés au décès dans la première année. 60% des décès dans la 
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première année étaient chez des patients de plus de 82 ans.  Le délai moyen avant la 

chirurgie était de 4,8 jours (0-30). Le délai avant la chirurgie n’était pas significativement 

associé au décès (p= 0,395). Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les 

groupes selon le délai avant chirurgie sur les complications liée et non liée à l’épaule. 

 

 

 

Figure 1. Répartition des âges de la cohorte. 
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Figure 2. Répartition des comorbidités. 

 
 

5.2. Complications liées à l’épaule  
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complications majeures (12 cas, 10 patients).  

A 12 mois, le taux de complications mineures était de 2,5% (5 cas) et 6,9% le taux de 
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- 5 (2,4%) infections (3 dans le premier mois, 1 à deux mois et 1 à six mois) dont 3 à 

Cutibacterium Acnes, une à Staphylococcus Capitis, une à Staphyloccus Aureus, 

- 2 (1,0%) luxations antérieures avec reprise chirurgicale (1à deux mois et 1 à huit mois). 

Une luxation était en lien avec un déplacement secondaire des tubérosités suite à une 

chute. La deuxième luxation était de survenue spontanée, 

- 2 (1,0%) lésions neurologiques sévère ont été rapportées (1 dans le territoire axillaire 

et 1 dans le territoire radial avec l’absence de récupération motrice), 

- 4 (2,0%) algodystrophies ont été rapportées dont une sévère avec retentissement 

fonctionnel au suivi final (EVA =5, diminution des rotations externes et internes).  

Au total, 7 reprises chirurgicales ont été nécessaires dans la première année (3,4%). 

Quatre lavages chirurgicaux avec changement du polyéthylène (PE), 1 lavage avec 

changement complet des implants (en 1 temps). Deux réductions de luxation à ciel ouvert 

avec changement d’implant (changement de glénosphère, implant huméral et PE pour un ; 

changement glénopshère et PE pour la second patient). 

Les complications majeures liées à l’épaule sont plus fréquentes dans le premier mois 

post-opératoire (4,9% à un mois versus 6,9% à douze mois) mais celles-ci entrainent 

moins de reprise (3 (33%) reprises à 1 mois versus 4 (100%) reprises après 1 mois) 

(Figure 4). 
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Complications 

 

1 mois 3 mois 12 mois Total 

Mineures 1,0% 

2 cas 

 

1 trouble cicatrisation 

1 neurapraxie 

 

1,0% 

2 cas 

 

2 algodystrophies 

 

0,5% 

1 cas 

 

1 algodystrophie 

2,5% 

 

 

Majeures 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total 

 

 

4,9% 

9 patients, 10 cas 

3 reprises 

 

2 lésions neurologiques 

3 lésions vasculaires 

2 infections 

1 désadaptation glénosphère + 

sepsis 

1 TVP membre supérieur + EP  

1 algodystrophie 

 

 

5,9% 

 

 

1,0% 

1 patient, 2 cas  

2 reprises 

 

1 infection  

1 luxation 

 

 

 

 

 

 

 

2,0% 

 

 

1,0% 

2 cas 

2 reprises 

 

1 infection 

1 luxation 

 

 

 

 

 

 

 

1,5% 

 

 

6,9% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9,3% 

 

Tableau 1. Répartition des complications liées à l’épaule. 
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Figure 3. Exemples de complications majeures : A. Luxation antérieure, B. « Désadaptation » 

de la glénosphère. C. Déplacement secondaire des tubérosités et subluxation. 

 

 

A B 
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5.3. Complications non liées à l’épaule  

 

Concernant les complications non liées à l’épaule, à 1 mois nous observons un taux de 

complications mineures de 1,5% (3 cas) et un taux de complications majeures de 2,9% (6 

cas). A 3 mois, nous observons un taux de complication mineur de 3,0% (6 cas) et un taux 

de complications majeures de 8,2% (17 cas). A 12 mois, nous observons un taux de 

complication mineur de 5,0% (10 cas) et un taux de complications majeures de 14,5% (13 

cas). Nous observons un taux global de complications non liées à l’épaule de 21,8% à 1 an. 

