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Résumé 

Introduction. –Les cal vicieux (CV) de l’extrémité proximale de l’humérus (EPH) sont 

fréquents et de tolérance variable. Les classifications de CV s’appuient sur des clichés 

radiographiques standard qui sous-estiment le déplacement des éléments osseux et 

manquent de précision. La tolérance clinique des CV est subjective, une reprise chirurgicale 

n’est pas toujours nécessaire. L’objectif principal est de valider la reproductibilité et la 

pertinence des mesures des 4 angles décrits dans une population témoin puis dans une 

population de CV. Secondairement nous évaluerons l’existence de valeurs seuils des 

mesures pour évaluer leur corrélation avec la tolérance clinique des CV.  

 

Matériels et méthodes. – Les angles décrits cherchent à quantifier la dysharmonie de l’EPH 

en considérant l’axe de la tête humérale (TH) par rapport à la glène dans les plans frontal 

(angle TGF) et axial (angle TGA), la divergence des tubérosités dans le plan axial angle 

d’ouverture tubérositaire (AOT) et l’orientation de la TH par rapport à la diaphyse humérale 

dans le plan frontal angle CCD. 

Dans un premier temps la reproductibilité des mesures a été évaluée dans une population 

témoin et sur 46 CV de EPH.  

La reproductibilité du choix des coupes repères a été vérifiée. La reproductibilité intra et 

inter observateur des mesures a été évaluée. 

Dans un second temps parmi les CV deux sous-groupes ont été individualisés selon leur 

tolérance clinique afin d’individualiser les paramètres dysharmoniques discriminants. La 

mauvaise tolérance était définie cliniquement par une limitation fonctionnelle et une reprise 

chirurgicale. 

Résultats. – La reproductibilité de la sélection des coupes repères a été validée. Après 

analyse des graphiques de Bland et Altman les mesures dans la population saine et 

pathologique sont reproductibles à + /-2DS. Le coefficient de corrélation intra classe (ICC) 

était majoritairement moyen à très bon pour l’ensemble des mesures pour les épaules 

saines et pathologiques.  

L’AOT était plus élevé à 72°dans le groupe CV que témoin 56,1° (p<0,05), avec une moyenne 

plus faible 69,5° dans le sous-groupe mal toléré vs 75,8° dans le groupe bien toléré (p<0,05). 

L’angle CCD du groupe CV était plus faible 125,9°[122,9-128,9] que dans le groupe témoin 
129,8°[ 128,3-131,3].   
L’angle CCD était plus élevé de façon statistiquement significative dans le sous-groupe CV 

bien toléré 131,4° vs 122,3°que mal toléré p=0,007. 

L’angle TGF est plus ouvert de façon significative 66,6° dans le groupe CV vs 52, 2° dans le 

groupe témoin. 

L’angle TGA est plus élevé dans le groupe CV 17,5° vs 13,3° groupe témoin (p=0,55).   

Discussion. –. La méthode décrite permet de quantifier la dysharmonie post fracturaire de 

l’EPH à partir de 4 paramètres : TGA, TGF, AOT et CCD avec une bonne reproductibilité intra 

et inter observateur des mesures sur scanner. Ces paramètres différent et augmentent 

significativement en cas de CV par rapport à une population témoin. La comparaison de ses 

paramètres deux groupes de CV selon leur tolérance nous a permis d’identifier le rôle 



péjoratif joué par la diminution de l’angle AOT, CCD et TGA simultanément à l’augmentation 

de l’angle TGF. 

Niveau de preuve : IV, étude clinique rétrospective 

Mots clefs : cal vicieux, épaule, fractures, reproductibilité inter et intra observateur, scanner 

 

 

 

Introduction :  
 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus (FEPH) sont fréquentes avec une 

incidence de 246 pour 100 000 [1] et pourvoyeuses de cals vicieux (CV). 

La restauration de l’anatomie de l’épaule est garante des résultats fonctionnels [2,3].Les  

cals vicieux sont secondaires à un défaut de réduction initiale ou à un déplacement 

secondaire [2,4-5] suite à un traitement orthopédique (22- 80%) ou chirurgical (20-35%) [6-

7]. 

