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Les fractures de l'ex trémité proximale de l' humérus rep résenten t 5% des fracture s en

orthopédie.

Plusieu rs possibilités thérapeutiques sont à notre disposition allant du traitement ort hop édique

au remplace ment proth étique.

Dans 80% des cas, un traitem ent orthopédique est réa lisé ct suffisantHQ
•

Pour les 20% restan ts, la prise en charge do it prend re en compte l'âge, le côté dom inant, les

antécédents du pati ent et ses dem andes fonctionne lles.

La pise en charge chiru rgicale est fonct ion de l' expérience du chirurg ien ct de ses convictions

personne lles quan t au trait ement utilisé.

De nombreux matériaux d ' ostéosynt hèse pour les fractures de l' extrémi té pro ximale de

l ' humérus ont été mis au point, avec pour chacun le souhait d'am él iorer les résulta ts

anatom iques ct fonct ionnels des patients.

Mouradianll7 en 1985 ct Scidcl107 en 1986 ont développé le concept d ' encl ouage

centromédul1aire de l' humérus. Ce principe a été développé ct ensu ite utilisé pour les

fractures de l' huméru s proxi mal.

Cuny (CBR METZ - Hôpital Bonseco urs) a développé un système d 'enclouage

centromédullairc antérograde, le Clou TELEGRAPHl!>. Ce système est utilisé de manière

régulière dans notre région pour le traitemen t de ces fractures quelque soit le type fracturaire.

30.000 clo us on été posés depuis sa comme rcialisation en 1998

Dans notre établissement, nous n'avons pas pour hab itude l' utilisation sys tématique de ce

pn ncrpe.

En revanche, il nou s est arrivé de prendre en charge en secondaire des ostéosynthèses par

Clou TELEGRAPH~ pour divers motifs. Sui te à ces prises en charge, il nous est apparu

intéressant d'analyser ces échecs, de rechercher d 'éventuelles causes ct de rappo rter les

résultats obtenus lors de nos reprises chirurgicales.

Afin d 'étoffer notre série, nous avons proposé à l'équi pe du Professeur Boileau (C HU Nice)

de réunir nos expériences dans ce domaine.
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I. Epidémiologie des Fractures de l'Extrémité Proximale de

l'Humérus

De nombreuses études ont éva lué J'incidence ct la préva lence pour l' ensemble des fractures.

Peu d' études s' intéressent spécifiquement aux fractures de l' extrémité supérieure de

l' humérus.

La grande majorit é des études épidémiologiques a été réalisée au Royaume-U ni, aux Etals­

Unis ou cn Suède. Peu d 'études épidémiolog iqucs intéressantes sont réalisées en France.

De mani ère générale, les études retro uvent une inc idence de fracture comprise entre 9 ct 22,8

fractures pour 1000 personnes par an" .

Rosc J02 en 198 1 étudie les fractures de l'humérus survenue à Rochester (Minnesota) dans les

années 1965-1974. Il co mptabilise 586 fractures de l' humérus sur une pop ulation de 53000

personnes. Dans seulement 49% des cas, on est en présence d' une fracture de l' extrémité

supérieure de l' humérus.

Court·Brown40 a mené de nombreuses études épidémiologiqucs concernant les fractures de

l'extrémité prox imale de l' humérus. Les hab itants d ' Édimbourg sont sa population de

référence .

Plusieurs de ces études reposent sur les données de l' année 2000. Le point de départ de ces

études étant le recensement de toutes les frac tures survenant au cours de cette année-là, chez

les plus de 12 ans et sur la ville d ' Edinbourg.

Au cours de l'année 2000, 5953 fractures ont été répertoriées.

La moyenne d'âge de survenue est de 49,lans. Il y ava it autant d ' homm es que de femmes.

L'i ncidence de survenue chez les hommes était de I l ,67 1 1000 Personn es 1 An et chez les

femmes de 10,65 1 1000 Personnes 1An.
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Le segment osse ux le plus souvent touché était l' extrémité inférieure du radius (17,5%) suivi

par l'extrémité supérieure du fémur avec 11,6%.

La fracture de l' extrémité supé rieure de l'huméru s n' apparaît qu' en sixième position après les

métacarpes, les phalanges ct Ics chevilles . Seulement 5,7% des fractures concernaient

l'extrémité proximale de l' humérus soit 337 fractures.

La moyenne d'âge de survenue des fractures de l' extrémité supérieure de l'humérus était de

64,8 ans, avec la répart ition suivante:

77,7% chez les plus de 50 ans,

57% chez les plus de 65 ans,

36,2% chez les plus de 75 ans.

L' analyse de la distribut ion des fractures de l' extrémité supérieure de l' humérus permet

d' affirmer qu'i l s'agit d'une fracture ostéoporotique survenant majoritairement chez le sujet

âgé.

La personne jeune peut, bien évidemment, présenter une fracture de l' extrémité supérieure de

l'humérus, celle-ci surv ient, alo rs, en règle générale lors d 'un traumatisme à haute énergie

(accident de la voie publique, chute d 'un e hauteur importante) à l' inverse de la fracture de la

personne de plus de 55 ans survenant suite à une simple chute dc la hauteur sur le moignon de

l'épaule.

A partir de cette même base de données, Court-Brown en 2008.'9, a montré, que 12,8% des

fractures répertor iées étaient secondaire à une activité sportive.

Qu'en est-il des frac tures de l'extrémité supérieure de l' humérus ?

Court -Brown met en évidence que seul 4,5% des fractures de l' humérus proximal sont

secondaire à une activité physique. Dans cc sous-groupe, la moyenne d'âge des sujets est de

25 ans sans différence de sexe notab le. Les sports retrouvés étaient le rugby, le football, le ski

ct l'équitat ion.
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Bcngncr", en 1986, a mené une étude épidémio logique de grande envergure avec une période

de recueil de données de 30 ans.

Cette étude regroupant 2125 fractures a permis de décrire l' évolution de l' incidence de

survenue des fractures de l' extrémité supérieure de l' humérus.
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Figure 1 : Evolution de l'inc idence annuelle des fractures de l'extrémité supérieure de

l' humérus chez les femmes en fonction de l' âge",
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Figure 2 : Evolution de J'incidence annuelle des fractures de l' extrémité supérieure de

l'humérus chez les hommes en fonction de l' âge",
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Palvanen93réalise également une étude sur une très longue période mais cctre fois-ci en

Finlande (1970 - 2002) et chez les sujets de plus de 60ans. Il retrouve en 1970 une incidence

de fractures de l'h umérus proximal de 32 / 100.000 personnes alors que l'in cidencc en 2002

est de 105 / 100.000 personnes.
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Figure 3: Evolution du nombre ct de l' incidence (pour 100.000) des fractures de l' humérus

proximal chez les patients de plus de 60 ans entre 1970 ct 2002 en Finlande93
.

Cette étude montre également une importante différence entre les hommes et les femmes en

termes d' incidence de fracture s. En effet, Palvanen93 retrouve une incidence de 129 /1 00.000

pour les femmes ct de 48 / 100.000 pour les hommes.
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Figure 4 : Evolution de l' incidence des fractures de l' extrémité supérieure de l' hum érus en

fonction du sexe, cn Finlande entre 1970 et 20Di n .

Les études précédemment citées ont montré que les fractures de l' extrémité proximale de

l' humérus survenaient chez les sujets âgés ct dans un contexte d'ostéoporose.

D'autres paramètres ont été étudiés ct notamment la recherche de facteurs de risque de cette

fracture.

Chu33 en 2004 retrouve de nombreux facteurs de risque ainsi que des facteurs protecteurs des

fractures de l' extrémité proximale de l'humérus.

Ellc reprit toutes les fractures de l' humérus proximal entre 1996 et 200 J issues de 5 centres du

nord de la Californie. Elle retrouva chez les plus de 45 ans, 448 fractures de l' extrémité

supérieure de l'h umérus. 10% d'entre elles étaient survenues chez des patients de plus de 65

ans.

92% des fractures étaient secondaires à une chute de sa hauteur, 4% secondaire à un accident

de la voie publique et 4% de causes autres.
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Chu mit en évidence plusieurs facteurs de risque :

Apport en calcium bas,

Un index de masse corporel important,

Des antécéde nts de chute dans l'a nnée écoulée,

Un diabète insulinodépendant (chez les plus de 65ans),

Un état dépressif,

Une épilepsie,

Des difficu ltés à la marche dans l'obscurité,

Une médication,

Un défici t aud itif.

Elle retrouve également des facteurs protecteurs :

La prise d ' lm traitement hormonal substitutif,

La prise de calcium,

La prise de diurétiques,

La pratique régulière d ' une activité physique de loisir.

Ces études épidémiologiques ont toutes été menées à l' étranger. En France, Bonnevialle17 ct

Guggenbuhlss reprennent les données de Court-Brown faisant référence en la matière.

