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INTRODUCTION 

Epidémiologie des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus 

Les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus (ESH) sont fréquentes et sont 

principalement des fractures ostéoporotiques (1) qui touchent les patients de plus de 60 ans  

et concernent les femmes trois fois sur quatre (2). D’après la classification ASA (American 

Society of Anestesiology) qui classifie l’état général des patients, un antécédent de fracture 

de l’ESH est un facteur prédictif de mortalité chez les patients âgés (3). Lorsqu’une fracture 

de l’ESH concerne un patient jeune, l’enjeu essentiel est le retour aux activités quotidiennes 

et professionnelles.  

Ces fractures sont à l’origine d’une perte d’autonomie et leurs augmentations sont 

responsables d'un surcoût des dépenses de santé. La prise en charge de cette pathologie est 

donc un enjeu de santé publique (4) sur l’aspect économique mais aussi social avec la 

question du devenir des patients et de leurs maintien à domicile. Comme pour les autres 

fractures ostéoporotiques, la prise en charge des fractures de l’humérus proximal représente 

un coût notable pour les systèmes de santé. Le coût qu’elles induisent dans l’année suivant 

le traumatisme est comparable à celui engendré par les fractures du bassin ou les fractures 

vertébrales (5). (Figure 1).  

Par conséquent, une meilleure compréhension des caractéristiques des patients, des 

différentes solutions chirurgicales, des résultats fonctionnels et des facteurs prédictifs de 

reprise d’une autonomie après traitement chirurgical peut être utile pour le patient et pour 

la société. 
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Figure 1 : Coût surajouté en US dollars selon les pathologies traumatologique (selon Melton LJ II) 

 

Options thérapeutiques 

Traitement orthopédique 

Le traitement orthopédique concerne les fractures non déplacées et est indiqué dans 80% 

des fractures de l’ESH (6,7). Il consiste alors en une immobilisation de quelques semaines 

suivie d’une rééducation fonctionnelle. 

Traitement chirurgical 

Bien que le traitement orthopédique soit un traitement de choix dans la majorité des cas de 

fractures de l’ESH, il y a eu une augmentation des indications chirurgicales au début du 21ème 

siècle avec l’arrivée de nouvelles techniques. Les fractures déplacées nécessitent, dans la 

plupart des cas, une intervention chirurgicale. Malgré les multiples options thérapeutiques, il 

n’y a pas de traitement de choix pour un patient prédéfini (8,9) et la décision thérapeutique 
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se fera selon les habitudes du chirurgien mais aussi du type de fracture et des comorbidités 

du patient (4,9–12). Les techniques les plus communément utilisées sont : 

· L’ostéosynthèse par clou 

· L’ostéosynthèse par plaque. 

· L’arthroplastie. Le choix du type de prothèse dépendra de la qualité de l’articulation 

et de la coiffe des rotateurs. Une glène de bonne qualité et une coiffe en bon état 

autoriseront une hémi-arthroplastie. Cependant, devant les mauvais résultats de 

l’hémi-arthroplastie chez les patients de plus de 75 ans, la prévalence importante des 

ruptures de coiffe et l’ostéoporose importante passé cet âge, la prothèse totale 

inversée de l’épaule est devenue le traitement de choix chez les personnes âgées 

(13). 

Contexte 

Le but de la prise en charge des fractures de l’ESH est le retour à une autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne pour ces patients qu’ils soient jeunes ou âgés. Nous nous 

sommes intéressés ici à la reprise de la conduite et à la reprise du sport à la suite d’un 

traitement chirurgical d’une fracture de l’ESH. 

Les délais de reprise de la conduite et du sport en toute sécurité sont des questions 

fréquemment posées lors des consultations de suivi. 
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Littérature 

Concernant la conduite automobile à la suite d’une pathologie ostéoarticulaire, peu de 

recommandations existent sur le délai post opératoire nécessaire avant la reprise (14,15). Il 

existe quelques études concernant la reprise de la conduite après arthroplasties de hanches 

ou de genoux mais elles restent approximatives notamment à cause de l’aspect médico-légal 

important de la décision pouvant être la cause de litige (16,17). Il n’y a cependant pas 

d’étude sur la reprise de la conduite après traitement chirurgical d’une fracture de l’ESH. 

Concernant la reprise du sport, bien qu’il existe de nombreuses études après chirurgie 

arthroscopique (18–21) ou après mise en place d’une prothèse totale de l’épaule (22–26), il 

n’y en a aucune après fracture de l’ESH alors que cette thématique se pose à chaque fois en 

pré opératoire. 

Objectif principal 

Evaluer les modalités de la reprise de la conduite et du sport après traitement chirurgical des 

fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

Objectifs secondaires 

Identifier des facteurs prédictifs associés à la reprise du sport et de la conduite 
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MATERIEL ET METHODE 

Population 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et comparative. L’autorisation de mener 

une étude non interventionnelle a été obtenue. (Annexe). 