 La consolidation de l’extrémité proximale de l’humérus en « mauvaise position » (malunion 

des anglos saxons) est pourvoyeuse de douleur et de raideur. La restitution anatomique 

stricte après FEPH est rare, cependant tous les CV ne sont pas mal tolérés et n’imposent pas 

une solution chirurgicale. La tolérance du CV est liée à une dysharmonie entre les 

tubérosités, la tête humérale (TH) et la glène.  

Les classifications de CV sont radiographiques [8,9] . Celle de Boileau [9], la plus 

couramment utilisée guide la stratégie thérapeutique mais n’apprécie pas les facteurs de 

tolérance clinique des CV. L’analyse du déplacement des tubérosités, de la TH et de la glène 

sur des radiographies standards est difficile et manque de précision (positionnement des 

tubérosités sous-estimé dans le plan axial sur les radiographies)[2,8].  

La tomodensitométrie avec ou sans injection et les reconstructions 3D sont devenues 

nécessaires dans l’analyse des fractures de l’épaule et des CV [2,3,6,10-12].  

A notre connaissance la littérature ne rapporte pas de méthode de mesures 

tomodensitométriques objectives et validées évaluant la dysharmonie entre les composants 

du CV : tubercule mineur (TMIN), tubercule majeur (TMAJ), TH et glène. Le seuil de 

dysharmonie responsable de la mauvaise tolérance clinique du CV n’est pas connu à ce jour. 

Notre objectif principal est de décrire des paramètres scannographiques objectifs et 

reproductibles quantifiant la dysharmonie morphologique du CV. Nous validerons en 

premier lieu la reproductibilité des mesures dans une population témoin puis dans une 



population de CV. L’objectif secondaire est de vérifier l’existence d’une relation entre ces 

valeurs et la tolérance clinique du CV. 

 

Matériels et méthodes :  

 

Description de la population (figure 1) 

Groupe témoin 

Un groupe témoin aléatoire sans antécédent chirurgical, d’instabilité ou de laxité constitué 

de 30 scanners ou arthroscanners consécutifs d’épaules saines d’adulte a été créé. Les 

patients susceptibles de présenter des lésions osseuses, capsulo-ligamentaires glénoïdiennes 

et/ou humérales ont été exclus de cette population. 

 

Groupe CV 

 

Depuis 2000, nous avons identifié dans notre service 61 dossiers de CV de l’EPH. 

Le  CV était défini par la présence d’au moins un des critères radiologiques suivants [2,9] :  

- déplacement postéro supérieur du TMAJ de plus d’un centimètre 

- déplacement médial du TMIN de plus d’un centimètre 

- angle cervico diaphysaire inférieur à 120 ° ou supérieur à 140° 

- associé ou non à une ostéonécrose de la TH, la présence d’un séquestre nécrotique était 

précisé 

 

Le déplacement des tubérosités par rapport à leur position d’origine sont évaluées sur le 

scanner en coupe frontale et sagittale pour le TMAJ et axiale pour le TMIN. La distance entre 

leur position sur le scanner et leur emplacement « anatomique » était mesurée en 

centimètre. L’angle cervico diaphysaire était mesuré sur la coupe frontale du scanner.  

 

 

Le dossier devait posséder des radiographies standard de face et de profil exploitables ainsi 

qu’un scanner permettant l’analyse des critères définis a priori dans notre étude. 

 

Au sein de cette population nous avons identifié deux sous-groupes.  Le premier de 28 CV 

opérés secondairement en raison d’une mauvaise tolérance clinique (raideur, douleur, 

nécrose). Dans ce sous-groupe 16 présentaient une ostéonécrose de la TH dont 4 étaient 

associés à un séquestre nécrotique.  

La « mauvaise tolérance » d’un CV était définie par la reprise chirurgicale et un score UCLA 

faible (<29 points). La chirurgie devait être motivée par : la douleur, la raideur ou les 2. La 

raideur devait être responsable d’une limitation des amplitudes fonctionnelles utiles, 

comparée au côté sain et responsable d’une gêne dans la vie quotidienne. La douleur définie 

par une EVA à 6 au repos devait être accompagnée d’une raideur pour être considérée 

comme un critère de mauvaise tolérance.  



Les critères d’exclusion étaient : reprise chirurgicale pour gêne sur matériel isolée et 

algoneurodystrophie. 