Guggenbuhl apporte la not ion de facteur de risque de survenue d' une fracture de J' extrémité

supérieure du fémur lorsqu'u n ou une patiente a déjà présenté une fracture de l' extrémité

supérieure de l' humérus (FR de 2,45 de survenue dans les 5 ans et de 3, J dans les 10 ans).
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Au tota l:

A la vue de ces études, les fractures de l' extrémité supérieure de l' humérus concernent le sujet

âgé avec un os ostéoporotique dans la majorité des cas. L' incidence de ses fractures est donc

amenée à croître dans les années à venir du [1Î t du vieillissement de la population.
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Figure 5 : Prévision de l' évolution du nombre des fractures de l' humérus proximal chez les

sujets de plus de 60ans93
.
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II. Mécanisme

Le mécanisme le plus fréquen t est la chute de sa propre hauteur avec réception sur la main (en

pronati on). Cc mouvement entraîne donc un trauma tisme indirect de l'épaule. Le traumatisme

est souvent, peu important, d 'autan t plus qu ' une ostéopo rose est régulièrement asso ciée.

Les fractures peuvent égaleme nt résulter d 'une simple chute sur te moignon de l' épau le (choc

latéral ou postéro-latéral) provoquant plutôt une fracture du tubercule majeur ou du col

chirurgical.

Codman a énoncé, le premier, un mécanisme particu lier résultan t d 'u ne rotation excess ive du

bras el notamment en abduction. Ce mouvem ent entraîne un contact avec l' acromi on pouvant,

chez l' ostéoporo tiquc, entraîner une fracture.

Chez les suje ts jeunes, il s'ag it en revanche de traumat ism es il haule énergie (accidents de la

voie publique). Ces frac tures sont, en règle généra le, plus sévè res ct sont surtout associées à

d ' autres lésions orthoped iques, neurologiques ou viscérales.

Enfin, certains mécanismes moins fréquents existent tels que l' électrocution ou les frac tures­

luxations postérieures seconda ire à une crise d ' épilepsie.

- 32 -



III. Bilan d'Imagerie

Afin de pouvoir classer, appréhender ct traiter une fracture de l' extrémité supérieure de

l' humérus, il est nécessaire d' avoir recours à un bilan radiographique de bonne qualité. Ccci

n' est pas toujours évident dans un contexte d 'urgence ct de douleur.

En fonction des habitudes chirurgicales, une tomodcnsitométric peut être dem andée de

manière systématique.

Oc nombreuses incidences radiographiques permettent d' étudier l' extrémité supérieure de

l'humérus, certaines nécessitant idéalement le recours à la radioscopie.

La plupart des incidences utilisent l' omoplate comme plan de référence afin d'enfiler

l' interligne articulaire et de dégager l'humérus de la cage thoracique.

Le bilan radiographique idéal se compose de deux incidences orthogonales.

En réalité, on est le plus souvent confronté à des radiographies réalisées de face mais en

rotation interne (position du traumatisé du membre supérieur) et d'une vague incidence de

profil. Ce bilan à disposition est loin de celui conseillé par Ncer89
, devant comporter un

cliché de face en rotation neutre, un profil axillaire et un profi l de Lamy.

La tomodcnsitom étrie est une aide supplémentaire non négligeable à la compréhension des

fractures dc l' extrémi té supérieure de l' humérus. Elle permet de mieux appréhender le sens

des déplacements, leur distance par rapport aux autres fragments, le stock osseux, . . . .

La tomodensitométrie, toutefois, ne doit en aucun cas se substituer à des clichés imparfaits,

d ' autant qu 'elle ne pallie pas toutes les insuffisances de la radiographie standard. En effet, on

peut être confronté à des difficultés d' interprétation sur des coupes horizontales alors que les

fragments ne sont pas en position anatomique.
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IV, Classification des Fractures de l'Extrémité Proximale de
l'Humérus

Plusieurs classifications existent. Toutes ont été créées afin d'a ider à la compréhension des

fractures de l' humérus proximal ainsi qu'à leur prise en charge thérapeutiq ue.

Actuellement, trois classifications sont utilisées de manière quotidienne :

Classification de Nccr'",

Classification de rxo",
Classification de Duparc" (utilisation frança ise).

Ces trois classifications seront détaillées une il une, en expliquant leur concept ct leur

part icularité.

Bien avant l' utilisation de ces trois classificat ions, de multi ples auteurs avaient proposé des

classifica tions en fonction du niveau anatom ique. du type de mécanisme (Watson J 0l1 es
l 22

) ,

du déplacement des fragments ct lou du contact entre eux, ou bien en fonction du statut

vasculaire de l' épiphyse.

Kochcr" a été le premier Cil 1896 à décrire une classificat ion cn fonction du niveau

anatomique. Cette classification comportait trois niveaux fraeturaires.

- --
,,*,,- ­.....

Figure 7 : Clas sification de Kochcr" ' 72.
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Codman34 en 1934 apporte un nouveau concept. En effet, il estime que les fractures de

l'hum érus proximal cntrainent la séparation de 4 fragments selon les lignes anatomiques de

l' épiphyse.

Il s' agit de la tète humérale, du tubercule majeur, du tubercule mineur ct de la diaphyse. A

partir de cc pré-requi s. les fractures résultent d'une combinaison incluant ces quatre

structures.

a

Figure 8 : Division de l' extrémité proximale de l'h um érus en 4 fragments selon Codman l l
.

(a : II/hercule majeur, b : tubercule mineur. c : la t ète humérale, d : la diaphyse humérale)

A. Classification de Neer

Nccr" en 1970 étoffe le concept de Codman en prenant en compte les insertions tendineuses,

la vascularisation épiphysaire et l'aspect de la surface articulaire humérale.
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Neer inclut également la notion de déplacement entre les différents fragments dont la limite

est de 1 cm ct/ou un angle de 450 K9, 90 .

Figure 9 : Illustration des 4 segments osseux ct des atteintes des tissus mous' ",

(J : segment articulaire. 2 : tubercule mineur. 3 : tubercule maj eur. 4 : la diaphyse)

Nccr définit six groupes de fractures en fonction de la région anatomique mise en cause. Il ne

s'est pas seulement contenté de définir divers types de fractures, il en a étudié l' évolution et

peut ainsi, en fonction du caractère fracturaire, en déterminer les risques de nécrose vasculaire

aseptique, les conséquences fonctionnelles et donc les indications opératoires.
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Figure 10 : Classification de Neer90
•

Son utilisation quotidienne est quelque peu différente ct utilise une répartit ion en 4 groupes

(classification à deux entrées).
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1. Fracture Une Part [« One-part Fracture >1)

Cc groupe inclut toutes les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus pour lesquelle s le

déplacement inter- fragmentaire est inférieur à 1 cm ou à une angulation inférieure à 45°.

Ce type de fracture regroupe 80% des fractures de l' extrémité supérieure de l'humérus.

Le risque de nécrose aseptique est rare, l'absence de déplacement permet le maintien d'u ne

vascularisation de l' épiphyse par les tissus mous.

Figure Il : Patiente de 62 ans - Fraeture l-part de Neer.
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2. Fra cture Deu x Part (« Two-pa r t Eracture »]

On distinguera 4 sous groupes en fonction du fragment osseux déplacé.

a) Fracture du col anatomique [« The Two-part articular segment
dtsplacement »)

C'est un type de fracture rare, avec un déplacement de la calotte céphalique, mais des

tubérosités intactes.

L'attitude à adopter sur cc type de fracture est peu codifiée en raison de sa rareté. Il semblerait

en revanche qu'i l soit haut pourvoyeur d'ostéonécroses.

b) Facture du col chirurg ical [« Two- part snaft dtsplacetnent »)

La déformation est secondaire à l' action du muscle grand peeloral. Le segment articulaire

reste pour sa part en position neutre grâce à l' action des muscles de la coiffe des rotateurs.

On distingue trois alternatives :

Facture du col chirurgical impactée : il persiste une zone de périoste intact pouvant

permettre une réduction simple chez un sujet jeune.

Facture du col chirurgical désengrenée : la diaphyse humérale est déplacée en

avant ct en dedans sous l'action du grand pectoral, l'épiphyse humérale restant en

position neutre. Il existe un risque de lésion vasculaire ou nerveuse.

Facture du col chirurgical comminutive.
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Figure 12 : Patiente de 60 ans - Fracture du col chirurgical désengrenée - 2-part de Nccr.

c) Fracture du tubercule majeur [« Two-partgreater tuberosity

âtspiacement:»)

Ce type de fracture est souvent assoc ié à une luxation antéro-i nteme de l'épaule.