Le recueil de tous les patients opérés d’une fracture de l’ESH dans notre institution entre 

2016 et 2019 a été réalisé à l’aide de notre logiciel informatique. Les patients ont ensuite été 

contactés par téléphone pour répondre à un questionnaire sur les modalités de reprise de la 

conduite et du sport en post-opératoire. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont résumés 

dans le tableau 1. 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

· Fracture de l’ESH entre 2016 et 2019 

· Age >18 ans 

· Traitement chirurgical par clou, plaque ou 

PTEI après fracture traumatique 

 

·  Suivi non régulier 

· FESH associé à d’autre fractures 

· Patient refusant de participer à l’étude 

· Traitement par hémi arthroplastie 

· Déficit fonctionnel du membre supérieur 

pré existant 

· Fracture pathologique de l’ESH 

· Atteinte vasculaire ou nerveuse au 

décours de la fracture 

 

Tableau 1 : Critères d'inclusion et d'exclusion 
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Sur les 297 patients opérés, 225 patients (64 hommes / 161 femmes) d’âge moyen 66 ±12,31 

ans ont été inclus pour l’analyse statistique. Parmi eux, 155 patients conduisaient 

régulièrement et 108 pratiquaient un sport régulièrement en pré-opératoire. (Flow chart).      

 

Figure 2 : Flow chart 
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Les caractéristiques démographiques de la population sont détaillées dans le tableau 2.  

 Overall 

Nombre de patients 225 

Age en année lors de l’intervention (mean (SD)) 66,7 ± 12,3 

Sexe (Homme/Femmes) 64/161 

Tabac  14,2% (32/225) 

Antécédent cardio vasculaire 19,1% (43/225) 

Diabète 4,4% (10/225) 

Ostéosynthèse par clou  58% (131/225) 

Ostéosynthèse par plaque  19,8% (44/225) 

Prothèse totale inversée de l’épaule 22,2% (50/225) 

Pratique conduite régulière pré opératoire  69% (155/225)  

Pratique sport régulièrement pré opératoire 48% (108/225) 

 

Tableau 2 : Caractéristiques démographique de la population 
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Modalités chirurgicales 

Protocole opératoire pour ostéosynthèse par clou 

Installation en beach-chair, abord supéro-externe. Réduction avec ostéosynthèse des 

tubérosités si nécessaire. Insertion d’un clou Aequalis (laboratoire Tornier) ou d’un clou T2 

(laboratoire Stryker).  

En post opératoire : 

·  [0 -4 semaines] : Mobilisation passive immédiate ou différée. Attelle coude au corps 

en non systématique. 

· Après 4 semaines : Débuter mobilisation active. 

 

Figure 3 : Radiographie post-opératoire enclouage humérus proximal 
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Protocole opératoire pour ostéosynthèse par plaque 

Installation en beach chair, abord supéro-externe. Réduction avec ostéosynthèse des 

tubérosités si nécessaire. Mise en place d'une plaque verrouillée (philos laboratoire Depuy 

Synthès ou Tornier)   

En post opératoire :  

· [0 -4 semaines] : Mobilisation passive immédiate ou différée. Attelle coude au corps 

en non systématique. 

· Après 4 semaines : Débuter mobilisation active. 

 

Figure 4 : Radiographie post-opératoire d'une ostéosynthèse par plaque humérus proximal 
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Protocole opératoire pour la mise en place d’une prothèse totale inversée 

de l’épaule 

Installation en beach chair, abord de l’épaule par voie supéro-externe. Ténotomie du tendon 

du long biceps au ras de la glène. Mise en place d’une platine glénoïdienne symétrique non 

compensée sans ciment et fixée par des vis avec une glénosphère de diamètre 36mm ou 42 

mm centrée ou excentrée sans greffes glénoïdienne.  Puis mise en place d’une tige Aequalis 

Reversed fracture (laboratoire Tornier) à cimenter avec du ciment Palacos (Zimmer Biomet). 

Les tubérosités étaient systématiquement réinsérées en fin d’intervention si possible.  

En post opératoire : mobilisation passive et active immédiat. 

 

Figure 5 : Radiographie post-opératoire d'une prothèse totale inversée 
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. 

Habitudes de conduite en pré opératoire 

Parmi les 225 patients inclus, 155 patients conduisaient régulièrement en pré opératoire, la 

moyenne d’âge était de 64,3 ±11,7 ans, 92 patients (59%) avaient eu une ostéosynthèse par 

clou, 28 patients (18%) avaient eu une ostéosynthèse par plaque, 35 patients (23%) avaient 

eu une PTEI. Le tableau 3 détaille les caractéristiques des patients. 

 Overall Clou Plaque PTEI p 

Nombre de patients 155 59% (92/155) 18% (28/155) 23% (35/155)  

Age en année (mean (SD)) 64,3 ±11,7 65,4 ±8,7 60,7 ±9,1 66,3 ±8,4 0,69 

Tabac 14,2% (22/155) 15% (14/92) 10% (3/28) 14% (5/35) 0,95 

Antécédents 

cardiovasculaires 

15,5% (24/155) 17% (16/92) 14% (4/28) 11% (4/35) 0,45 

Diabète 5,2% (8/155) 4% (4/92) 7% (2/28) 5% (2/35) 0,34 

Classifications Neer      

    Neer 2 37% (58/155) 44,5% (41/92) 36% (10/28) 20% (7/35) 0,049 

Neer 3 34% (52/155) 30,5% (28/92) 36% (10/28) 40% (14/35)   