La « bonne tolérance » (18 patients) était définie par la satisfaction du patient dans 

l’utilisation de son épaule dans les actes de la vie quotidienne, l’absence de reprise 

chirurgicale du CV et un score d’UCLA bon (29-33) ou excellent (34-35). (Figure 1). Dans ce 

sous-groupe 10 patients avaient une ostéonécrose, aucun n’était associé à un séquestre 

nécrotique. 

 

Méthode de mesure 

 

Les 4 angles décrits modélisent les rapports convergents ou divergents entre les éléments 

osseux structuraux du CV : TMAJ, TMIN, TH, glène et la diaphyse humérale dans les plans 

frontaux et axiaux. Ces angles représentent la dysharmonie morphologique induit par le CV. 

 Les mesures ont été réalisées sur une coupe unique dans les trois plans de l’espace (frontal, 

sagittal et axial). 

 

 

La position des points TMAJ et TMIN a été définie par le centre de ces structures 

anatomiques sur la coupe axiale du scanner. Le point a été placé au centre de la tubérosité. 

Puis les distances entre ce point et le centre de la glène ont été mesurées avec l’outil de 

mesure du logiciel Osirix.  

 

 

Ces angles mesurent 

- l’orientation de la TH par rapport à la glène dans le plan frontal et axial : l’angle TH/ glène 

frontal (TGF) et l’angle TH/glène axial (TGA) (figure 2 à 5) 

-la divergence des tubérosités par rapport à un point fixe dans le plan axial : l’angle 

d’ouverture tubérositaire (AOT) (figure 6 et 7). L’AOT correspond à l’angle formé par la 

réunion des deux droites reliant respectivement le TMIN et le TMAJ au centre de la glène 

- l’orientation de la calotte par rapport à la diaphyse humérale dans le plan frontal : l’angle 

cervico diaphysaire (CCD) (figure 2). 

 

 

A l’aide du logiciel en 2D Multi-Planaires bidirectionnelles (MPR) on définissait une coupe de 

référence dans chacun des plans suivants : frontal, sagittal et axial. La méthode de sélection 

des coupes était standardisée (figure 8 et 9). 

 

Les mesures ont été effectuées sur des scanners ou arthro-scanners d’épaule anonymisés 

numérisés en décubitus dorsal et en rotation neutre, bras le long du corps coude en 



extension. Les TDM des membres supérieurs étaient réalisés avec un Revolution GSI General 

Electric CT, 64 barrettes, 1 barrette 0,625mm, colimation 40mm, 120Kv, automA. 

 

Les calculs ont été faits sur le logiciel Osirix  v. 5.7 32bit Pixmeo Bernex Suisse pour les 

angles (en degré), les longueurs (en centimètres (cm)) et la surface en cm 
2. 

 

 

Analyse statistique  

 

Deux médecins séniors indépendants n’ayant pas traité les patients ont effectué les mesures 

à 2 mois d’intervalle.  

Notre travail comprend deux parties : 

 

• la validation de la méthode de mesure dans une population témoin (30 scanners 

d’épaules consécutifs sans antécédents traumatiques, ni chirurgical, ni de lésions 

capsulo ligamentaires) et dans le groupe de 46 CV 

• l’analyse des résultats et leur comparaison entre le groupe témoin et CV puis entre 

les 2 sous-groupes de CV : bien et mal tolérés. 

 

Une analyse descriptive des variables (valeurs moyennes, variance, écart type, intervalle de 

confiance, minimale et maximale) a été réalisée dans les 2groupes. Les mesures ont été 

analysées selon une régression logistique non paramétrique de Mann-Whitney. Le seuil pour 

observer une différence statistiquement significative a été arbitrairement fixé à p≤ 0,05 avec 

un intervalle de confiance à 95%.  

 

 

La méthode de Bland et Altman [13-14] a été choisie pour déterminer la reproductibilité 

intra et inter observateur. Une erreur à + /-2DS a été définie a priori comme acceptable. La 

moyenne des différences entre les 2 mesures de chaque observateur et les intervalles de 

confiance à 95% ont été calculés. Le coefficient de corrélation intra classe (ICC) a été calculé 

pour évaluer la corrélation intra et inter observateur selon la méthode largement décrite 

dans la littérature [15-16]. L’ICC a été interprété selon Fleiss et al  [17] :  

• supérieur à 0,75 : excellent 

• 0,6 à 0,75 : bon 

• 0,4 à 0,6 : moyen 

• moins de 0,4 : mauvais 

 

Les calculs ont été réalisés à l’aide du logiciel MedCalc (version 16.8 Ostende Belgique). 