Le tubercule majeur ou trochiter est fragmenté avec une rétraction plus ou moins importan te

d ' une des facettes d ' insertion de la coiffe des rotateurs.
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Figure 13 : Patiente de 80 ans - Fracture du tubercule majeur.

d) Fracture du tubercule mineur (cc Two-part lesser tuberosity
displacement »)

La fracture du tubercule rumeur ou trochin survient souvent suite à une contract ion

musculaire violente. Ce type de fracture est de diagnostic difficile rad iographiquement et

nécessite souvent la réalisation d ' une tomodensitométrie afin de confirmer la lésion.
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3. Fra ctu re Trois-Pa rt [« Three-Part Fracture »)

Dans les fractures 3-part, une des tubéro sités reste solidaire de la calotte céphalique

permettant ainsi un appo rt vasculai re.

Il existe toujours associée à cette fracture d 'u ne tubérosité, une fracture du col chirurgica l. Le

dép lacement de la tête huméra le est fonction de la tubérosité « saine ». Si le tubercule mineur

est en continuité, la tête sera en rotation interne et si il s'agit du tubercule majeur, la tête sera

en rotation externe.
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Figure 14 : Patiente de 87 ans - Fracture S-Part de Neer.

4. Fracture Quatre- Pa rt [ « Fou r-pa rt Fractu re »]

Dans ces types de fractures, les quatre éléments décrits par Codman34 sont détachés.

La vascularisation céphalique est compromise dans la grande major ité des cas.

Parfois lorsqu' il s' agit d' une fracture a-part impactée en valgus, la vascularisation céphalique

est moins compromise grâce à la présence d'un périoste médial intact.
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Figure 15 : Patiente de 89 ans - Fracture a -Part.

Dans les 4 groupes cités ci-dessus, on peut retrouver un type particulier associant une fracture

ainsi qu' une luxation de la tête humérale.
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B. Classification de l'AO

« A classificat ion ls useful only i f it cons idc rs the scvcrity of the bûnc Icsion and serves as a

basis for trcatmcnt and for evaluatio n of the rcsults »

Mauric e E. Mü ller (1988)

« Une classification est utile seulement si clic considère la sévérité de la lésion oss euse ct si

clic sert de base au trait emen t ct à l'évaluation des résultats »

Maurice E. Müller ( 1988 )

Le concept de classi fication des fractures des os longs m is au poi nt par Müllcr88 en 1987

reposait sur un modèle binaire dans lequel à chaq ue étape du raisonnement sc posait une

question avec deux répo nses possibles. Cc modèle a évo lué vers un concept à 3 options

possibles.

A partir de cc princeps, les fract ures propres à chaque segment du squelette sont regro upées

dans un tableau de classification organisé en triades hiérarch iques succ ess ives: 3 types, 3

groupes, 3 sous-g roupes.

La classification est organisée en fonction de la sé vérité de l'atteinte (sévérité croissante). La

not ion de gravité est clic- même fonction de la complexité anatomo-pathologique d u tra it, de

l'énergie développée lors de la fracture, des d ifficu ltés thérapeutiques ct des aléas

pronostiques.

- 46 -



' 11'" (:'IXQ So..'I7""P { ( ho"'_..~., ~,.h·"·~, j , ,
A';- · ,

• A " · ,
~

\" . · ,.. v•
nn.._ : ,

/' · ,

DB
· .

" · ,· ,
0> · .,,, · ,
S">I'f"''''' ! · ,

<, r; 1~ · ,

i' c " · ,
· .

cr · ,· ,

Figure 16 : Caractérisatio n morphologique des fractures.

Le codage lésionnel est fonction de l'os. du segment osseux fracturé, de la morphologie de la

fracture et de son caractère articulaire ou non.

La première entité est fonction de l'os en cause ct de son segment. La localisation est donc

désignée par deux nombres.
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Figure 17 : Localisation ana tomique de la fracture.
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Au sein de chaque segment osseux s'individualisent 3 types (A, B, C) de fractures bien

définis, dont chacun se divise en 3 groupes (A l , A2, A3, BI , 82, 8 3, C I, C2, C3) , eux­

mêmes subdivisés en 3 sous-groupes (.1, .2, .3).

En fonction de la localisation. le type est différent si la fracture est diaphysairc ou épiphysairc.

En ce qui nous conce rne, au niveau épiphysairc, on dist ingue tro is types A, B et C.

~J
1

\I]
n

A - Extra articulaire B - Articulaire Partiel C - Articulai re Comp lète

A partir de ce la, un codage numérique a été mis au point afin de désigner de manière précise

une fracture.

1 1
, Groupe Socs.

Il'ouP(!
C , 2 , , 2 ,

•

~
~

1 2 :) 1.1)

Figure 18 : Structure alphanumérique de la classifi cation de l' AO.



Au final, on obtient la class ification suivante :

II - A I I I -A2

/,
/

I I -A3

Figure t9 : Fractures extra-art iculairesunifocales - t 1- A.
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Figure 20 : Fractures extra-art iculaires bifocales : 11 - B.

A : classification AD, B : Patiente de 7J ans - Fracture de type B1.1.
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Figure 2 1 : Fractures articulaires : Il - C.
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C. Classification de Dnpa rc"

Cette classification est née du souhait de trouve r une classification basée sur l' analyse

radiographique afin d' apprécier le pronostic ct de pouvoir proposer une stratégie

thérapeutique.

Les fractures de l' extrémité proximale de l'humérus ont été divisées en deux groupes, les

fractures extra-articulaires ct les fractures artic ulaires.

1. Les fractures ext ra-articu la ires

Elles comportent :

Les fractures des tubérosités :

o Fracture du tubercule majeur,

o Fracture du tubercule mineur .

Les fractures sous-tubérositaircs : clics correspondent aux fractures du col

chirurgical. Elles peuvent être isolées ou associées à une fracture du tubercule majeur

ou du tubercule mineur.
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Figure 22 : Fracture sous-tubérositai rc associée à une fracture du tubercule majeur.

2. Les Fractures Artic ula ires

Le trait de fracture principal passe en dedans de l' Insertion périph érique de la capsule. Le trai t

art iculaire passe soit en transcéphal ique, soit au niveau du col anatomique.

al Les fra ctures isolées du col anatomique

Il s'agit de fractures purement intra-articulaires.
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b) Les fractures c éphaic-tubérositaires

Ce sont de fractures complexes comprenant souvent quatre fragments.

Les deux principales complications de ce type de fracture sont les cals vicieux ct

1'ostéonécrose asept ique.

Différents types sont individualisablcs en fonct ion du déplacement.

o Fracture céphalo-tubérositaire de type 1 : le déplacement de la tête

humérale est minime. Elle est plus ou moin s basculée en dehors ct en ar rière.

Les tubérosités sont peu déplacées.

o Fracture c éphalo-tub érositaire de type 2: le dép lacement est plus

important avec une impaction de la tête humérale sur la diaphyse.
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Figure 23 : Fractures céphalo-tub érositaircs de type 2.

o Fracture céphalo-tubé rositairc de type 3 : la fracture est désengrenée.

Tous les éléments sont libres.
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o Fractures céphalo -tub érositairc de type 4 : il s'agit des fractures-

luxations antérieure ou postérieure. La tête peut être engrenée ou non.

Figure 23 : Fracture céphalo-tubérositairc de type 4 avec luxation antérieure.

cl Les f ractures verticales de l'encoche traumatique des luxations

Le point de départ de ces fractures corre spond à J' encoche traumatique entraînant un

pro longement du trait de fracture vers la métaphyse au dessous des tubérosités.
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Lors d' une luxation antéro-intcrnc, la tête humérale peut s ' impacter sur le rebord antér ieur de

la glène créa nt une encoc he généralement située à la jonction du trochiter et de la tête.

Il en est de même lors d ' une luxation postérieure.

Figure 25 : Fracture-Luxation issue de l'encoche99
•
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D, Reproductibilité et fiabilité des classifications

Créer et uti liser une classification, dans la vic pratiq ue, n 'est possib le que si ce lle-c i est fiable .

A. Hurstcin ' ", en 1993, rapp elle « qu'une classification est un outil deva nt aider le chirurgien

à choisir la solution thérapeutique appropriée au tra itement de tout type de fracture ».

Ce t outil doit également scion Burstein permettre une es timation du résulta t du traitement mis

en œuvre.

Plusie urs auteurs ont étudié la fiabilité inter-observate ur ct intra-obscrvatcur .

La classificat ion de Nccr est la plus utilisée ct la plus étudiée.

SidorlOl\ ana lyse la fiabilité inter-observateur ct la reproductib ilité intra-obscrvatcur en 1993, il

retrouve seulement 30 à 32% de correspondance inter-observateu r. Pour cc qui est de la

reprodu ctibilité intra-observateu r celle-c i var ie en fonctio n du grade de l'observateur et de son

expérience ; cn effet, un chiru rgien spéc ialiste de la chi rurgie de l' épaule est plus

reproduct ible qu'un médecin radiologue ou qu'un j eune interne.