Neer 4 29% (45/155) 25% (23/92) 28% (8/28) 40% (14/35)  

Professions      

Non manuels/actifs 54% (83/155) 60% (55/92) 67% (19/28) 25% (9/35) 0,001 

Inactifs / retraités 46% (72/155) 40% (37/92) 33% (9/28) 75% (26/35) 0,001 

 

Tableau 3 : Caractéristiques des patients conduisant régulièrement en pré-opératoire 
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Les distances kilométriques parcourues par les patients avant intervention ont été classées 

en 3 groupes : faible utilisation de la voiture si distance inférieure ou égale à 50 km 

hebdomadaire, moyenne utilisation de la voiture si distance entre 50 et 100 km 

hebdomadaire, et forte utilisation de la voiture si distance supérieure ou égale à 100 km 

hebdomadaire. (Tableau 4). 

 Overall 

Nombre de patients 155 

Faible utilisation de la voiture : <50 km/semaine 45% (70/155) 

Moyenne utilisation de la voiture : [50-100 km] /semaine 40% (63/155) 

Forte utilisation de la voiture : >100 km/semaine 15% (22/155) 

 

Tableau 4 : Distances parcourues en voiture par semaine en pré-opératoire 

 

 

Pratique sportive en pré-opératoire 

Parmi les 108 patients pratiquant un sport régulièrement, la moyenne d’âge était de 67 

±11,8 ans, 64 patients (59%) avaient eu une ostéosynthèse par clou, 26 patients (24%) 

avaient eu une ostéosynthèse par plaque, 35 patients (17%) avaient eu une PTEI. Le tableau 

5 résume les caractéristiques des patients.  

Les 3 sports les plus pratiqués en pré-opératoire étaient la randonnée/course à pied (48,1%), 

le vélo (31,5%) et la natation (19,4%).  
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 Total Clou Plaque PTEI p 

Nombre de patients 108 59% (64/108) 24% (26/108) 17% (18/108)  

Age en année (mean (SD)) 67 ±11,8 63,4 ±12,2 59 ±11,9 70,2 ±16,3 <0,001 

Tabac 11% (12/108) 9% (6/64) 11,5% (3/26) 16% (3/18) 0,12 

Antécédents cardiovasculaires 16% (17/108) 15% (10/64) 15% (4/26) 16% (3/18) 0,23 

Diabète 3% (4/108) 3% (2/64) 4% (1/26) 5% (1/18) 0,18 

Classifications Neer      

    Neer 2 39% (42/108)  44% (28/64) 35% (9/26) 28% (5/18) 0,34 

Neer 3 33,3% (36/108) 30% (19/64) 38% (10/26) 39% (7/18) 0,85 

Neer 4 27,7% (30/108)  26% (17/64) 27% (7/26) 33% (6/18) 0,64 

Professions      

Non manuel/actif 64% (69/108) 66% (42/64) 65% (17/26) 55% (10/18)  

Inactif / retraités 36% (39/108) 34 (22/64) 35% (9/26) 45% (8/18) 0,270 

 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients pratiquant un sport régulièrement en pré opératoire 

L’activité sportive des patients a été classés en 3 groupes : faible pratique sportive si activité 

sportive inférieure ou égale à 1 heure par semaine, moyenne pratique sportive si activité 

sportive entre 1 et 3 heures par semaine, et forte pratique sportive si activité sportive 

supérieure ou égale à 3 heures par semaines. (Tableau 6). 

 Overall 

Patients 108 

Faible pratique sportive : < 1 h par semaine 53% (57/108) 

Moyenne pratique sportive : [1h et 3h] par semaine 31% (33/108) 

Forte pratique sportive : >3h par semaine 16% (18/108) 

 

Tableau 6 : Fréquence activité sportive en pré opératoire. 
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Suivi post-opératoire 

L’ensemble des patients a été suivi en consultation de contrôle à 6 semaines, à 3 mois, à 6 

mois, à 1 an et 2 ans. Lors des consultations post-opératoires, étaient relevés les différentes 

complications post opératoire et les scores fonctionnels par le Subjective Shoulder Value 

(27)  ou le score de Constant (28).  

Modalités de reprise de la conduite et du sport 

Les modalités ont été recueillies par questionnaire téléphonique au dernier recul. Le 

questionnaire est en annexe. 

Critères de jugements principaux 

Délais post opératoires de reprise de la conduite et du sport (en semaines). 

Critères de jugement secondaires 

Concernant la reprise de la conduite : 

· Délai de reprise de la conduite sans douleur 

· Taux de reprise de la conduite à 3 mois, 6 mois,1 an et 2 ans 

Concernant la reprise du sport :  

· Taux de retour à un même niveau sportif au dernier recul par rapport au niveau pré 

opératoire. 

· Taux de reprise du sport à 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans 

Nous avons également recherché les facteurs associés aux délais de reprise de la conduite et 

de la reprise du sport. 
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Analyse statistique 

L’ensemble des analyses a été réalisée par un statisticien à l’aide du logiciel R et de 

l'application GMRC Shiny Stats [Fabacher2020]. 

Les données quantitatives ont été décrites par leur moyenne et écart-type. Les données 

qualitatives ont été décrites par les effectifs de leurs modalités et leurs proportions. 

