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Résumé 
Depuis 30 ans les prothèses totales d’épaules ont évolué.  
La prothèse totale anatomique de 3ème génération a deux caractéristiques : elle reproduit grâce à son adaptabi-
lité l’angle cervico-diaphysaire huméral, les surfaces articulaires et le centre de rotation ; elle est peu contrain-
te du fait d’une incongruence optimisée. 
Ses résultats cliniques sont très bons puisque aboutissant à une épaule ayant 97 % de la fonction d’une épaule 
normale. Ils sont pérennes puisque la survie des prothèses de 1e génération est de 87 % à 15 ans.  
Cet implant est indiqué dans l’omarthrose centrée primitive ou secondaire et dans la glénoïdite sur prothèse 
humérale simple.  
Elle doit être abandonnée dans les ruptures irréparables de la coiffe au profit de la prothèse totale inversée.  
La prothèse totale inversée associe un « cornet » huméral comprenant une cupule valgisée à une gléno-sphère 
hémisphérique. Le déplacement du centre de rotation en dedans et en bas au contact de la glène osseuse trans-
forme les forces centrifuges s’exerçant sur la gléno-sphère en forces centripètes et augmente l’efficience du 
deltoïde.  
Ses résultats cliniques sont bons puisque aboutissant à une épaule ayant 62 % de la fonction d’une épaule norma-
le. Ils sont pérennes puisque sa survie est de 95 % à 10 ans. Son avenir est hypothéqué par l’encoche du pilier. 
Plusieurs artifices s’efforcent de la supprimer : abaissement, varisation, latéralisation de la gléno-sphère, vari-
sation de la cupule humérale.  
Cet implant est indiqué après 70 ans dans l’épaule pseudo-paralytique, dans les omarthroses excentrée et post 
traumatique et dans les ruptures de la coiffe sur prothèse.  
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Abstract 
Total shoulder arthroplasties (TSA) have significantly evolved over the past 30 years 
Anatomic total shoulder prosthesis of third generation reproduces carefully the anatomy of the joint surfaces 
and the centre of rotation of the joint, because of its adaptable cervico-diaphysal angle, on one hand, and is a 
low constraint prosthesis on the other hand.  
Clinical results are very good because the shoulder recover up to 97% of normal shoulder function. The long term 
results are also good with a first generation TSA survival rate of 87% after 15 years of follow-up. 
The indications of TSA are primitive or secondary shoulder arthritis without superior migration of the humeral 
head, or glenoiditis after hemiarthroplasty. 
TSA should be given up in case of un-reparable cuff tear and reverse prosthesis should better be chosen in this 
case.  
Reverse prosthesis have a humeral polyethylene « socket » positioned in valgus associated with an hemispherical 
glenosphere. 
The internal and low position of the centre of rotation, placed against the bony glenoid, converts the centrigugal 
forces, applied to the glenosphere, into centripetal forces. This leads to increase the deltoid action. 
Reverse prosthesis results are good and the shoulder recover on average 62% of the normal shoulder function. 
Long term follow-up results are also good with survival rate of 95% after 10 years of follow-up.  
However its future might be shorten by the scapular notch evolution. Several surgical techniques tend to prevent 
scapular notching: inferior and varus positioning or lateral translation of the glenosphere, varus positioning of 
the humeral socket. 
Reverse prosthesis indications are patients older than 70, with pseudo-paralysic shoulder, shoulder arthritis with 
superior migration of the humerus, post-traumatic shoulder or cuff tear after TSA. 
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Si la première prothèse totale d’épaule fut implantée en 1893 
par Jules Emile PEAN chez un boucher qui présentait une im-
potence fonctionnelle douloureuse marquée de l’épaule en 
rapport avec une tuberculose, il fallut attendre 1972 pour voir 
développer par Charles NEER à New-York la première prothèse 
totale anatomique(1).  