Le taux d’hospitalisation non liée à l’épaule était de 12,7% à un an. 

 

5.4. Analyses multivariées  

 

L’âge, un score ASA plus élevé (3), les comorbidités, l’IMC ou le délai avant la chirurgie 

n’étaient pas significativement corrélés aux complications liées à l’épaule (Tableau 2). 

Aucune différence significative n’a été retrouvée selon la voie d’abord, qu’elle soit 

deltopectorale ou supéro-externe (p=0.99). Le nombre de patients transfusés était de 22 

(10,7%) sans corrélation avec le score ASA, les antécédents ou les traitements personnels.   

Concernant les complications non liées à l’épaule, un score ASA plus élevé (3), des 

antécédents cardiaque ou neurologique et des antiagrégants étaient significativement 

corrélés aux complications dans la première année. Les autres comorbidités, les 

anticoagulants, l’âge, l’IMC, le délai avant chirurgie n’étaient pas significativement 

corrélés aux complications (Tableau 3).   
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Figure 4. Répartition des complications à 1 mois, 3 mois et 1 an. Liées à l’épaule, non liées à 

l’épaule. 

 
 
Complications liées à 

l’épaule selon : 

1 an  P value 

    

ASA 

ASA 1 

 

0% 

 0.808 

ASA 2 10%   

ASA 3 8,7%   

Anticoagulants 8,7%  0.620 

Antiagrégants  0,0%  0.257 

Comorbidités 

HTA 

Diabète 

 

7,7% 

17,9 

  

0.459 

0.178 

Cardiaques 20,0%  0.284 

Neurologiques 0,0%  0.371 

Psychiatriques 

Pulmonaires 

22,2% 

0,0% 

 0.110 

0.629 

IMC 

<25 

25-30 

> 30 

Sexe 

Age 

Délai  

 

13,2% 

6,5% 

15,4% 

 0.295 

 

 

 

0.220 

0.766 

0.212 

 

Tableau 2. Corrélation entre les complications (mineures et majeures) à 1 an liées à l’épaule 

et les paramètres préopératoires des patients. 
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Complications non liées à 

l’épaule selon : 

1 an P value 

   

ASA 

ASA 1 

 

33,3% 
0.000 

ASA 2 16,6%  

ASA 3 92,3%  

Anticoagulants 38,9% 0.268 

Antiagrégants  50,0% 0.045 

Comorbidités 

HTA 

Diabète 

 

23,1% 

37,5% 

 

0.539 

0.219 

Cardiaques 71,4% 0.034 

Neurologiques 66,6% 0.038 

Psychiatriques 

Pulmonaires 

29,4% 

66,6% 

0.568 

0.232 

IMC (kg/m2) 

<25 

25-30 

>30 

Sexe 

Age 

Délai 

 

25,0% 

17,3% 

42,9% 

0.152 

 

 

 

0.220 

0.006 

0.920 

 

Tableau 3. Corrélation entre les complications (mineures et majeures) à 1 an non liées à 

l’épaule et les paramètres préopératoires des patients. 
 

 

 

6. Discussion  
 

Le taux global de complications des PTEI dans la première année, lorsqu'elles sont 

utilisées dans les fractures aiguës, était faible dans cette population. Le taux de 

complications majeures liées à l’épaule était de 6,9% à 1 an. Le taux de complications 

majeures non liées à l’épaule est de 14,5% à 1 an. Le taux d’hospitalisation était de 3,9% 

en lien avec l’épaule et de 12,7% non en lien avec l’épaule dans la première année.  
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Dans notre étude, il n’a pas été mis en évidence de relation entre complications liées à 

l’épaule et un score ASA plus élevé. Cependant aucun patient ASA 4 n’a été opéré dans la 

série, certainement car cette population représente une « contre-indication » à la PTEI au 

vu du risque per et post opératoire. Une seule étude(13) rapporte le taux de complications 

dans les PTEI fracture par rapport au score ASA, sans retrouver de différence significative 

hormis à 3 mois sur les complications majeures. 