Les comparaisons de groupes ont été réalisées à l'aide de test d'hypothèse nulle : t-test ou 

test de wilcoxon pour les données numériques et test de fisher ou du Chi2 pour les variables 

qualitatives. Pour l’analyse multivariée sur l’étude du délai de la reprise de la conduite et du 

sport, les données ont été modélisées à l'aide d'un modèle de régression linéaire 

généralisée. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 
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RESULTATS 

I. Modalités de reprise de la conduite 

· Délai de reprise de la conduite 

Le délai de reprise de la conduite toute chirurgie confondue était en moyenne de 15,9 ±11,3 

semaines. (Tableau 7). 

Le délai de reprise de la conduite après ostéosynthèse par clou était significativement plus 

court que le délai de reprise des patients opérés par plaque ou PTEI. Le délai moyen de 

reprise de la conduite après clou était de 14,7 (±9,8) semaines alors qu’il était de 17,1 (±8,2) 

et 18,3 (±4,2) semaines respectivement chez les patients opérés par plaque et par PTEI. 

Le délai moyen de la conduite sans douleurs toute chirurgie confondue était de 31,9 ±13,8 

semaines.  

Au cours du suivi, on ne retrouvait pas de différence significative sur les scores fonctionnels 

(SSV et Constant) à 3 mois, 6 mois, 1 an. 

 

 Overall 

N=155 

Clou 

N=93 

Plaque 

N=28 

PTEI 

N=35 

p 

Délais de reprise en semaine 

(mean (SD)) 

15,9 ±11,3 14,7 ±9,8 17,1 ±8,2 18,3 ±14,2 0,013 

 

Délais reprise sans douleurs en 

semaine (mean (SD)) 

 31,9 ±13,7 29,3 ±12,4 33,6 ±9,9 

 

34,2 ±10,1 0,142 

 

Complications post opératoires 13% (21/155) 8% (8/93) 21% (6/28) 21% (7/35) 0,11 
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Score SSV      

SSV à 3 mois 19,31 20,25 17,85 18,25 0,456 

SSV à 6 mois 54,64 60,4 50,45 53,58 0,312 

SSV à 1 an 71,34 77,3 67,5 61,67 0,47 

Score constant      

Constant à 3 mois 19,46 17,57 19,28 19,5 0,939 

Constant à 6 mois 49,57 52,35 50,23 48 0,935 

Constant à 1 an 67,40 73 67,14 64,5 0,389 

N = nombre de patient 

Tableau 7 : Analyse univariée des traitements en post opératoire au cours de la reprise de la conduite 

 

· Taux de la reprise de la conduite 

A 2 ans post opératoire, 72 % des patients opérés par enclouage, 82% des patients opérés 

par plaque et 60 % des patients opérés par prothèse totale inversée avaient repris la 

conduite automobile. (Figure 6). Le taux de reprise moyen toute chirurgie confondue était 

de 30% à 3 mois, de 59% à 6 mois, de 67% à 1 an et de 71% à 2 ans. 

 

 Overall 

N=155 

Clou 

N=92 

Plaque 

N=28 

PTEI 

N=35 

p 

Taux de reprise 

conduite cumulée 

     

3 mois 30% (47/155) 30% (28/92) 32% (9/28) 28% (10/35) 0,95 

6 mois 59% (92/155) 65% (60/92) 57% (16/28) 46% (16/35) 0,13 

12 mois 67% (105/155) 70% (65/92) 75% (21/28) 54% (19/35) 0,14 

24 mois 71% (110/155) 72% (66/92) 82% (23/28) 60% (21/35) 0,09 

N = nombre de patient 

Tableau 8 : Taux de reprise de la conduite cumulée selon le traitement chirurgical 
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Les détails du tableau 8 sont illustrés par la figure 6.

Figure 6 : Diagramme du taux de reprise de la conduite en fonction du délai post opératoire

· Facteurs prédictifs du délai de reprise de la conduite

Les facteurs associés au délai de reprise post-opératoire en analyse multivariée étaient :

- Les fractures sévères classée Neer4 : délai de reprise supérieur de 10,2 semaines par 

rapport à une fracture classification Neer 2 (p<0,001).

- Les patients opérés par PTEI : délai de reprise supérieur de 8,04 semaines au délai de 

reprise après clou (p=0,02).

- Les complications post-opératoires : délai supérieur de 8,9 semaines (p=0,013).

- Un score élevé du SSV à 3 mois avait un délai de reprise plus court

Les détails sont reportés dans le tableau 8.
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 Estimate Standard Error t value Pr (> │t│) 

Age -0,04 0,032 -0,345 0,731 

Complications post-opératoires 8,9 0,879 2,566 0,013 

Neer 3 / Neer 2  -0,16 0,730 -0,055 0,956 

Neer 4 / Neer 2  10,2 0,810 4,380 0,001 

Plaque / Clou -2,012 0,689 -0,729 0,468 

PTEI / Clou 8,04 0,843 2,385 0,020 

Distance > 100km / Distance < 50km 8,692 0,883 2,462 0,16 

Manuel / Inactifs -2,408 0,865 -0,696 0,489 

SSV 3 mois -0,352 0,041 -2,157 0,035 

Constant 3 mois -0,364 0,046 -1,962 0,054 

 

Tableau 9 :  Analyse multivariée du délai reprise de la conduite en semaine 

 

II. Modalités de la reprise du sport 

· Délai de reprise du sport 

Le délai de reprise du sport toute chirurgie confondue était en moyenne de 23,88 ±9,9 

semaines. Les délais moyens de reprise des patients étaient de 24,2 (±10,3), 23,6 (±6,4) et 

25,75 (±8,7) semaines respectivement chez les patients opérés par clou, plaque et par PTEI. 