 

 



 

 

Résultats 

 

 

Reproductibilité et corrélation inter et intra observateur des mesures  

 

 

 

Les graphiques de Bland et Altman révélait une bonne reproductibilité des mesures décrites 

en intra et inter observateur dans les groupes témoin et CV (figure 10).  

Dans le groupe témoins les valeurs les plus reproductibles étaient en intra et inter 

observateurs TGF intra 1 IC95% [-13,9-14,4], l’AOT intra 2 IC95% [-18,9-9,5], TGA intra 1 

IC95% [-2,7-1,3]. 
Les valeurs les plus reproductibles dans le groupe CV étaient l’AOT : inter 1 IC95%[ -40,6-

15,3] ; TGA inter 2IC95%[ -22,5-34,1]et TGF en inter 2 IC95% [-38,3-26,9], et intra 1 IC95% [-
25,1-22] (figure 11). 

 

La majorité des valeurs ont une corrélation intra observateur bonne à excellente. L’ICC TGF 

est bon à excellent en intra et inter observateur dans le groupe CV. L’ICC de l’AOT est moyen 

à excellent dans le groupe CV.  

Les mesures TGF, CCD, TGA dans le groupe CV ont un ICC excellent à moyen (intra et inter 

observateur (tableau 1 et 2).  

 

Les distances TMING, TMAJG étaient majoritairement reproductibles en intra et inter 

observateur dans les 2 populations (tableau 1 et 2). 

 

La corrélation du choix des coupes repères évaluée par l’ICC était moyenne à bonne dans le 

groupe témoin et moyenne à excellente dans le groupe CV (tableau 1 et 2). 

 

 

 

Pertinence des variables  

 

Les résultats des moyennes des distances en centimètres et des angles en degrés avec leur p 

sont présentés dans les tableaux 3 à 5. 

 

Il existe une différence significative entre les angles décrits dans une population saine et une 

population de CV.  



 

La distance TMING était plus élevée 4,01cm[3,9-4,2] dans le groupe témoin que dans le 

groupe CV 3,31cm[3,2-3,4] p<0,05. Il en était de même pour la distance TMAJG (tableau3). 

Il existe une différence statiquement significative des distances TMING entre les 2 sous-

groupes de CV. Dans le sous-groupe CV mal toléré la longueur TMING est plus courte 3,4cm 

vs 3,8cm pour le groupe bien toléré. La distance TMAJG est plus importante dans le groupe 

CV mal toléré. 

 

L’AOT était plus élevé à 72,0°dans le groupe CV que témoin 56,1° (p<0,05), avec une 

moyenne plus faible 69,5° dans le sous-groupe mal toléré vs 75,8° dans le groupe bien toléré 

(p<0,05).  

 

 

L’angle CCD (reflet de la consolidation en varus ou valgus) du groupe CV était plus faible 

125,9°[122,9-128,9] que dans le groupe témoin 129,8°[ 128,3-131,3].   
L’angle CCD était plus élevé de façon statistiquement significative dans le sous-groupe CV 

bien toléré 131,4° vs 122,3°que mal toléré p=0,007.  

 

L’angle TGF est plus ouvert de façon significative 66,6° dans le groupe CV vs 52, 2° dans le 

groupe témoin. 

L’angle TGF est plus ouvert dans le groupe CV mal toléré 70,6° vs 60,3° (groupe cv bien 

toléré) (p=0,05). 

 

L’angle TGA est plus élevé dans le groupe CV 17,5° vs 13,3° groupe témoin (p=0,55). Il n’y a 

pas de différence statistiquement significative entre les 2 sous-groupes de CV 17,5° vs 16,6°. 

 
 

Discussion 

 

Méthode de mesure 

Nos résultats sont en faveur d’une reproductibilité et d’une bonne corrélation dans la 

sélection des coupes repères et dans les mesures de longueurs et d’angle dans les 2 groupes.  

Dans le groupe CV tous les angles ont une corrélation bonne à excellente. Tous les angles 

sauf AOT et TGA sont reproductibles et ont une bonne corrélation dans le groupe témoin.  