Brorsorr", en 2008, réalise une revue systématiq ue de la littérature sur les fractures de

l' ext rémité supérieure de l' humérus classée s selon Nccr. Il ressort, à part ir de l'analyse de I l

études, qu 'il existe une mauvaise conco rdan ce inter-observateur ainsi qu'aucune di fférence

entre un chirurgien ort hopédi ste et un médecin rad iologue.

Ces études comparaient seulement la reprod uctibilité et la fiabilité de la classifi ca tion de

Neer.

Sicbcnrock et Gerbcr lO9 se sont attachés à ét ud ier la classificat ion de Nee r mai s éga lement

celle de !'AO/AS IF.
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Cinq chirurgiens de l' épaule ont évalué à deux reprises des radiographies (2 incidences) de

fractures de J'extrémité supérieure de l'humérus, il en ressort selon Siebenrock que la fiabilité

intra et inter-observateur est faible.

De plus, il montre que plus la classificat ion est détaillée (AO/ASIF) plus la reproductibilité est

mauvaise.

Siebenrock et a l. montrent également que l' ajout de bilan radiographique ou scanographique

n'a pporte pas de réel intérêt pour la classi fication.

Sallayl04 en 1997 rapportait déjà la faible contribution de la tomodensitom étrie à

l' amélioration de la fiabilité el reproductibilité des classifications.

Ccla a été de nouveau décrit par Sjôdén l12
•

113 à deux reprises. aussi bien pour la classification

de Neer que pour celle de l'AOIASIF,

Pour conclure, comme le disait Bcmstcin '", classer correctement les fractures de l' extrémité

supérieure de l'humérus est très difficile ct nécessite un cnrratncmcnr" ct de l'expérience.

Malgré ces prérogatives, il semble évident, ct notamment pour Siebcnrock ct Gerber '?", que

les classifications ne sont pas assez reproductibles et fiables pour permett re des com paraisons

entre différentes études (méta-analyse).
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V. Complications liées à la fra cture

Les fractures de l'extrémité supérieure de l'h umérus sont variables en fonction du mécan isme

de la fracture.

Les complications comm unes à toutes les fractures sont présentes mais la complication la plus

spécifique des fractures de l' extrémi té supérieure de l' hum érus est I'ost éon écrosc aseptique

post-traumat ique.

A. Les Lésions des Tissus Mous

Les lésions vasculo-ncrvcuscs sont peu fréquentes au vu du nombre de fractures de

l' extrémité supérieure de l'h umérus. Elles sont souvent secondaires à des traumatismes à

haute énergie.

Mc Laughlin' ? rapport e en 1998 l' étude de 19 cas de lésions vasculaires ct notamment de

l' artère ax illaire associée à une fracture de l' extrémité proximale de l'humérus. Dans 53% des

eas, on retrouvait une lésion du plexus brachia l assoeiée.

Ce type de complications survient préférent iellement chez les sujets de plus de 50 ans ainsi

d e ' d ' 1 . 27 82 126que pour es fractures tres ep acees . . .
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Figurc 26: Lésion de l'artère axillaire.

Jeune Homme 20 ans - Accident de la voie publique - Passager arrière ceinturé.

En ce qui concerne les lésions nerveuses isolées, cel les-ci sont rares d' après la littérature mais

elles sont également peu étudiées.

Quelques études ont été réalisées de manière rétrospective.
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Visscr l20 en 2001 étudie en prospecti f, la survenue des lésions nerveuses. Il retrouve sur 143

fractures (65% de l-part de Nccr), 67% de lésions nerveuses à type de déncrvation touchant

plusieurs nerfs (les nerfs étudiés étant le ner f axilla ire, le nerf supra-scapulaire, le nerf

musculocutané, le nerf rad ial, le nerf ulnaire ct le nerf médian) .

Le nerf axillaire était le plus souvent en cause dans 58% des cas, SUIVI du nerf supra­

scapulaire dans 48% des cas.

Il retrouvait éga lement que lorsque la fracture était déplacée, le risque dc lésions nerveuses

était quatre fois plus grand.

A noter, que l'ensemble des lésions nerveuses récupéraient avec un délai variable.

B. Les ostéonécroses aseptiques de la tête humérale post-
traumatiques

L' ostéonécrosc est une destruction de l'épiphyse avec effondrement de l' os sous-chondral dû

à un défaut de perfusion , le tout entraînant une déform ation de la tête humérale puis à terme

une omarthrose .

Toute fracture de l'extrémi té supérieure de l'humerus peut com promettre la vascularisation de

l' épiph yse. Cela est d ' autant plus vrai lorsqu ' il s 'ag it d ' une fracture dép lacée.

L' incidence de l'ostéonécrose est variable en fonction du type de fractures et des études

réalisées.
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Nombre Pourcentage

Nee r (1970) 6 / 13 46, 2

Lee and Hansen (1981) 4 /19 21,1

Sturzenegger, Fomaro and Jak ob (1982) 5 / 14 35,7

Leyshon (1984) 6 /8 75

Marti, Lim and Jolies (1987) 6 / 13 46 ,2

Jakob etai (199 1) 5 / 19 26,3

Figure 27 : Incidences rapportées des ostéonécroses des fractures 4-Part de Nccr'",

1. Vasc ularisation de l' épiphyse humérale

Plusieurs études ont été réalisées afin d'étudier la vascularisation de l'épiphyse humérale106
•

Les art ères jouant un rôle dans cette vascularisation sont :

L'art ère circonflexe humérale antérieure(ACHA),

L'artère eirconflexc humérale postérieure (ACHP),

L'artère acromio-thorac iquc,

L'artère scapulaire superieure,

L'artère scapulaire inférieure,

Les artères intra-osseuses.

Seules l'ACHA et l'ACHP alimentent de manière directe la tête huméralc54
. Nous verrons

donc principalement ces deux réseaux vasculaires.
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L' ACHA a pour or igine J'artère axillaire. Elle aborde le co l huméral ent re le muscle coraco­

brachial et le muscle court biceps, et passe au bord inférieur du subscapulaire. Son trajet est

ensuite horizontal en regard du col chirurgical de l' humérus. Une branche artérielle na it à ce

niveau afin de vasculariser le tubercule mineur. L' ACHA donne ensuite une branche

ascendante antéro-latéra le Ic long de la gouttière bicipitale qui pénètre ensuite l' épiphyse.

Dans l'ép iphyse, la branche antéro-latéralc cmprcinte un trajet arciforme postéro-médial d 'où

le nom d 'artère arquée. Il s 'agit de la principale artère nourricière de l'épiphyse.

1

IrF~:;;J

Figure 28 : Réseau vasculaire antérieur de J'épiphyse huméralc54
.

1 : artère axillaire, 2 : ACHP, 3 : ACHA , 4 : artère arquée, 5 : tubercule majeur, 6 : tubercule

mineur, 7 : Tendon subscapulaire. 8: point d 'entrée intra-ossenx de l'artère arquée, 9 : go uttière

bicip itale.

L' ACHP nait également de l'a rtère axi llaire. Elle vascularise lc muscle deltoïde, la capsule et

pénètre ensuite la partie post éro-m édia le de l'épiphyse ainsi que la partie postérieure du

tubercule majeur .

L' ACHP a un rôle mineur dans la vascularisation épiphysaire.
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Figure 29 : Réseau vasculaire postérieur de l' ép iphyse humérale54
.

J : artère axillaire, 2 : ACHP. 3 : ACHA . 4 : tubercule mineur, 5 : tubercule majeur. 6 : tendon de

J'irf ra-spinatus. 7 : tendon dl/ teres minor.

Il existe de nomb reuses anasto moses entres l' ACHA et l' ACI-I .

Gerber a réalisé une étude cadavérique permettant de mett re à jour l' importance de l' ACHA

et de l' artère arquée dans la vascularisat ion de l' épiphyse.

Il ressor t que dans la majorité des cas, l' artère arquée est la pr incipale source vasculaire avec

une zone de vascularisat ion quasiment totale de l'épiphyse.
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Figure 30 : Représentation de la vascular isation de l' épiphyse par l'ACHA 54
.

(Les zones IIUII bac tuo ées correspondent à la vascularisation par / 'ACHA)

En revanche, l' ACHP vascularise la partie

port ion post éro-in féricurc de " épiphyse.

postérieure du tubercule maje ur ainsi qu 'une

Figure 3 1 : Représentation de la

vascularisation de " épiph yse par" ACHA 54
.

(Les =OI1f!S 11011 hachurées correspondent à la

vascularisation par / 'ACHP)

• 66 .