Les détails sont résumés dans le tableau 10. 
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Le taux de retour à un niveau antérieur à l’intervention, toute chirurgie confondue était de 

40% au dernier recul sans différences significatives entre les différentes chirurgies. 

 Overall 

N=108 

Clou 

N=64 

Plaque 

N=26 

PTEI 

N=18 

p 

Délai de reprise du sport 

(mean (SD)) 

23,9 ±9,9 24,2 ±10,3 23,6 ±6,5 25,75 ±8,7 

 

0,884 

Taux de retour niveau 

sportif antérieur (%) 

 40% (43/108)  31% (20/64)  35% (9/26)   44% (8/18)  0,518 

Complications post 

opératoires 

14,8% (16/108) 14% (9/64) 15% (4/26) 16% (3/18) 0,144 

Score SSV      

SSV à 3 mois 19,12 19,75 16,75 21,25 0,307 

SSV à 6 mois 54,68 54,23 53,25 60,63 0,356 

SSV à 1 an 70,72 69,27 70,75 78,25 0,434 

Score constant      

Constant à 3 mois 19,56 19,59 18,42 22,26 0,208 

Constant à 6 mois 49,14 49,46 47,11 52,5 0,343 

Constant à 1 an 67,11 66,49 68,5 66,86 0,940 

N= nombre de patient 

Tableau 10 : Analyse univariée des différents traitements en post-opératoire au cours de la reprise du sport. 

· Taux de la reprise du sport 

A 2 ans post opératoire, le taux de reprise du sport était de 66% pour les patients opérés par 

enclouage, 77% pour les patients opérés par plaques et 56% pour les patients opérés par 

PTEI. (Tableau 11). Le taux de reprise moyen toute chirurgie confondue était de 9% à 3 mois, 

de 54% à 6 mois, de 63%, à 1 an et de 67% à 2 ans. 
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Overall

N=108

Clou

N=64

Plaque

N=26

PTEI

N=18

p

Taux de reprise 

sport cumulée

3 mois 9% (10/108) 8% (5/64) 12% (3/26) 11% (2/18) 0,82

6 mois 54% (59/108) 45% (29/64) 54% (14/26) 33% (6/18) 0,41

12 mois 63% (69/108) 62% (40/64) 77% (20/26) 50% (9/18) 0,18

24 mois 67% (72/108) 66% (42/64) 77% (20/26) 56% (10/18) 0,32

N = nombre de patient.

Tableau 11 : Taux de reprise du sport cumulé selon traitement le traitement chirurgical.

Les détails du tableau 11 sont illustrés par la figure 7.

Figure 7 : Diagramme du taux cumulé de reprise du sport selon le délai post opératoire.
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· Facteurs prédictifs du délai reprise de la conduite 

Les facteurs associés au délai de reprise post opératoire en analyse multivariée étaient : 

- Les complications post opératoires : délai allongé de 10,5 semaines (p=0,044). 

Les autres détails sont résumés dans le tableau 12. 

 Estimate Standard Error t value Pr (> │t│) 

Age -0,022 0,053 -0,421 0,676 

Complications post opératoires 10,5 1,372 1,911 0,044 

Neer 3 / Neer 2  4,86 0,980 1,239 0,223 

Neer 4 / Neer 2  4,472 1,061 1,054 0,223 

Plaque / Clou 0,108 0,809 0,033 0,974 

PTEI / Clou -0,628 1,237 -0,127 0,899 

Raquettes -1,676 1,441 -0,291 0,773 

Vélo  -0,564 0,853 -0,166 0,869 

Course à pied/Randonnées 0,087 0,983 -0,088 0,930 

Volume horaire >3h / Volume 

horaire =1h 

-2,72 0,998 -0,681 0,5 

Manuel / Inactifs -0,728 1,247 -0,146 0,885 

SSV 3 mois 0,06 0,065 0,238 0,814 

Constant 3 mois -0,083 0,086 -0,962 0,342 

 

Tableau 12 : Analyse multivariée du délai reprise du sport en semaine. 
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DISCUSSION 

Limites et forces 

Sur les 297 patients éligibles, nous avions inclus 225 patients (75%) dont 37 patients non-

répondant ce qui peut amener un biais de sélection. De plus, alors que la décision de reprise 

de la conduite ou du sport n’était pas standardisée, le délai de reprise était choisi de façon 

subjective et était opérateur-dépendant. Autre limite notable, les modalités de reprise de la 

conduite et du sport étaient recueillies par téléphone rétrospectivement avec un risque de 

biais de mémorisation et donc d’imprécision dans les durées de reprise postopératoire 

rapportées par les patients. 