Nous expliquons la mauvaise corrélation des valeurs AOT et TGA en inter observateur dans 

le groupe témoin par l’absence de déplacement de la calotte et des tubérosités. Ces mesures 

ne peuvent être utilisées qu’en cas de déplacement significatif de la calotte et des 

tubérosités.  

 



Budge et Amstrong  [18] se réfèrent au plan de la scapula dans l’espace 3D  pour neutraliser 

le biais lié à la position de l’épaule au moment de l’acquisition des images. Néanmoins cette 

méthode ne supprime pas les variations anatomiques individuelles.  

 Les mesures non reproductibles (hors borne) dans le groupe CV pour l’angle TGF sont deux 

patients présentant une nécrose céphalique et perte de la sphéricité de la TH. La prise des 

points repères de la TH semble plus aléatoire dans ces cas.  

La courbe d’apprentissage de ces mesures est rapide et notre méthode de mesure est fiable 

dans le groupe de CV.  

 

Pertinence des variables 

 

L’accourcissement significatif des longueurs TMING et TMAJG dans le groupe CV par rapport 

au groupe témoin est le reflet de l’impaction ou de la nécrose de la TH lors de la 

consolidation.  

Nous observons une différence significative entre le groupe CV mal toléré où TMING est plus 

faible que dans celui des bien tolérés. Elle reflète ainsi la médialisation du TMIN et la 

consolidation postérieure du TMAJ sur les coupes axiales.  

C’est un fait anatomique que nous quantifions.  

L’angle AOT, témoin de la divergence des tubérosités est plus ouvert dans le groupe CV car 

lors de la consolidation la GT est attirée en arrière par l’infra épineux et la PT médialisée par 

le sous scapulaire.  

Ce qui concorde avec le raccourcissement des longueurs TMING et TMAJG dans le groupe 

CV.  

Avec l’utilisation d’un point de référence axial fixe : le centre de la glène nous avons pu 

prouver et chiffrer des valeurs moyennes de cette réalité anatomique. L’AOT est plus fermé 

dans le sous-groupe CV mal toléré que bien toléré cette mesure est expliquée par 

l’abaissement et la médialisation du tubercule mineur et ou la position postérieure du 

tubercule majeur (Duparc [2]). 

L’AOT reflète l’harmonie de la position des tubérosités et confirme leur malposition 

respective comme un critère de CV. La malposition du tubercule majeur était déjà connue 

[19,20] mais n’était pas envisagée par rapport à celle du tubercule mineur dans le plan axial.  

Nous pouvons corréler ces mesures à la tolérance clinique du CV. Plus le tubercule mineur et 

majeur sont rétractés, plus l’AOT est fermé. Les tendons sus épineux et sub scapulaires s’y 

insérant, la limitation fonctionnelle est mal tolérée au-dessous de70° dans nos sous-groupes. 



Les valeurs plus élevées des angles TGA et TGF dans le groupe CV sont le témoin objectif 

d’une réduction de la surface articulaire entre l’humérus et la scapula avec une bascule 

inférieure de la calotte céphalique dans le plan frontal et postérieure dans le plan axial.  

 

L’augmentation de l’angle TGF est liée à la réduction de la surface de contact entre la TH et 

la glène (figure 12). La tolérance des CV est directement impactée par la diminution de 

l’angle TGF. La réduction de cette surface de contact se traduit biomécaniquement par une 

perte de surface de glissement articulaire. 

L’angle TGF semble être relié à une bonne tolérance du CV jusqu’ à une valeur seuil de 60°. 

Nous avons pu quantifier la dysharmonie du CV : un angle AOT ouvert (>70°), un angle TGA 

ouvert (>16°), un angle TGF augmenté (>60°) et une distance TMING accourcie ( <4cm) 

définissent un CV. 

Les angles AOT ( <70°), TGF (>65°) et CDD (< 125°) semblent être les critères seuils de 

mauvaise tolérance du CV (figure13). 

 

Ce travail utilise le scanner dans les 2 plans de l’espace pour évaluer la malposition des 

éléments osseux : tubérosités, TH et la glène des CV d’épaule. Couplé aux radiographies ces 

mesures tomodensitométriques permettent de juger avec plus de précision et moins de 

sous-estimation les rapports des éléments osseux, leurs positions respectives dans les trois 

plans de l’espace. Nous n’avons pas d’autres séries de ce type pour comparer nos valeurs 

moyennes. 