Les territoires de l' ACHP ct J'AC HA se chevauchent grâce aux anas tomoses intra-osseuses.

De plus, J'artère circonflexe humérale postérieure co ntribue à la formation d' un réseau

anas tomotique dense dans la région du tubercule majeur ct de la capsule.

Malgré l'importance primordiale de l'ACHA, 13 rooks2o a montré que la tête huméra le pouvait

être complètement vasc ularisée après ligature de l'artère humérale antérieure à son point

d'entrée dans la tête humérale.

Toutes les anastomoses extra-osseuses avec l'artère arquée avaient été supprimées. Cela met

en évidence l'import ance des anastomoses intra-osscuscs métaphysaircs et des vaisseaux

postéro-médiaux.

Ccuc étude suggère également la présence d 'une d épendance entre la vascularisation

épiphysai re et métaphysairc.

Les études de perfus ion ont montré l'importance des artères pos téro-méd iales dans le maintien

de la vascularisation de la tête humérale.

Cela expl iquera it les résuhats de JakobM retrou vant une incidence basse de nécrose

avasculairc de la tête humérale dans les fractures de type a-Part de Neer dans lesquelles la

calotte céphalique est impactée en valgus. Dans ce type de fracture, la ca lotte humérale est

peu déplacée ct peut ainsi conserver sa vasc ularisation post éro-m édialc.

Coudane et a1311 ont étudié la vascularisation épiphysai rc in vivo, c'est-à-dire chez des patients

ayant une fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus.

Il ressort de cette étude réalisée chez 16 patients (types différents de fractu res) que le

pédicule artériel principa l est l'artère circonflexe humérale antérieure. Cc tronc principal est,

dans la plupart des cas, respecté même en cas de fractures déplacées. Cene vascularisat ion est,

en revanche, tribu taire des autres pédicules précédemm ent étudiés par Ge rber et Brooks.
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Z. Fa cteurs prédictifs

Hertcl60 en 2004 propose de reprendre les points clés anatomi ques des fractures de

l'extrémité proximale de l'hum érus et de définir Cil fonction du type d'atteinte, un risque

éven tuel de nécrose.

Il crée ainsi un système de classification reprenant plus ou moins le principe de Codman34

reposant sur l'analyse des plans fracturaires et non sur le nombre de fragments concernés.

Douze comb inaisons existent (nombres de 1 à 12).

On retrouve :

Six combinaisons de fracture possibles divisant l'humérus en deux parties,

Cinq fractures possibles divisant l'humérus en trois parties,

Un type de fracture divisant l'humérus en quatre parties.

• . 11
Il 1 2 3

•Il
12 •

•..
11 Il 6

Il ... ..
III •

10 9 • 8 .. 7

Figure 32 : Classification de Hertcl6o.

Chaque Légo® correspond à une région anatomique. Le rouge correspond al/f ragment céphalique. le

j aune ail tubercule mineur, le vert à la diaphyse et le bleu au tubercute majeur.
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L'atteinte du fragment céphalique, identifié par Hertel, correspond aux fractures 2, 9, 10,

11,1 2. Ces types de fracture sont un facteur très péjo ratif.

Deux autres critères importants ont été définis par Hertel, la présence d'u n épe ron et la

présence d' une char nière m étaphyso-épiphysairc.

La présence d' un éperon de plus de 8 mm et l' existence d'une charnière ép iphyso­

métaphysairc sont importants car synonymes du respect des attaches capsulaires inférieures

protégeant le réseau vasculaire à destinée céphalique.

Eperon

--::-c \

Charnière

Il a également décrit des critères mineurs pour lesquels le taux de corrélation avec une

éventuelle nécrose est moins important, comme le déplacement des tubérosités de plus de JO

mm, la bascule céphalique dans le plan frontal de plus de 45° ou l' existence d 'un e fracture à 3

ou 4 fragments.
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2éme Partie - Option sThérapeutiques
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Les fractures de l'ex trémité proximale de l' humérus peuvent relever de différents types de

tra itement. Les traitements sont plus ou moins codifiés et sont souvent a ffa ire d 'école.

Nous verron s, tour il. tour, l' ensemble des opt ions thérapeut iques en décrivant succi nctement

le principe et en donnant certains résultats fonctionnels issus de mult iples études.

Nous n'avons pas l' intention de réa liser une méta-analyse des différents types de traitement

des fractures de l'extrémité proximale humérale, surtout que, comme nous l'avons vu

précéde mment, la fiabilité et la reproductibilité des classifications ne le permette nt pas 109
.

Les choix théra peutiques à disposition du chirurgien orthopédiste sont:

Traitement orthopédique,

Traitements chirurgicaux conservateurs,

o Embrochage perc utané,

o Embrochage ascendant se lon Kapandji ,

o Embrochage centromédullaire ascendant mod ifié de type Hackethal,

o Enclo uage centromédullaire descendant,

o L'ostéosynthèse par plaque,

Traitements chirurgi caux non conservateurs,

o La prothèse dite anatomique ou prothèse-fracture,

o La prothèse inversée d ' épaule.

Quo i qu' il en soit, la plupart des études réalisées montre qu'i l est nécessai re de patienter au

moins un an pour observer un bon ou un exeellent r ésultat" .

- 71 -



I. Tra itement Orthopédique

Trai ter ort hopédiqucmcn t une fracture de l' extrémité supérieure revient à immobiliser le

membre supé rieur pour une durée variable comprise entre deux ct six semaines en fonction

des équ ipes.

Différen tes possibili tés s'offre à nous :

Une contention de type Dujaricr, de type Gerdy ou enco re de type écharpe contre

écharpe,

Une contention de type Maya Clinic ,

Une attelle d 'abduction ou une plâtre thoraco-b rachial .

Zyto!" en 1998, a revu 14 patients dont l' âge moyen était de 76 ans e l ayant présenté une

fracture 3 ou 4- part de Nccr traitée de manière orthopédique avec un recul de 10 ans, Il

ressort de cette investigation un Score de Constant moyen chez les pat ients ayant eu une

fracture J cpart de 59 / 100 contre 47 / 100 chez les patients ayant présenté une fracture 4-part.

Les mobilités articulaires actives étaient en moyenne de 90° en élévation antérieure (EAA) et

abduction (ELA). Quatre patients présentaient des douleurs faibles. Cinq patients avaient

développé une omarthrose post-traumatiq ue et deux patients une ostéonécrose aseptique (1

dans chaque groupe).

Tous les patients ont accepté cette différence de mobili té active, probablement dû à la

persistance d' une dou leur minime.

Court-Brow n en 200 }41, a réalisé une étude prospective sur le trai tement orthopédiq ue entre

1992 et 1996 inelua nt 125 patients avec un âge moyen de 71 ans et un recul d'un an. To us

les patients inclus présentaient une fracture de type B1.1 selon l'AD. L'immobili sation était

de 2 semaines. Le Score de Constant" moyen à tin an était de 71,8 1 100. D'après le score

fonctionnel de Necr, 80,6% des patients avaient un bon ou excellent résultat.
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Hersan59 en 2005, lors d'une table ronde , a réalisé une étude rétrospecti ve multi ccntrique,

incluant 103 pat ients d 'âge moyen de 74 ans, ayant bénéficié d 'un traitement orthopédique.

Le type de fracture était mult iple ct classé en fonction de la classificat ion de Duparc'". Au

recul moyen de 12 mois, le Sco re de Constant global était en moyenne de 57 / 100. avec en

analysant les sous-types, une douleur à I l ,6 1 15, une activité à 14,9 / 20, une mobilité à 24 ,4 1

40 et une force à 5,75 1 25. Bien évidemment, les résultats éta ient moins bons pour les

fractures céphalo -tubéros itaires de type 2 ou 4 et les céphalo-m étaphysai res .

RichoU911 en 2007, de manière rétrospect ive, étudie le résultat d ' un traitement orthopédique

chez des sujets d' âge moyen de 77 ans, ayant présenté dans 77% des cas une fracture extra­

articulaire se lon la classification de Duparc ct dans 23% des cas une fracture céphale­

tubérositaire. Il resso rt à 1 an de recul, un Score de Constant moyen de 67,8 1 100 pour les

fractures extra-articulaires (Score de Constant pondéré à l' âge de 86,7%) et pour les fractu res

céphalo-tubérositaires un Score de Constant de 49,3 1 100 (Score de Constant pondéré de

73,7%).

Lcfcvrc" ct son équipe ont réalisé entre 2002 et 2005 une étude randomisée comparant la

mobilisat ion précoce par kinésithérapeute dès le 3"l1lC jour post-chu te ct un traitement

conventionnel comportant une immobilisation coude au corps.

Dans celte étude, on retrouvait majoritairement des fractures l-part de Nccr.

Cette étude montre une différenee significative entre les deux groupes .