Le point fort de cette étude est le nombre important de patient inclus dans l’étude. Un autre 

atout de l’étude est d’avoir pu prendre en compte de nombreux facteurs de confusions afin 

de pouvoir faire des analyses multivariées. 

Pour finir, notre étude était, à notre connaissance, la seule s’intéressant à la reprise de la 

conduite et à la reprise du sport après fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus. Cette 

étude se démarque donc par son originalité. 

Rappel des principaux résultats 

Concernant la reprise de la conduite 

Le délai moyen de reprise de la conduite après traitement chirurgical de l’ESH était 15,9 

±11,9 semaines. Le délai moyen de reprise d’une conduite sans douleurs était de 31,9 ±13,8 

semaines. Le taux de reprise moyen était de 30% à 3 mois, de 59% à 6 mois, de 67% à 1 an et 

de 71% à 2 ans. 
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En analyse multivariée, les facteurs associés au délai de reprise de la conduite post 

opératoire étaient une fracture initialement sévère (Neer4), la pose d’une PTEI, la survenue 

d’une complication post opératoire et le score SSV à 3 mois 

Concernant la reprise du sport 

Le délai moyen de reprise de la conduite après fracture de l’ESH était de 23,9 ±9,9 semaines. 

Le taux de retour à même niveau sportif pré fracturaire était de 40% au dernier recul, sans 

différences significatives entre les différentes chirurgies. Le taux de reprise moyen toute 

chirurgie confondue était de 9% à 3 mois, de 45% à 6 mois, de 63% à 1 an et de 67% à 2 ans. 

En analyse multivariée, les facteurs associés au délai de reprise du sport étaient les 

complications en post opératoire.  

Les complications post opératoires recherchées étaient : l’infection du site opératoire, le 

démontage, la pseudarthrose, la fracture per opératoire, la luxation prothétique. 

Reprise de la conduite après chirurgie de l’épaule - littérature 

Conditions de reprise de la conduite 

Dans l’étude biomécanique de Rawal et al (29), leurs analyses des mouvements nécessaires 

pour la conduite montraient que l’élévation antérieure et la rotation interne pour l’épaule 

ainsi que la pronation et la supination pour l’avant-bras étaient les mouvements primordiaux 

à acquérir pour une conduite en toute sécurité. Une élévation antérieure minimale entre 20 

et 50° et une rotation interne minimale entre 5 à 26 degrés pour l’épaule étaient rapportées 

dans l’étude. Par ailleurs, Liu et al ont analysé à l’aide d’un électromyogramme des patients 

conduisant à l’aide d’un simulateur de conduite (30) et ont montré le rôle essentiel des 

muscles de l’épaule pour la maitrise de la conduite. Les auteurs ont trouvé également 

qu’une faible partie de l’amplitude de l’épaule était nécessaire pour une conduite. Le score 
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Constant prenant en compte les amplitudes articulaires, notre étude n’a pas retrouvé le 

score Constant comme facteur prédictif de reprise de la conduite malgré une augmentation 

du score au cours du suivi post opératoire.  

Arthroscopie et reprise de la conduite 

Plusieurs études ont examiné la reprise de la conduite après réparation de la coiffe des 

rotateurs sous arthroscopie avec des délais de reprise de la conduite inférieurs par rapport 

au notre. Gholson et al (31) ont conclu qu’une reprise de la conduite était possible entre 1 et 

4 mois post opératoire. A contrario, selon McClelland et al, après acromioplastie unique sans 

réparation de la coiffe des rotateurs, la reprise de la conduite était possible après 1 mois. 

(32). Hasan et al, dans leur étude avec simulateur, remarquaient une baisse de la 

performance à la conduite après 6 semaines d’une RCR ou réparation labrale avec des 

performances à la conduite à un niveau similaire en pré opératoire après 12 semaines (33). 

Les principaux facteurs prédictifs du délai de la reprise de la conduite étaient les douleurs 

persistantes et la faiblesse musculaire rendant la conduite dangereuse (31). L’étude 

prospective de Peters et al allait dans le même sens et indiquait que 50% des patients ayant 

eu une RCR présentaient une baisse des activités quotidiennes à cause de la raideur et de la 

faiblesse musculaire après 6 semaines post opératoire (34). Ces délais de reprise de la 

conduite sont difficilement superposables aux nôtres tant la pathologie étudiée est 

différente mais dans notre étude, nous remarquons que les scores Constant, toutes 

chirurgies confondues, étaient en moyenne de 19,46 points à 3 mois, 49,57 points à 6 mois 

et 67,40 points à 12 mois. Dans sa méta analyse sur les scores fonctionnels après réparation 

de la coiffe des rotateurs, Longo et al (35) avaient des scores Constant à 3 mois aux 

alentours de 40 ou 60 points ce qui pourrait expliquer une reprise plus précoce de la 

conduite après réparation de la coiffe. 
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PTEI et reprise de la conduite 

L’ensemble des études portaient sur les PTEI après pathologies dégénérative. Après mise en 

place d’une PTEI, Hasan et al ont trouvé que la fonction de l’épaule était équivalente par 

rapport à la fonction en pré opératoire à 6 semaines (33). Dans l’étude de Muh et al, 12 

patients sur 31 avaient repris la conduite après 4 semaines et plus de 29 patients sur 31 

avaient repris la conduite à 12 semaines La pose de PTEI dans notre étude concernait 

principalement les patients inactifs ou retraités avec pour la plupart des fractures complexes 