Le scanner est un outil déjà validé pour l’expertise des CV, de nouveaux guides de correction 

de CV ont été conçus. Ceux-ci utilisent la planification préopératoire en 3D [21].  

 

Nous avons pu confirmer la bonne reproductibilité et la fiabilité des mesures décrites ainsi 

que leur pertinence pour retrouver des valeurs d’angles seuils pertinents pour distinguer un 

groupe de CV d’une population saine et deux sous-groupes de CV. 

Cette étude confirme la fiabilité des mesures décrites sur les scanners d’épaule 

pathologique. Et la courbe d’apprentissage de cette méthode est rapide.  

 

Il nous semble indispensable de coupler cette évaluation scannographique aux autres 

données cliniques.  

Ces mesures tomodensitométriques permettent d’évaluer le positionnement relatif des 

éléments structuraux osseux de l’épaule lors de séquelles de fracture. Nous avons décrit des 

critères objectifs, fiables et reproductibles des malpositions osseuses corrélées à une réalité 

anatomique et clinique. Une étude prospective comparant des groupes homogènes de CV 



pourrait intégrer ces angles dans la constitution d’un score avec des valeurs seuils prédiction 

de mauvaise tolérance clinque. 

 

Limites de l’étude 

 

Notre étude présente certains biais, notamment dans le positionnement des points de 

références utilisés pour le calcul des angles et longueurs.  

Le choix du point de référence sur la glène pour les mesures d’angles AOT, TMAJG et TMING 

est subjectif.  

L’importance de ce biais a été évaluée avant le début de l’étude par l’étude de la 

reproductibilité du choix des points de référence par 3observateurs différents. Chacun d’eux 

reportait le point qu’il définissait comme le centre du TMIN, TMAJ, centre de la glène. Cette 

épreuve était répétée 3fois à plusieurs jours d’intervalle. Les références des points choisis 

ont été reportées dans un plan tridimensionnel. L’écart entre les points reportés était 

minime. Et la méthode de choix de la coupe repère et de mesure a donc été considérée 

fiable. 

 

Des variations de mesures peuvent être soumises à la rotation du bras lors de l’acquisition 

des images. Toutes les images ont été acquises décubitus dorsal et en rotation neutre, bras 

le long du corps coude en extension.  

Nous n’avons pas trouvé d’autres mesures pour limiter ce biais.   

 

Les mesures en cas de CV avec nécrose de la TH sont soumises à plus de variations.  

En effet, la perte de la sphéricité de la TH, l’impaction de celle-ci et des tubérosités perturbe 

les repères anatomiques. On peut supposer que le positionnement des TMIN et TMAJ est 

moins fiable en cas d’ostéonécrose.  

Les mesures non reproductibles (hors borne) dans le groupe CV pour TGF sont deux patients 

présentant une nécrose céphalique. 

 

L’angle CCD est connu et mesuré sur les radiographies pour définir une consolidation en 

valgus ou varus d’un CV.  

L’angle CCD que nous avons mesuré sur les scanners est un complément d’analyse dans le 

plan frontal du CV. 

Les CV en varus sont connus pour être moins bien tolérés cliniquement [2,4,8] ceci est 

corrélé à la moins bonne tolérance du CV entre nos deux sous-groupes de CV (tableau6).  

Il existait 14 patients/46 ayant consolidé en varus dans le groupe CV. Ce rapport peut 

expliquer la différence significative de l’angle CCD entre les groupes témoins et CV.  



Il y avait une proportion plus élevée de consolidation en varus dans le groupe CV mal toléré 

(12 patients /28) que dans le groupe CV bien toléré (2patients/18). Le manque 

d’homogénéité des 2 sous-groupes impacte les résultats des angles CCD. 

L’analyse de l’angle CCD doit se faire avec les autres paramètres définis dans cette étude. 

 

Les angles mesurés utilisent les reconstructions 2 dimensions, nous n’avons pas trouvé de 

solution pour corréler ceci en 3 dimensions. 

Conclusion 
 

 

Les angles qui nous semblent essentiels à l’analyse tomodensitométrique de la tolérance du 

cal vicieux sont l’AOT, l’angle TGF et l’angle TGA. L’AOT est le reflet de la divergence 

tubérositaire dans le plan axial témoin d’une rétraction tubérositaire et fonctionnelle de la 

coiffe. Les angles TGA et TGF reflètent la surface de contact articulaire utile scapulo 

humérale dans le plan frontal et axial.  