Les prothèses totales «anatomiques »  

La prothèse totale de Neer, dite anatomique de première 
génération était constituée de deux implants monoblocs. La 
pièce humérale en chrome cobalt comportait une tête en un 
seul diamètre et deux épaisseurs et une queue en trois diamè-
tres rainurée à cimenter. La pièce glénoïdienne en polyéthy-
lène comportait une surface articulaire concave congruente à 
la tête et une surface glénoïdienne convexe avec une quille 
rainurée à cimenter.  
La modularité, apparue au sein des prothèses des autres arti-
culations fit qu’en 1990 COFIELD, MANSAT… conçurent des 
prothèses humérales modulaires, avec pour le premier une 
glène à métal back(2). La modularité humérale portait sur la 
tête qui existait en plusieurs épaisseurs et la queue qui exis-
tait en de nombreux diamètres, autorisant un ancrage press-
fit. La glène qui avait pris une forme piriforme existait en 
plusieurs tailles et pouvait ou non être scellée. Ces prothèses 
anatomiques dites de deuxième génération, si elles se rappro-
chaient plus de l’anatomie du fait des tailles variables des 
éléments modulaires, créaient le plus souvent une latéralisa-
tion de l’humérus aboutissant à une tension excessive sur les 
parties molles péri-articulaires et partant sur la fixation glé-
noïdienne. Elles engendraient alors une limitation des ampli-
tudes.  
Le mérite revient à ROBERTS(3), IANOTTI, BALLMER(4) et BOI-
LEAU(5) de s’être alors intéressés à l’anatomie de l’extrémité 
supérieure de l’humérus pour aboutir aux vraies prothèses 
humérales anatomiques, rétablissant le centre instantané de 
rotation de l’épaule, les bras de levier musculaires et la non-
contrainte gléno-humérale physiologique.  
Ainsi, ces auteurs, dont BOILEAU(6), ont montré : qu’il exis-
tait une relation linéaire entre le diamètre de la tête et son 
épaisseur, que le centre de rotation était déplacé en arriè-
re de 2,6 mm en moyenne et en dedans de 6,9 mm en moyen-
ne par rapport à l’axe diaphysaire, que l’angle cervico-
diaphysaire et la rétroversion variaient respectivement de 
125° à 140° et de 5° à 50°. 
Une telle anatomie exigeait une prothèse modulaire adapta-
ble sur le seul plan qui pouvait servir de référence : le col 
anatomique huméral. Cette reconstitution anatomique per-
mettait donc de reproduire la surface articulaire et le centre 
de rotation, tout en recouvrant parfaitement la coupe osseu-
se.  
Ainsi, on évitait d’avoir une tête prothétique trop haute, 
créant une tension excessive sur le sus épineux et transfor-
mant les sous scapulaire et sous épineux en adducteurs, trop 
basse engendrant une tension insuffisante du deltoïde source 
d’instabilité, pouvant créer un conflit trochitéro-acromial, 
trop antérieure créant une tension excessive sur le sous sca-
pulaire et une découverture osseuse postérieure source de 
conflit avec la glène(7).  
La modularité indépendante tête-queue, cervico-diaphysaire 
et l’excentrique céphalique réglé en per opératoire sur la 
coupe osseuse permettait d’adapter ces prothèses de dimen-
sions et de formes variables à l’extrémité supérieure de l’hu-
mérus.  
Ainsi fut créée la première prothèse de troisième génération 
l’AEQUALIS, aujourd’hui concurrencée par d’autres modèles, 
telle l’ULYS anatomique du GUEPAR. 
Pendant ce temps, en raison de la fréquence des descelle-
ments glénoïdiens des prothèses totales de première et de 
deuxième générations point d’achoppement principal de ces 