En effet, le groupe de patients aya nt débuté la mobi lisation préco cement présentait un

meilleur résultat à 6 semaines ct à 3 mois (respecti vement à 3 mois, llll Score de Constant

global à 71 1 100 vs 6 1,1 1 100, une intensité douloureu se et activité quot idienne à 26,4 vs

23,5, des mob ilités actives à 44,6 vs 37,6).

En revanche, aucune différence à 6 mois n 'a été mise en év idence (Score de Constant global à

81,5 1 100 vs 75,4 1 100). Aucun déplacement secondaire n 'a été observé dans les deux

groupes.

Cette étude montre la place intéressante de la rééducation précoce des fractures de l'hum érus .
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Hodgson' " en 2007 a réalisé une étude chez des patients ayant une fracture z-part de Necr,

traitée soit par immobilisation pendant trois semaines soit par kinésithérap ie immédiate. Cette

étude regroupait 74 patients revus à 2 ans. Il retrouvait également une différence en faveur de

la mobilisation précoce. En effet, il existait une différence significative sur les mobilités

art iculaires actives, l' utilisation de l' épaule dans la vie courante. A noter qu ' Hodgson n' a pas

mis en évidence de différence dans le groupe mobilisation précoce entre la révision à un et à

deux ans alors que dans le groupe immobilisé Irois semaines, il existait une différence.

Il. Traitements Chirurgicaux Conservateurs

A. Embro chage Percuta né

L' ostéosynth èse percutanée d' une fracture de l' extrémité proxima le de l'hum érus est

séduisante.

Jaberg' " en 1992 énonce les grands principes de cette technique en rapportant une série de 48

patients.

Il convient de pouvoir s'assurer de la réduction par manœuvre externe de la fracture avant de

débuter tout geste percutané. Au minimum trois broches sont utilisées, deux broches seront

insérées au bord latéral de la diaphyse au niveau du V de ltoïdien avec une orientation de 45°

par rapport à la corticale, une troisième broche est insérée en antérieur. Deux autres broches

peuvent être utilisées s' il existe une fracture du tubercule majeur.
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Figure 33 : Manœu vre de réduction - Position des broch es d ' ostéosynthèse 64

Diverses séries ont dep uis été présentées, avec dans la plupar t des cas de petits effectifs.

Resch91 ct Fcnichcl4
'l ont revu respectivemen t 27 cl 50 pat ient s d ' âge moyen infér ieur à 55

ans. Rcsch, avec un recul de 24 mois, chez des patients ayant des fractures 3 ou a-part,

retrouve respectivement un Score de Constan t moyen de J'ordre de 85 ,4 / 100 ct de 82,5 / 100.

100% des patients étaient très satisfaits ou satisfaits . En revanche, Fcnichcl, de manière

rétrospect ive, a revu 50 patients ayant des fractures 2 ou 3-part de Nccr ; le Score de Constant

moyen était de 8 1 / 100. Seulement 70% des patients avait un excellent ou tin bon résult at et

14 % de mauvai s résultat . Sept cas (14%) de dép lacement secondaire ont été observés, ceux­

ci étant survenus chez des patients dont l' âge moyen était de 77 ans.

Calv028 en 2007, rapporte ses résult ats concernant 50 patients dont l' âge moyen était de 70,9

ans. 11 obtient un Sore de Constant moyen de 65,8 / 100, 72% de réduction satisfaisa nte mais

surtout 36% de migration de broches, avec une perte de la réduction chez 10% des patients.

Cc type de traitement perm et la stabilisation d 'une fractu re en diminuant les dommages

chirurgicaux SUI' les tissus mous ; elle rendrait don c l' intervent ion mo ins douloureuse.

- 75 -



En revanche, dans la mesure où une fixation par broches est moins rigide que par d'autres

systèmes d'ostéosynthèse, il convient afin d'éviter tout déplacement secondaire et migration

de broches de respecter quelques principes.

Pour Soete1J5
, ce type de technique n'est pas satisfaisante pour tes fractures 4-part de Neer cc

que confirme Calvo28 en préconisant la réalisation d'une embrochage percutané seulement

dans les Zcpart et 3-part de Nccr (chez le suje t âgé) d'autant plus que pour lui, la probabili té

d'obtenir une réduction satisfaisante est nettement plus importante s' il n'y a pas d'atteinte des

tubérosités.

Ferrari50 énonce les facteurs essentiels à la réalisation d'un embrochage percutané. Il est

selon lui nécessaire :

De pouvoir obtenir une réduction de la fracture par manœuvre externe,

D'avoir une bonne qualité osseuse,

D'avoir un fragment trochitérien de taille suffisamment importante,

D'avoir analyser le type de comminution,

D' avoir un patient comprenant et acceptant les tenants et les aboutissants de ce type de

technique.

A B c D

Figure 34 : Technique chirurgicale de l'embrochage pcrcutané'P.

A : R éduction de la calotte humérale, B-C: Maintien- fixation de la réduction. D : R éduction-Fixation

du tubercule majeur
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Figure 35 : Fracture 3-part de Neer ostéosynthésée par technique percutanée.

B. Embrochage centromédullaires en palmier selon Kapandji

En 1974, A I. Kapandji, lors d'un congrès de printemps à la Martinique, expose une nouvelle

technique d'ostéosynthèse. En effet, il propose un embrochage à foyer fermé en prenant

comme point d'entrée le V-deltoïdien. La publication de cette technique ne surviendra que 15

, 1 dO'annees p us tar .

Scion la technique décrite par Kapandji 69, il convient de réaliser une incision en regard du V­

deltoïdien d'environ 4 cm et de réaliser une corticotomie externe. Le point d'e ntrée osseux

des broches doit être oblique vers le haut. Trois à quatre broches de Kirchner sont introdui tes

jusqu'à l' os sous ehondral après qu'une réduction par manœuvre externe ait été réalisée. Afin

d'obtenir un bon maintien des broches, il convient de les positionner de manière divergente.



1

1. Abord du V deltoïd ien 2. PerforatÎon diaphysairc 3. Disposition des broches 4. Section des broches

Figure 36 : Technique d'cmbrochagc en palmier scion Kapaudji'P .

En fonction des habi tudes, une auto-rééducation peut être mise en route rapidement bien

qu'une immobi lisat ion d'au moins 3 semaines soit en règle générale réa lisée.

Kapandj i 69 présente en 1996 une série de 38 cas, d' âge moyen de 5 1 ans. Tre nte trois

patients présentaient une fracture du col chirurgical ct cinq une fracture ccrvico­

trochitéricnnc.

Dans 70% des cas, Kapandj i a obtenu un excellent ou un bon résultat (le système de révision

clinique est propre à Kapandji et est donc peu co mparable). En revanche, il retrouve 16 cals

vicieux, 2 parésies radiales et 4 effractions de broches.

D' autres séries francophones ont été réalisées, avec des effectifs assez restreints. En effet,

MoninK6 en 99, publie une série de 21 patients d ' âge moyen de 66 ans présentant des fractures

auss i bien 2-part, 3-part ou a-part de Neer. Avec un recul de 3,8 ans, il retrou ve un Score de

Constant moyen de 78,7 / 100 (51-99) avec 70,5% d'excellent résultat. En revanche, on

notera 43% de migration de broches, 2 déplacements secondaires, 24% de syndrome régional

complexe de type l , une pseudarthrose, une parésie radiale. Il n ' y a pas ici d ' ana lyse du Score

de Constant en fonction du type fracturaire.
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En 2002, une série de 3 1 patien ts est proposée par l' équ ipe de Le Bellec76
, l' âge moyen est

sem blable à celui de MoninR6
• En revanche, le type de fracture se rapproche de la série de

Kapandj i ( fracture du col chirurgical ou fracture cervico-trochitéricnne). Au recul moye n, ils

retrouvent 70,9% de bons ou d 'excellen ts résultats. Néanmoins, ils retrouvent 48,4% de

com plications allan t de la migrat ion de broches, au syndrome régional complexe de type l , à

la paralysie radi ale et à la fracture sur le point d ' entrée.

Une série comportant 58 patien ts ct rapportée par Hersan' ", retrou ve chez des sujets d 'âge

moyen de 63 ans un Score de Constant pondéré de 83,8%. Les mobi lités actives en élévation

ant érieure étaient de t' ordre de 11 5° et en abduction de J' ordre de 117°. Seulement, 13% de

migra tion de broches ont été retrouvée et 3 dép lacements seconda ires.

L'avantage retenu pour cette technique est d 'avoir une incision à dis tance du coude

(d iminution des raideurs du coude), des éléments vasculo-nerveux, et d 'être moins dé létère

sur l'a ppareil ex tenseur du coude.