Les angles AOT, TGA, TGF et CCD sont des mesures pertinentes et reproductibles pour 

analyser les CV sur le scanner. 

 

La méthode décrite est reproductible et fiable dans le groupe CV et témoin. 

Ces données d’imagerie sont corrélées à une réalité anatomique que nous sommes parvenus 

à modéliser en 2D.  
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Figure 1 : diagramme de la constitution de la cohorte CV 

 

 

 

 

 
 

 
Figure 2 : mesure de l’angle CCD et tête humérale/glène coupe frontale. 

 

a) axe reliant le pôle supérieur et inférieur de la tête humérale. 

b) axe reliant le pôle supérieur et inférieur de la glène. 
c) les 2axes sur la même coupe. 
d) angle TGF : axe glène et de la perpendiculaire à l’axe de la calotte. 

 

 

 

 

61 dossier CV

depuis 2000

46CV 

28 CV mal tolérés

(chirurgie secondaire et 

score UCLA faible)

18CV bien tolérés

(pas de reprise 

chirugicale du CV à plus 

d'un an et score UCLA 

bon ou excellent)

15 exclusions dossier 

incomplet 



 
 

Figure 3 : angle tête humérale glène coupe frontal  TGF (CV)  

 



 

 
 Figure 4 : angle TH/glène sur la coupe axiale : TGA 

 a) axe de la TH reliant pole antérieur au pôle postérieur 

b) axe glène (reliant pole antérieur et pôle postérieur 

c)mesure de l’angle TGA : angle entre la TH et la glène 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : angle tête humérale glène dans le plan axial TGA (CV) 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : méthode de mesure de l’angle d’ouverture tubérositaire coupe axiale : a) distance entre le 

TMIN et le centre de la glène b) distance entre TMAJ-centre de la glène et distance entre le TMIN-

centre de la glène. c) angle d’ouverture tubérositaire crée par la réunion des deux droites 

 

 

 

 

 



 

Figure 7 : OAT coupe axiale Cal vicieux 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 8 : choix de la coupe repère frontale : étape 1 centrage de la coupe frontale juste avant l’apparition de 

l’incisure coracoïdienne. Choix de la plus grande surface de la glène (mesure en cm
2
). 

 
 

 

 

Figure 9 : sélection des coupes repères. Centrage simultané des coupes frontales, sagittale (axe de la 

diaphyse), axiale visualisation de la tête humérale(TH), PT, GT et de la glène. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

Figure 10 : graphique de Bland et Altman moyenne des SFG intra observateur 1 et inter observateur 2 groupe témoin 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 11 : graphique Bland et Altman moyenne des AOT CV inter observateur 1 et moyenne des CGF intra 

observateur  



 

 

 

 
 

Figure 12 : réduction de la surface de contact scapulo humérale avec l’augmentation de l'angle TGF 

 

 



 
 

Figure 13 : fermeture de l'AOT corrélé à la tolérance clinique du CV. 

 

 

 
 

 



 

 

 

Tableau 1 : coefficient de correlation intra classe du groupe témoin. 

  

Icc groupe témoin Intra observateur IC95% Inter observateur IC95% 

 1 2 1 2 

TGA 
 

0,8[0,5-0,9] 
 

0,8[0, 3-0,9] 
 

0,1[-0,1-0,3] 
 

0,1[0,7-0,5] 
 

Catégorie excellent excellent mauvais mauvais 
 

AOT 
 

0,3[-0,4-0,6] 
 

 
0,48[-0,04-0,7] 

 

 
-0,07[-0,4-0,3] 

 

 
0,03[-0,1-0,1] 

 
Catégorie mauvais moyen mauvais mauvais 

 
TMING 

 
0,7[0,4-0,8] 

 

 
0,9[0,8-0,9] 

 

 
0,8[0,5-0,9] 

 

 
0,9[0,8-0,9] 

 
Catégorie bon excellent excellent excellent 

 
TMAJG 

 
0,5[0,04-0,7]  

 
0,9[0,7-0,9] 

 

 
0,4[-0,2-0,7] 

 

 
0,4[-0,1-0,7] 

 
Catégorie moyen excellent moyen moyen 

 
TGF 

 
0,9[0,7-0,9] 

 
0,94[0,8-0,9] 

 

 
0,9[0,8-0,9] 

 

 
0,9[0,8-0,9] 

 
Catégorie excellent excellent excellent excellent 

 
CCD 

0,9[0,8-0,9] 
 

0,7[0,4-0,8] 
 

0,8[0,5-0,9] 0,9[0,8-0,9] 

Catégorie excellent bon excellent excellent 



 

Tableau 2:  coefficient de correlation intra classe groupe CV. 