Dans l’omarthrose, Johnson et al. (14) établit une corrélation entre le score ASA et les 

complications après PTEI, tandis que Waterman et al.(15) ne retrouve pas de corrélation 

entre les comorbités et le score ASA sur les complications liée à la chirurgie à 3 mois sur 

une cohorte de 2000 PTEI.  

L'instabilité est la complication la plus fréquente dans la littérature et peut atteindre 

11%(13) selon les séries. Nous rapportons deux cas de luxations (1,0%), deux 

complications majeures entre 3 mois et un an. Dans une population comparable (Noguera 

et al.)(12), ce taux était de 1,9% à un an (deux luxations). Cette complication se retrouve 

principalement dans les 6 premiers mois et 50% des cas peuvent être correctement 

traités avec une réduction fermée(16). Les deux luxations ont été traité avec succès après 

changement des implants.  

Concernant les infections, nous rapportons 5 infections (2,4%) ce qui est plus faible que 

dans l’étude de Noguera et al. (4,8% d’infection (5 cas)).  

La majorité des complications surviennent aux premiers stades postopératoires. Les 

complications majeures liées à l’épaule surviennent principalement dans le premier mois 

alors que les complications majeures non liées à l’épaule ont la même incidence tout au 

long de la première année. 
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Cependant ce sont les complications après 30 jours qui nécessitent le plus souvent une 

intervention chirurgicale supplémentaire (4 reprises sur 4 complications majeures après 

1 mois). Ce phénomène est rapporté également par Nogeira avec 8 complications 

majeures après 30 jours dont 7 reprises.  Concernant notre étude, 7 reprises chirurgicales 

ont été effectuées dans la première année (3,4%).  

  

 Les complications non liées à l’épaule étaient significativement corrélées à un score ASA 

plus élevé (3) (p=0.000), aux antécédents cardiaque (p=0.034) ou neurologique 

(p=0.038) et à la prise d’antiagrégants (p=0.045). 13 patients sont décédés dans la 

première année post-opératoire (taux de survie à un an de 93,6%). L’âge (p= 0.022) et les 

antécédents cardiaques (p=0.004) étaient significativement associés au décès dans la 

première année. Ce taux est comparable avec celui de la série de Maugrendre et al.(17) 

(6% de décès la première année). 60% des décès dans la première année étaient chez des 

patients de plus de 82 ans. Le délai avant chirurgie n’était pas significativement lié au 

décès dans la première année. 

Nous rapportons un taux de mortalité de 6,3% dans la première année. Ceci contraste 

avec le taux de décès important après fracture du col du fémur (20%)(18,19). Ceci 

s’explique par la quasi absence des complications de décubitus dans la chirurgie du 

membre supérieur. 

Le délai moyen avant la chirurgie était de 4,8 jours. Pas de différence significative a été 

retrouvée entre les groupes selon le délai avant chirurgie sur les complications ou les 

décès. Ce qui contraste avec le délai avant chirurgie pour fracture du col du fémur 19). Il 

semble moins nécessaire comme dans les fractures de l’extrémité supérieure du fémur de 

diminuer le délai opératoire mais plutôt de bien préparer médicalement ces patients. 
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Pour autant, le délai doit rester raisonnable pour les fractures de l’extrémité supérieur de 

l’humérus, puisqu’après un délai de 30 jours, les résultats fonctionnels diminuent(21). 

Au total, il apparait donc utile dans le cas d’une indication de PTEI chez un patient âgé 

(plus de 82 ans) avec des comorbités cardiaque ou neurologique et sous traitement 

antiagrégants de faire un bilan médical approfondi en préopératoire afin de limiter ces 

risques. 

La force de cette étude était la taille de l’échantillon (205 arthroplasties d'épaule 

inversées implantées de manière consécutive) et son homogénéité, ce qui en fait la plus 

grosse série sur le sujet. La classification des complications (mineures et majeures) est 

basée sur une méthode facile à utiliser dans la pratique quotidienne (complication 

majeure si elle affecte ou non le résultat final et/ou si elle entraine une hospitalisation) 

pour le chirurgien et pour informer le patient.  