Pour Kapandj i 69, les indications s 'adressent aux fractures du col chirurgical à un tra it,

déplacées, du sujet j eune ou âgé mais actif, et aux fractures cervic o-trochitéricnncs . En

revanche, toute fracture articulai re, comminutive et déplacée ne relève pas de cc type de

traitement.

C. Embrochage centromédullaire as cendant modifié par Hackethal

En 1961, K.H Hackethal57 propose de stabiliser les fractures de la diaphyse humérale à foyer

fermé, par un faisceau de broches de Kirchner introdui tes par la fossette o lécraniennc.

En 1968, Ap rils rapporte SOIl expérience (29 pat ients revus sur 44 ) d ' cm brochage

ccntromédullaire dans les fractures du col chirurgica l de l'humérus avec I I résultats

exce llents, l ü bons, 5 moyens et 3 mauva is résultats.
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L'i ncision est médiane et trans-tricipitale sur cinq centimètres. Une fois la dissociat ion des

fibres muscu laires du triceps réalisée, on repère la fossette olécranienne, on effectue une

trépanation de la corticale latérale de l' humérus 2.5 à 3 cm au dessus du bord supérieur de la

fossette . Trois à quatre broches au minimum de 20/1Oémc sont introd uites dans le mt

médullaire sous contrôle de l'a mpl ificateur de brillance. L'e xtrémi té des broches doit se situer

à lcm du cartilage articulai re'<.

Peu d' études ont été réalisées sur l' embroc hage ccntromédullairc fasc iculé. En 1978,

Bombart'", avec un suivi à plus de 6 mois de 45 patients, a retro uvé une mobilité normale de

l'épaule ehez 16 patients (35,5%), bonne (EAA et ELA " \20 °) ehez 15 patients (33,3%),

moyenne (EA A et ELA comprise entre 90 et 120°) dans 10 cas (22%) et mauvaise dans 4 cas

(9%).

Baillet7 rapporte en terme de mob ilité des valeurs moyennes de 110° en EAA, 105° en ELA,

et de 25° en rotation cxtemc active (REA). Putz95 pour sa part, retrouve des mobili tés

déficitaires avec une EAA à 118°, une ELA à 96° et un REA à 9°.
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Figure 37 : Fracture 2-part traitée par embrochage fasciculé ascendant.

A el B : Fracture, C, Con/rôles postopératoires.

D. Enclouage centromédullaire descendant ou antérograde

c

Cc type de technique sera abordé plus longuement dans la partie suivante dans la mesure où il

s'agi t du sujet de notre étude.
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E. L'osté osynthèse par plaque verrouilléeI5.47.119

De nombreux modèles de plaques d 'o stéosynt hèse d'h umérus sont actuelle ment disponibl es.

L'uti lisation d'u ne plaque la moins volumineuse possible est souhaitable afin d 'éviter tout

conflit avec la voûte acromiale.

La voie d 'abord précon isée est la voie deltopectora le permettant un abord cor recte de la

métaphyse humérale, ce que n'offre pas nécessai rement une voie supéro-latérulc.

Hepp" en 2008, a com paré ces deux voies d 'abord (fract ures de 2, 3 ou a-pa rt selon Neer) en

terme de résultats fonct ionnels (Score de Con stant). Il ne retrouve pas de différence à 1 an sur

la dou leur, l' activité et la force ; en revanc he, les mobilités cn élévation antérie ure et

abduc tion sont meilleures à un an avec une voie deltopectorale.

L' abord du foyer de fracture doit être le moins délabrant possible, en respecta nt les part ies

molles ayant une insert ion osseuse, afin de conserver la vascularisation du fragment

céphalique. L'abord de J'ex trémité céphalique doit être en règle générale, intcr- tubérositairc.

La réduction du tubercule majeur peut être maintenue en premier lieu par une broche . La

plaque est ensuite appl iquée latéralement en dehors de la longue portion du biceps. Son bord

supérieur ne doi t pas faire saillie au dessus du tubercule majeur pour éviter tout conflit. Le

tubercule mineur doit être ostéosynthésé en dernier.

L'ostéosynthèse par plaque, néce ssitant une exposition large, risque d'aggraver une éventuelle

dévascular isation osseuse.

De multiples études ont été réalisées uti lisant di fférents systèmes de plaques et notamm ent

depuis quelques années des plaques d 'ostéosynthèse verro uillées.
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Figure 38 : Ostéosynthèse par plaque verrouillé d'un e fracture de type B1.148
•

Esser en 94, retrouve avec une plaque Aü standard chez 31 patients (âge moyen de 55al1s)

présentant des factures 3 et a-part selon Ncer, 81% d'excellents ou de bons résultats. Il noie,

par ailleurs, dans 16.1% des cas, une faillite des vis et dans 10% des cas, un déplacement

secondaire.
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Quatre ans plus tard, en utilisant le même type de plaque, chez 98 patients, Hessmarm' "

rapporte 7 1% d'excellents ou de bons résultats, 14,5% de résultats satisfaisants ct 14,5% de

mauvais résulta is.

En 2002, Wijgman124
, avec 21 patients (fractures 3 ct 4-part de Neer) retrouve des résultats

similaires avec 87% d 'excellents ou de bons résultats avec toutefois 37% d'ostéonéerose au

recul moyen de 10ans.

Depuis quelques années, de nouveaux systèmes de plaque sont arr ivés sur le marché. Il s'agit

des plaques verrouillées. Ont-elles apporté une meilleure prise en charge?

Walsh121 a comparé, in vitro, un type de plaque verrouillée et une plaque standard. Il ressort

de cette étude que la plaque verrouillée a une très bonne tenue dans la tête huméra le. Mais

cela reste à prouver in vivo. Plusieurs études existent mais avec de petites séries de patients.

Fankhauscr' ", en 2005, dans une étude prospective sur 29 patients (âge moyen de 64 ans,

fractures de type A3.3, B ct C de l' AG) obtient avec ces nouveaux systèmes un Score de

Constant moyen à 1an de 74,6 / 100, les patients étant quasiment tous indolores (13 ,9 / 15).

Koukakisf' , avec 20 patients (âge moyen 62 ans, fractures de type 2, 3 et a-part de Ncer),

confir me les résultats de Fankhauscr, avec un Score de Constant moyen de 76, 1 / 100.

Enfin, dans l'étude menée par Rose10 l
, dans le cas de fractures 3 ct 4-part de Neer, chez 16

patients, ces derniers sont tous indolores et ont une mobilité moyenne en EAA à 132°, une

REA à 43° ct une RIA en regard de Til .

III. Traitements Chirurgicaux Non Conservateurs

Ce type de traitement correspond à la mise Cil place d 'une prothèse d ' épaule (totale ou hémi­

arthroplast ie).

Neer a été l' instigateur de ce type de chirurgie.
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De nombreuses prothèses dite anatomiques sont utilisées ct étudiées dans les fractures de type

J ct 4-part de Neer. Pour certains, la réflexion sur la prise en charge des fractures de

l'extrémité supérieure de l'humérus a permis la création d' implants prothétiques spéc ifiques

aux fractures.

Depuis quelques années ct devant de bons résultats des prothèses inversées, celle-c i ont pris

une place à part entière dans le traitement des fractures du sujet âgé .

Ces deux types d'i mplants s'a dressent à des patients d 'âge différent.

A. Hémi-a rthroplastie - Arthroplastie To tale Anatomique d'Epaule

De multiples évaluations ont été réalisées portant en règle générale sur des fractures chez des

suje ts âgés entre 60 ct 70 ans en moyenne.

Zyto l2H
, en 1998, a revu 27 patients (hémi-arthroplastics), il retrouve des résultats décevants

avec un Score de Constant moyen de 51 1 100 pour les fractures 3-part et de 46 1 100 pour les

4-Pm1. L'élévation antérieure active (EAA) moyenne est de l'ordre de 70°, l'élévation

latérale active (ELA) de 70°, la rotation externe active (REA) de 50° ct la rotation interne

active (RIA) de 45°. 16 patients, soit 60%, conservent des douleurs ou une gène importante.

Bosch". chez 39 patients (hémi-arthroplasties), de moyenne d'âge de 65,4 ans (recul moyen

de 42 mois), obtient des résultats de même ordre, avec une EAA à 94, 1°, une ELA à 83,2°, lin

Score de Constant moyen de 65,6 1100.

Mighell1l3
, sur une série de 80 épaules (hémi-arthroplast ies), après deux ans de recul, chez des

patients de même âge, obtient des résultats plus satisfaisants avec une EAA à 128°, REA à

43°,sauf sur la rotation interne avec une rotation interne au niveau de L2.