(selon Neer). Alors que dans les pathologies dégénératives de la coiffe, les amplitudes 

articulaires sont plus ou moins conservées (36–38) selon la compensation par les autres 

muscles de l’épaule, après mise en place d’une PTEI post fracturaire, le délai de 

consolidation des tubérosités est nécessaire avant récupération des amplitudes. Le délai de 

reprise de la conduite après PTEI était de 18,3 ±14,2 semaines et diffère ainsi fortement avec 

les données de la littérature. A l’inverse, Lawrence et al (39) retrouvaient un taux de reprise 

similaire au notre avec 65% des patients ayant repris la conduite à 3 ans sur une série de 81 

patients opérés d’une PTEI.   

Reprise du sport après chirurgie de l’épaule – littérature 

Arthroscopie et reprise du sport 

De nombreuses études concernent la reprise du sport après arthroscopie de l’épaule. La 

méta analyse de Klouche et al met en avant une reprise du sport après RCR dans 84% du 

temps avec un retour à un niveau similaire dans 70% des cas pour les sportifs amateurs 

contre moins de 50% pour les sportifs professionnels (18). De plus, Rossi et al ont obtenu un 

retour au sport dans 87% avec un délai moyen post opératoire de 5,6 mois (40).  Les délais 

de reprise étaient assez concordants avec nos données même si nous avions un taux plus 
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faible de retour au sport qui peut être expliqué par une population âgée avec en moyenne 

67 ans. 

Pavlik et al ont établi qu’après traitement des instabilités postérieures de l’épaule, un retour 

à une activité sportive était possible dans 98% des cas et 50% des patients avaient retrouvé 

leur niveau avant traumatisme après 2 ans de suivi. (41). Après réparation de Bankart pour 

instabilité antérieure, 90% des patients d’âge moyen 25 ans avaient pu reprendre leur 

activité sportive mais seulement 60% des patient avaient pu reprendre à un niveau 

compétitif selon Ranalletta et al (42).  Ces études concernaient des patients plus jeunes et 

très sportifs avec une attente fonctionnelle plus importante. 

 

PTEI et reprise du sport 

La métanalyse de Florence et al sur la reprise sportive après arthroplastie de l’épaule (hémi 

arthroplastie, PTEA ou PTEI) a montré une reprise sportive dans 80% des cas avec une 

reprise à 9 mois environs avec des différences selon le type de sport pratiqué (22). Garcia et 

al, retrouvaient des résultats assez similaires avec un taux de 85% de reprise du sport après 

arthroplastie de l’épaule avec comme facteur prédictif significatif d’un délai allongé pour un 

âge supérieur à 70 ans (23). Dans son étude, Davey et al (24) retrouvaient une reprise du 

sport après un délai de 16,2 semaines post opératoire et un retour au sport dans 80%  après 

1 an et demi, avec 66% de retour pour le golf, 74% pour la natation, 50% des pour le tennis, 

94% pour ceux pratiquant la course à pied et 69% pour le vélo. Alors que dans la littérature, 

les études ont toutes été menées dans le cadre des pathologies de la coiffe des rotateurs, le 

taux de reprise après PTEI de notre étude semble plus faible (55%) par rapport à la 

littérature mais notre délai de reprise semble bien concorder (6 mois). 
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CONCLUSION 

Après traitement chirurgical des fractures de l’ESH, 71% des patients de notre série ont pu 

reprendre la conduite automobile, en moyenne à 15,9 semaines (3,7 mois) post opératoire 

et 67% des patients ont pu reprendre le sport, en moyenne à 23,9 semaines (5,5 mois) post 

opératoire.  

Concernant la reprise de la conduite, la complexité de la fracture, l’implantation d’une 

prothèse inversée, la survenue d’une complication post-opératoire et un faible score 

fonctionnel SSV à 3 mois étaient associées à une reprise plus tardive de la conduite.  

Concernant la reprise sportive, le retour au sport s’est fait à un niveau au moins équivalent 

au niveau préopératoire dans 40% des cas et le seul facteur associé à une reprise plus 

tardive du sport était la survenue d’une complication post-opératoire. 

La connaissance de ces données permettra d’informer plus précisément les patients sur 

l’évolution post-opératoire prévisible. 

Il serait intéressant d’inclure les patients avec des fractures de l’ESH traitées 

orthopédiquement, idéalement dans des études comparatives randomisées ultérieures. 
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ANNEXES  

Annexe 1 : Autorisation comité d’éthique 

 

COMITE D'ETHIQUE
Des Facultés de Médecine, d’Odontologie,de

Pharmacie, des Ecoles d’Infirmières, de

Kinésithérapie, de Maïeutique et des Hôpitaux

Dr Le Thai 

HUS 

 
Référence : CE-2022-83 

 
Cher collègue 

 

Le comité d’éthique vous remercie d’avoir soumis l’étude non interventionnelle intitulée 
« Modalités de la reprise de la conduite et du sport après traitement chirurgical des 

fractures de l’extrémité proximale de l’humérus ». 