 

 

 

Icc groupe CV Intra observateur IC95% Inter observateur IC95% 

 1 2 1 2 

TGA 
 

0,8[0,6-0,8] 
 

0,9[0, 9-0,9] 
 

0,7[0,6-0,8] 
 

0,9[0,9-0,9] 
 

Catégorie excellent excellent excellent excellent 
 

AOT 
0,5[-0,2-0,7] 

 

0,8[0,7-0,9] 
 

0,7[0,3-0,8] 
 

0,5[0,3-0,7] 
 

Catégorie moyen excellent excellent moyen 

 
TMING 

0,6[0,4-0,6] 
 

0,8[0,7-0,9] 
 

0,6[0,4-0,8] 
 

0,8[0,7-0,9] 
 

     
Catégorie bon excellent bon excellent 

 
TMAJG 

0,5[0,1-0,7] 0,9[0,8-0,9] 
 

0,4[-0,2-0,7] 
 

0,4[-0,1-0,7] 
 

Catégorie moyen excellent moyen moyen 



 

  

 
TGF 

0,6[0,4-0,8] 0,9[0,8-0,9] 
 

0,6[0,6-0,8] 
 

0,7[0,5-0,8] 
 

Catégorie bon excellent bon bon 

 
CCD 

0,9[0,9-1] 
 

0,9[0,8-0,9] 
 

0,9[0,9-1] 0,9[0,9-1] 

Catégorie excellent excellent excellent excellent 



Variable 
groupe 
témoin 

TGA TGF AOT CCD TMING TMAJG 

moyenne 13,8 52,2 56,1 129,8 4,0 4,7 

Écart type 6,1 11,3 6,5 5,8 0,6 0,6 

variance 37,2 202,6 43,1 34,2 0,3 0,3 

95%IC 11,8-14,9 49,4-55,1 54,45-57,8 128,3-131,3 3,9-4,2 4,6-4,7 

minimale 5,7 27,5 39,9 112,6 2,5 3,17 

maximale 70,7 74,1 78,2 141,3 5,2 6,1 

 

Tableau 3: tableau des variables du groupe témoin. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

Comparaison 
groupe 

CV/témoin 
TGA TGF AOT CCD TMING TMAJG 

p moyenne 0,01 <0,05 

 

<0,05 

 

0,16 

 

<0,05 

 

 

<0,05 

 

 

Tableau 5: comparaison des p des moyennes groupe CV/groupe témoin. 

 

 

  

Variable 
groupe CV 

TGA TGF AOT CCD TMING TMAJG 

moyenne 17,0 66,6 72,0 125,9 3,3 3,6 

Écart type 11,0 17,7 20,8 15 0,7 0,8 

variance 121,8 313,4 435,6 224,8 0,4 0,6 

95%IC 14,8-19,3 63-70,2 67,8-76,3 122,9-128,9 3,2-3,4 3,5-3,8 

minimale 3,5 29,8 2,7 82,2 1,2 1,5 

maximale 56,9 107,5 130,4 154,2 5,2 6,4 

Tableau 4: variables du groupe CV. 



 

 

 Témoin CV p 

AOT 56,1 72,0 <0,05 

CCD 129,8 125,9 0,16 

TGF 52,2 66,6 <0,05 

TGA 

TMING 

TMAJG 

13,8 

4,01 

4,71 

17,0 

3,55 

4,23 

0,01 

<0,05 

0,53 

 

Tableau 6: comparaison des moyennes groupe témoin/groupe CV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7: comparaison des moyennes entre les 2 sous groups de CV. 

 

 

 

 

 

 

 CV mal tolérés CV bien tolérés p 

AOT  69,5 75,8 0,05 

CCD 122,3 131,4 0,007 

TGF 70,6 60,3 0,05 

TGA 

TMING 

TMAJG 

17,5 

3,4 

4,1 

16.6 

3,7 

4,3 

1,17 

0,05 

0,2 