Cette étude présente plusieurs limites. Elle est rétrospective, ce qui est source de biais, 

notamment par manque d’information dans les dossiers ou de la part des patients. Le taux 

de complication a pu être sous-estimé notamment pour les complications mineures. Une 

source possible de biais est que les procédures ont été effectuées par des chirurgiens 

différents avec des résultats moins reproductibles selon les opérateurs notamment chez 

les chirurgiens avec une moindre expérience en chirurgie de l’épaule. 

Cependant, ceci est le reflet de la majorité des centres de traumatologie en France. 

Le nombre de complications étant faible dans les sous populations, il peut être difficile de 

retrouver des différences significatives entre les groupes par manque de puissance. 
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7. Conclusion 
 

Les taux de complications et de mortalité à 1 an après une PTEI pour fractures aiguës chez 

la personne âgée étaient faibles (respectivement 9,3% et 6,3%) ce qui permet de valider 

l’utilisation de ce traitement « au quotidien ». Cependant, le taux de complications non 

liées à l’épaule dans la première année était plus important (21,8%) notamment en lien 

avec les antécédents cardiaques, neurologiques, les traitements antiagrégants et un score 

ASA élevé (3). Une meilleure prise en compte de ces facteurs semble donc nécessaire 

avant la mise en place de PTEI dans cette population. 
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Arthroplasties inversées d'épaule dans les fractures de l'extrémité 

supérieure de l'humérus : Morbi-mortalité per et post-opératoires à 

30 jours, 90 jours et 1 an 

Résumé : 

INTRODUCTION La prothèse totale d’épaule inversée (PTEI) est devenue le traitement de choix après 

fracture déplacée de l’extrémité supérieure de l’humérus chez les personnes âgées. Il existe 

cependant peu de données quant à la morbi-mortalité de ce traitement chez cette population fragile. 

L’objectif de l’étude était de rapporter les complications mineures et majeures à 30, 90 et 365 jours 

d’une série de PTEI chez des patients de plus de 65 ans. 

 

METHODE Nous avons inclus toutes les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus de plus de 

65 ans. Nous avons rapporté l’âge, le sexe, l’IMC, les antécédents, les traitements, la classification de 

l'American Society of Anesthesiologists (ASA), le taux de transfusion, le délai avant la chirurgie et la 

voie d’abord pour corréler ces facteurs avec les complications postopératoires à 30, 90 et 365 jours. 

Ces complications étaient classées en mineures ou majeures selon leurs gravités et leurs 

retentissements fonctionnels. En comparaison, nous avons également rapporté les complications 

non liées à l’épaule dans la première année. 

 

RESULTATS Nous avons inclus 204 patients (205 épaules) de plus de 65 ans. L'âge moyen était de 

76,8 ans (65 – 97). Le taux global de complications liée à l’épaule était de 9.3%. 8 patients ont été 

hospitalisé. Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre les complications liées à l’épaule et les 

antécédents, le score ASA, l’IMC, l’âge ou le délai post-opératoire.  

Le taux global de complications non liées à l’épaule était de 21,8%. 27 patients ont été hospitalisés. 

Nous rapportons un taux de complications non liées à l’épaule dans la première année plus 

importante chez les patients aux antécédents cardiaques, neurologiques, sous antiagrégants et avec 

un score ASA élevé (3). Nous rapportons un taux de décès dans la première année de 6,4% sans lien 

avec le délai opératoire. 

 

CONCLUSION Le taux global de complications des PTEI pour les fractures aiguës est faible dans la 

population âgée. Une meilleure prise en compte de certains facteurs semble cependant nécessaire 

avant la mise en place de PTEI dans cette population. 

 

 

Mots-clés : 

- Fracture humérus proximal    -    Prothèse totale épaule inversée 

- Age       -    Complications post-opératoires 