 
 

Après en avoir délibéré, le comité d’éthique émet un avis favorable à cette étude et 
nous restons à votre disposition pour les aspects éthiques et règlementaire 
 
 

Pr François Clauss 
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Annexe 2 : Guide d’entretien – Questionnaire de thèse 

1) Introduction et données quantitatives du patient : Sexe ? Age ? ? Coté atteint ? Coté 

dominant ? Etat civil ? Lieu d’habitat ? Tabagisme ? Troubles neurologiques ? 

Diabétique ?

· Sexe : Homme    Femme 

· Age : 

· Coté atteint : Droite  Gauche 

· Coté dominant : Droite  Gauche 

· Etat civil Marié/concubinage :  Célibataire 

· Lieu d’habitat : Urbain :   Rural :  

· Tabagisme : Actif :  !   Passif :  ! Nombre paquet années :

· Trouble neurologique : Non :  Oui  si oui, lequel

· Diabétique : Non :  Oui :  

 

2) Conduite automobile

· Conduit ? oui ! non !

· A conduit au moins une fois dans l’année en cours ? Oui! Non !

· Distance km par semaine : <50 km  entre 50 et 100km  >100 km 

· Reprise de la conduite en post opératoire : Oui  Non

· Délai de la reprise en mois ?

· Délai conduite sans gêne ?

· Diminution ou arrêt de la conduite à cause de l’épaule ? Oui  Non 
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3) Pratique sportive 

§ Pratique sportive : Oui  Non 

§ A pratiqué un sport au moins une fois dans l’année en cours : Oui  Non 

§ Type de sport pratique : Raquettes  Course à pied/randonnée  Vélo  

§ Natation  Autre :

§ Fréquence de la pratique sportive en heures par semaines : Entre 0 et 1h  

 Entre 1h et 3h  Plus de 3h 

§ Reprise du sport en post opératoire : Oui  Non 

§ Délai de la reprise du sport en mois : 

§ Délai pour récupérer l’état antérieure au traumatisme :

§ Diminution ou arrêt du sport à cause de l’épaule : Oui  Non 

 

Merci pour votre participation.

Si vous le souhaitez, je vous ferai parvenir les résultats de mes recherches une 

fois celles-ci retranscrites et analysées.
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TITRE DE LA THESE : Modalités de la reprise de la conduite et du sport après traitement 
chirurgical des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus. 
 
 

RÉSUMÉ :  
 

Introduction : La prise en charge chirurgicale des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus est en 
constante évolution tant les attentes et la demande fonctionnelle sont importantes. Alors que le retour aux 
activités quotidiennes et professionnelles sont des enjeux essentiels nous nous sommes intéressés aux 
modalités de reprise de la conduite et du sport après prise en charge chirurgicale d’une fracture de l’ESH. 
 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant 225 patients (64 hommes / 
161 femmes) d’âge moyen 66,65 ± 12. Parmi eux, 155 patients conduisaient régulièrement et 108 pratiquaient 
un sport régulièrement en pré-opératoire. Tous les patients ont eu un suivi clinique et radiographique pendant 
les 2 premières années postopératoires et les modalités de reprise du sport ont été recueillies par un 
questionnaire au dernier recul. 
Les critères de jugements principaux étaient les délais post-opératoires de reprise de la conduite et du sport. 
Les critères de jugement secondaires étaient les taux de reprise de la conduite et du sport à 3 mois, 6 mois, 1 
an, 2 ans, le délai de conduite sans douleurs, le taux de retour au même niveau sportif au dernier recul, ainsi 
que les facteurs associés aux délais de reprise de la conduite et à la reprise du sport. Le seuil de significativité a 
été fixé à 0,05. 
 
 

Résultats : Après traitement chirurgical de l’ESH, le délai moyen de reprise de la conduite était de 15,9 ± 11,3 
semaines et le délai moyen de reprise du sport était de 23,9 ±9,9 semaines. 
Au recul de 2 ans, 71% des patients avaient repris la conduite et 67% avaient pu reprendre le sport. 
Le délai de reprise d’une conduite sans douleurs était de 31,9 ±13,8 semaines. Le niveau sportif au dernier 
recul était au moins équivalent en pré opératoire dans 40% des patients de la série. 

Les facteurs associés au délai de reprise post opératoire de la conduite étaient les fractures sévères (Neer4) 
avec un délai de reprise supérieur de 10,2 semaines (p<0,001) par rapport à une fracture de l’ESH classée Neer 
2, les patients opérés par PTEI avec un délai de 8 semaines supérieur au délai de reprise après clou (p=0,02), la 
survenue d’une complication post opératoire qui allongeait le délai de reprise de 8,9 semaines (p=0,013) et une 
augmentation du score fonctionnel SSV à 3 mois corrélée avec diminution du délai de la reprise (p=0,035). 

Le seul facteur associé au délai de reprise post opératoire du sport était la survenue d’une complication 
postopératoire, avec un allongement de 10,5 semaines (p=0,044). 

 

Conclusion : Après traitement chirurgical des fractures de l’ESH, 71% des patients avaient repris la conduite à 2 
ans de recul, en moyenne à 15,9 semaines post opératoire et 67%% des patients avaient repris le sport au recul 
de 2 ans, en moyenne à 23,9 semaines post opératoire. 
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