implants, la glène prothétique faisait l’objet d’études expéri-
mentales et cliniques.  
En 2007 la glène est de taille et de forme adaptées au sque-
lette ; encore que la glène piriforme n’a pas fait preuve d’une 
supériorité par rapport à l’ovalaire. Elle est ultracongruente 
dans son ensemble pour NEER, uniquement en son centre pour 
BIGLIANI et FLATOW, ou semi-congruente avec une différence 
de rayon de courbure de 5 mm pour l’AEQUALIS(6) et un relè-
vement postérieur pour l’ULYS . Elle doit être convexe en 
dedans pour diminuer les forces de cisaillement en cas d’ap-
pui excentré(8). Elle possède une queue ou des plots(9) ; ces 
derniers pour certains donnant un meilleur ancrage et conser-
vant le capital osseux, alors que pour d’autres la quille trapé-
zoïdale avec impaction de spongieux au préalable est aussi 
efficace(10).  
Elle doit être tout en polyéthylène pour conserver une épais-
seur suffisante de ce dernier, ne pas latéraliser et s’exposer 
aux désencliquetage et métallose par conflit postérieur tête/
embase métallique(6,,11). Elle pourra peut être un jour être 
en alumine avec une tête en regard en même matériau avec 
un ancrage glénoïdien sans ciment par du tantale poreux 
ayant la même élasticité que l’os spongieux et étant de sur-
croît parfaitement ré-habitable.  
Les résultats cliniques des prothèses anatomiques, quelle que 
soit leur génération sont très satisfaisants.  
TORCHIA(12) en 1997 sur une série de 113 prothèses totales 
anatomiques de première génération : la NEER II, rapporte 
une survie à 5 ans de 98 %, à 10 ans de 93 % et à 15 ans de 87 
%, soit des scores un petit peu inférieurs à ceux des prothèses 
totales de hanche et de genou actuelles. 
Comme l’a montré LO(13) en 2005, l’implantation d’une pro-
thèse totale anatomique de deuxième génération : la GLOBAL 
SHOULDER, engendre en présence d’une omarthrose centrée 
une amélioration des quatre constituants du WOOS, indicateur 
de qualité de vie adapté à l’épaule.  
La prothèse totale d’épaule anatomique de troisième généra-
tion redonne une fonction quasi-normale comme l’a montré 
LAFOSSE(14) en 2001 sur une série de 689 AEQUALIS. Avec un 
recul moyen de 3,4 ans il obtient un Constant pondéré égal à 
97 % entre 25 et 59 mois et à 92 % au-delà de 59 mois. Ce 
résultat fonctionnel comme l’a montré BOILEAU(6) en 2006 
peut être altéré, non pas par une rupture réparable du sus 
épineux, mais par une tendinopathie du long biceps si on ne 
fait pas de ténodèse, par une dégénérescence graisseuse du 
sous épineux supérieure à 3, par une dysplasie glénoïdienne 
évoluée (glènes B2 et, C) et par une pathologie particulière : 
l’arthrose post-traumatique sur cal vicieux, donnant de moins 
bons résultats.  
Les complications de ces prothèses de troisième génération 
existent. BOHSALI(15) en 2006 en dénombre 16 % sur une série 
de 2 540 prothèses totales anatomiques ayant un recul moyen 
de 5,3 ans.  
Le descellement prothétique est la complication la plus fré-
quente : 39 % des complications. Il siège dans 83 % à la glène 
dont seulement 7 % ont dû être reprises.  
L’instabilité est la seconde complication en fréquence : 30 % 
des complications. 80 % de ces instabilités sont antérieures 
par lâchage de la suture ou de la réinsertion du sous scapulai-
re, par raccourcissement et par rétroversion humérale le plus 
souvent insuffisante. 
Les autres complications : fractures péri-prothétiques : 1,8 %, 
ruptures secondaires de la coiffe : 1,3 %, atteintes neurologi-
ques : 0,7 % et infections : 0,7 %, sont plus rares.  
La prothèse totale anatomique de troisième génération est 
ainsi indiquée dans les arthroses primitives centrées sans ou 
avec rupture transfixiante réparable du sus épineux, les ar-
throses sur ostéonécrose, les arthroses post-instabilités même 
en cas de destruction du sous-scapulaire qu’il faut pallier par 
un transfert du faisceau claviculaire du grand pectoral, les 
arthroses post-traumatiques avec cal vicieux qu’il est parfois 
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Figure 1 : Prothèse totale anatomique de 
première génération : Prothèse totale de 
NeerII : implant huméral monobloc,implant 
glénoïdien congruent blindé ou non.  

Figure 2 : Prothèse totale anato-
mique de deuxième génération : 
Prothèse totale 3M : implants 
huméraux: tête et queue modulai-
res.  

Figure 3 : Le centre de rotation de la tête humérale est : déplacé en 
arrière et en dedans par rapport à l’axe diaphysaire 
JBJS,2006,88B,562-575, Boileau P  

Figure 4 : Prothèse totale de troisième génération : Ulys Guepar : rétablisse-
ment de l’anatomie métaphyso-épiphysaire humérale supérieure  

Figure 5 : Coupe à « main levée » selon le col anatomique 

Figure 6 : Implantation de la prothèse humérale choisie :tête, queue 
et angle cervico-diaphysaire. 

Figure 7 : Excentrique 
permettant de rétablir 
la translation posté-
rieure épiphysaire 

Figure 8 : Couverture osseuse optimale du col anatomique : prothèse 
totale Ulys Guepar 
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Figure 9 : Glène congruente au centre de Bigliani et 
Flatow. 

Figure 10 : Glène semi congruen-
te avec relèvement postérieur : 
Ulys Guepar 

Figure 11 : Glène semi 
congruente avec quille ou 
plots : Aequalis 

Figure 12 : Descellement glé-
noïdien d’une prothèse totale 
de Neer II par granulome à 
polyéthylène : verticalisation 
de la glène,ostéolyse,usure 
importante de l’explant 

Figures 13 et 14 : Omar-
throse centrée sur cal 
vicieux céphalo tubéro-
sitaire chez une femme 
de 60 ans : prothèse 
totale Ulys Guepar sans 
ostéotomie des tubéro-
sités  
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Figure 16 : Rupture secondaire de la 
coiffe : usure de l’acromion et glénoï-
dite sur prothèse humérale simple. 

Figure 17 : Prothèse totale inversée 
de Kessel :latéralisation du centre de 
rotation exposant au descellement 
mécanique 

Figure 18 : 
La prothèse 
totale « en 
trompette » 
inversée. 

Figure 19 : La 
prothèse tota-
le inversée de 
Grammont :la 

Delta 3 

Figure 21 : Aspect de 
prothèse totale inver-
sée  :encoche du pilier 

Figure 22 : Classifica-
tion des encoches : 
selon Sirveaux 

Figure 23 : Encoche de 
stade 4 

Figure 15 : Phénomène du « cheval à bascule » :  
descellement glénoïdien mécanique 
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nécessaire d’ostéotomiser avant 70 ans, enfin les glénoïdites 
sur prothèse humérale simple voire intermédiaire. 

La prothèse totale « inversée »  

La prothèse totale anatomique comme l’a montré FRANKLIN 
en 1988 ne peut être implantée en cas de rupture de la coiffe 
irréparable associée. L’ascension de la tête humérale prothé-
tique sous la traction du deltoïde engendre des contraintes 
excentrées en haut et en arrière sur la glène qui la descelle-
ment à court terme. C’est le phénomène bien connu du 
« cheval à bascule » 
La prothèse humérale simple anatomique prônée par certains 
pour éviter les descellements glénoïdiens en présence d’une 
omarthrose centrée chez un homme jeune donne des résultats 
cliniques qui se dégradent à moyen terme du fait de la glènoi-
dite engendrant une totalisation dans un nombre non négli-
geable de cas.  
 
C’est pour éviter ces glénoïdites, ces usures de la face infé-
rieure de l’acromion, ces descellements glénoïdiens en pré-
sence d’une rupture massive irréparable de la coiffe qu’a été 
« inventée » par GRAMMONT (16,17) en 1985 la prothèse tota-
le inversée.  
De nombreux auteurs : GERARD, KESSEL,… avaient déjà conçu 
entre 1973 et 1982 des prothèses totales inversées. Leur sur-
vie fut brève en raison de la latéralisation du centre de rota-
tion affaiblissant le deltoïde et contraignant de façon excessi-
ve l’ancrage glénoïdien.  
En 1985, GRAMMONT conçoit sa première prothèse inversée : 
elle comporte une pièce glénoïdienne métallique représen-

tant les deux tiers d’une sphère et une pièce humérale en 
polyéthylène en trompette. En raison de la persistance des 
descellements glénoïdiens GRAMMONT modifie sa prothèse : 
la glène devient hémisphérique, la trompette se transforme 
en une cupule en polyéthylène dont la surface de contact 
orientée à 155° est moindre qu’une demi-sphère. Est née la 
prothèse inversée DELTA 3(17). 
Le génie de GRAMMONT est d’avoir déplacé au contact de la 
glène osseuse et abaissé par rapport à la tête humérale le 
centre de rotation, transformant les forces centrifuges appli-
quées sur la glèno-sphère en forces centripètes, augmentant 
la tension, le bras de levier et le recrutement des fibres du 
deltoïde. 
Les résultats cliniques de la prothèse DELTA 3 au recul moyen 
de 52 mois sont bons. Rapportés au cours du Symposium de la 
SOFCOT(17) de 2006 sur l’omarthrose excentrée par MOLE et 
FAVARD ils montrent un gain de 38 points du Constant, pas-
sant de 24 en préopératoire à 62 en postopératoire, de 59° de 
l’élévation active passant de 71° en préopératoire à 130° en 
postopératoire. Le gain sur la rotation externe est meilleur en 
abduction à 90° : 18 °, que coude au corps. Le gain sur la 
rotation interne est très faible, ce qui nécessite que les pa-
tients en soient prévenus en préopératoire. Le résultat sub-
jectif est très bon chez ces patients âgés, puisque 92 % d’en-
tre eux sont très satisfaits ou satisfaits.  
La survie à 12 ans de ces prothèses est correcte avec un petit 
d é c r o c h é  d e s  c o u r b e s  v e r s  3  a n s  e t  
6 ans. Cette survie est meilleure pour les ruptures massives 
de la coiffe : 95 %, que pour les autres indications. Les descel-
lements glénoïdiens et les détériorations fonctionnelles 
confirment ces faits, comme l’a montré GUERY(18) en 2006 
sur une série de 80 DELTA 3 implantées depuis plus de 5 ans. 

Figure 24 : Epaule pseudo paralytique secondaire à une omarthrose excentrée avec rupture massive de la coiffe interressant le petit rond :Prothèse delta 3 
+transfert grand rond-grand dorsal selon l’Espiscopo :réapparition d’une rotation externe active 

Figure 25 : Prothèse humérale simple anatomique implantée sur ostéonécrose :Implant 
fixé trop bas, luxé en avant, descellé avec pseudarthrose de l’humérus. 

Figure 26 : 
Reprise par 

prothèse 
delta 3 sur 

mesure avec 
autogreffe 
humérale 
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WALL(19) en 2007 sur une série de 86 DELTA 3 avec un recul 
moyen de 3 ans, 3 mois a confirmé cette différence, mais 
n’en a pas mis en évidence entre les stades 1, 2 et 3 de Ha-
mada sans arthrose gléno-humérale et les stades 4a, 4b et 5 
avec arthrose gléno-humérale.  
Les complications de la prothèse totale inversée : 21 % sont 
plus fréquentes que celles de la prothèse totale anatomique : 
16 %. Ainsi dans la série de la SOFCOT de 527 prothèses DELTA 
3 ayant un recul moyen de 52 mois on dénombre 5,7 % d’in-
fections : 33 % d’entre elle étant survenues sur des épaules 
déjà opérées et 25 % sur des épaules vierges, 4,1 % de descel-
lements glénoïdiens, 3,6 % d’instabilités et 1,1 % de complica-
tions neurologiques.  
Le problème majeur de la prothèse DELTA 3 est l’encoche 
inférieure du pilier. Cette encoche classée par SIRVEAUX(20) 
en 3 stades : stade 1 sous la vis inférieure, stade 2 en regard 
de la vis, stade 3 au dessus de la vis et stade 4 au contact du 
plot est évolutive. 
Dans la série de la SOFCOT sur 461 prothèses parfaitement 
exploitables radiologiquement, au recul moyen de 51 mois : 
68 % avaient des encoches ; elles s’accroissent avec le temps 
puisque les encoches de stade 3 et 4 passent de 35 % à 5 ans à 
49 % à 9 ans sans incidence évidente sur le Constant. Ces en-
coches augmentent donc de taille, compromettant la fixation 
glénoïdienne.  
Pour y remédier il faut incliner et abaisser la gléno-sphère(21) 
voire la latéraliser et diminuer l’angle cervico-diaphysaire 
huméral.  
La prothèse totale inversée est indiquée en raison de sa survie 
hypothétique à long terme chez les patients âgés de plus de 
70-75 ans : en cas d’épaule pseudo-paralytique résistant à la 
rééducation, nécessitant en cas d’absence du petit rond une 
transplantation associée du grand rond et du grand dorsal 
selon L’EPISCOPO(22), en cas d’omarthrose excentrée avec un 
capital osseux glénoïdien suffisant, en cas d’omarthrose post 
traumatique avec important cal vicieux tubérositaire, en cas 
de rupture secondaire de la coiffe sur prothèse humérale ou 
totale anatomique.  
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