Sur une série d' âge équivalent (hémi-arthroplasties), chez 57 patients, Antuûa 3, en 2008, à 5

ans de recul, retrouve 84% de patients asymptomatiques avec une EAA de 100°, une REA de

30° ct une RIA en regard de L5. 77,2% des pat ients estiment avoir un excellent ou un bon

résultat, 3,5% un résultat satisfaisant et 19,3% un résultat non satisfaisant.
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Enfin, Robinson '?' . avec une étude de 138 fractures aya nt bénéficiées d ' une hémi­

arthrop last ie, à 1 an de recu l, obtient un Score de Co nstan t de 64 / 100.

En France. BoileauJ7 ct son équipe, en 2002, dans une etude multicentriq uc comportant 334

patients ayant béné ficié d 'u ne arthroplast ie totale d 'épaule avec un implant 110n spéc ifique de

frac ture pour 303 d 'entre eux, retrouve un Score de Con stan t moyen de 54 / 100 ( EAA 104°).

Pour 3 1 patients, avec un implant sp écialement conçu pour le traitement des fractures, il

obtient lin score de Con stant de 58 1 100 (EAA 114°).

Prothèse Acqualis Press-Fil

r

Prothèse Acqualis Fracture

Figure 39: Types Prothèses Anatom iques d 'Epaule - Société Tornier®.

Dans les suites cc cette recherche, l' implant « Prothèse-Fracture » a été modifié. En 2004,

Boileau65
, avec 72 prot hèses implantées chez des patients de 69 ans d 'âge moyen, note un

Score de Constant pondéré à l' âge et au sexe de 73% avec une EAA de 107°. A deux ans de

recul, le résultat fonct ionnel est amélioré avec un Score de Co nstant pon déré à 82% et une

EAA de 123°.
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Figure 40 : Fracture-Luxation a-pa rt traitée par Prothèse Aequalis- Fracture®.

B. Ar throplastie Total e Inversée d'Epa ule

Grammont en 1989, util isa les prothèses inversées d 'épaule dans les fractures de l' extrémité

supérieure de l'humérus.

Les indications retenues pour ce type d' arthroplastie sont Ill:

Patient de plus de 75ans,

Fracture 3 ou a -part,

Mauvaise qualité osseuse des tubérosités,

Rupture de la coiffe des rota teurs,

Co-morbidités associées.

Bufquin24
, en 2006, avec une série de 41 patients d ' âge moyen de 78 ans, présentant une

fracture 3 ou 4-pal't (dont 12 fractures/Luxations), annonce une EAA moyenne de 97°, une
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REA de 30° avec un Score de Constant moyen de 44 / 1O0 (dou leur 12,5 / 15, activité 10,9 /

20, mobilité 17,6 / 40, Force de 3,6 125).

Cazeneuve" , la même année, en France, retrouve chez 23 patients, de 75 ans, un Score de

Constant de 60 / 1O0 (80 / 100 du côté sain) avec une EAA ct une ELA supérieures à 120°.

Les rotations, en revanche, sont très limitées voire nulles.

Plus récemment, Klein71
, avec 20 patients et un recul de 2,5 ans, note un résultat fonctionnel

meilleur que Bufquin avec un Score de Constant moyen de 67,9 / 100, une EAA de 122° ct

une ELA de 11 2°.

Figure 4 1 : Patiente 80 ans, présentant une fracture 4· Part selon Neer - Arthroplastie inversée.

d' épaule.

A : Fracture, B-C : Résultats Radiographiques cl J an
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3ème Partie - Systèmes d'Enclouage Antérograde
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L'enclouage antérograde ccntrom édullaire de l' hum érus proxima l a été évoq ué en premier par

Mouradian87en 1985. En effet, Mouradian a utili sé un clo u de Zickel modifié qu' il a ada pté à

l'extrémité supérieure de l' hum érus. Il a pratiqué, entre 1977 et 1984, 3 1 ostéosynthèses avec

des résultats encourageants.

SeidcI' D7, en 1986, expé rimen te un nouveau système d ' enclouage pour les fractur es

diaphysaires de l'huméru s. Ce principe d 'ostéosynthèse sera ensuite utilisé pou r les fractures

de l'hum érus prox imal.

Différents modèles de clou existent et sont utilisés chaque jo ur. Nous verrons la technique

générale d 'un enclouage et déta illerons ensui te les part icularités des différents clous. Enfin,

nou s verrons les do nnées de la littérature.

I. Technique d'enclouage an térograde

Comme nous le verrons par la suite, le système le plus retrouvé dans uotrc étude est le clou

TELEGRAPli'K> (Fourni tures Hospitalières - Mulhou se), nous détaillero ns la teehnique de ce

clou mis au point par le Docteur Cuny (Metz) en 1998.

Il ex iste 3 techn iques opératoires décrites par Cuny :

La techn ique standard,

La technique percutanée,

La technique du bilboquet.

Que lque soit la technique ou le type de clo u, l' install ation est toujours la même, en position

type « beach chair », l' amplificateur de brillance se plaçan t au dessus de l'épaule du patient.
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Figure 42 : Installation du patient ct position de l'ampli ficateur de brillance.

A. La technique standard

La réduction est réalisée avant l'i ncision.

L' abord est antérolatéral, plus ou moins étendu donnant si nécessaire lin accès à l'ensemble

des fragments, sans section musculaire, avec possibilité d ' une ostéosynthèse directe.

1 "\
~

<,

\
' ,-'

Figure 43 : Voie d' abord supéro-la térale de co iffe.
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Le clou est introduit par un or ifice situé exactement dans l' axe de Ja diaphyse humérale, au

sommet articulaire de la tête. Sur une tête en place , le point d 'entrée articu laire est repéré à 1

cm, en avant et en dedans de l'a ngle antéro-lat éral de l'acromion, lorsque le bras est

positionné le long du corps en légère rétropuls ion d'cnviron 20°.

Le clou doit traverser la coi ffe des rotateurs en zone musculaire bien vascularisée et non

tendineuse afin de permett re une bonne cicatrisation.

Figure 44 : Point d'entrée du clou

Le clou est descendu sous contrôle seopique afin de contrôler sa position (celui-ci doit être à

0,5 cm en dessous de la surface articulaire)

La synthèse des tubérosi tés est réalisée soit par les vis autostablcs du clou, soit par vissage ou

ost éosuturc si nécessaire. Le verrouillage distal est réalisé à l'a ide de J'ancil laire.

- 92 -



A

c

Figure 45 : Technique opératoire.
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B

A : mise en place du clOII et verrouillage proximal. B : verrouillage antéropostérieur. C : aspect avec

ost éosuture. D : aspect final sans ost éosuture
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B. La techn ique percutanée

Elle est indiquée par le concepteur dans les fractures simples.

La réduction est réalisée au préalable, soit par manœuvre externe, soit à l'aide d'une spatule

ou d'une pointe carrée, par un COlut abord pré-acromial, sous amplificateur de brillance.

Le point d'entrée du clou est repéré sous contrôle scopique, l' incision cutanée est réalisée en

regard. Le point d'entrée osseux est amorcé à la pointe carrée, puis on passe les alésoirs de

manière progressive. Le verrouillage proximal et dista l sont réalisés à l'a ide de l'a ncillaire.

A B

c
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Figure 46 : Mise en place du clou TELEGRAPH'll en percutané.

A : Fracture initiale. B : Réduction de la catotte céphalique avec une spatule, C : Maintien de ta

réduction par une bruche, D : Réduction de la diaphyse, E : Point d 'entrée du clou à /a pointe carree,

F: Descente du clOII . G: Réduction du tubercule majeur. H: Verrouillage proximal, 1 : Aspect oval1/

verrouillage distal .
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C. La technique Bilhoquet

Cette techniq ue est indiquée dans les frac tures complexes de l'huméru s proximal, à tro is ou

quatre fragmen ts.

Le principe cons iste à mett re en place le clou sans réduction préalable, de verrouiller en distal

puis de réduire la tête ct de la stabiliser par le verrouillage prox imal.

La synthèse des tubéro sités est réa lisée à la fin so it par ost éosuturc so it par vissage

complémenta ire.

\
r

A

\
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Figure 47: Pose d ' un TELEGR API-J Ii - Technique du bilboquet.

A : Fracture-luxation à 4 fragments, B : Mise en place du clou sans réduction des fragments. C : Dépose du porte

clou, D : Réd uct ion de la tète el vissage direct. E : Osrcosuturc des tub érosit és.

Il. Caractéristiques des systèmes d'enclouage antérograde

A. Le clou TELEGRAPH®

Il s' agit d'un clou droit, utilisable des deux côtés. Il est composé en acier inoxydable et

mesure 150 mm dans sa version courte. Trois diamètres sont proposés. 7, 8 ou 9 mm afin

d 'endommager le mo ins possible la coi ffe des rotateurs (sc ion son auteur).

Un verrouillage proximal et distal est possible. Le verrouillage proximal est assuré par trois

vis spongieuses (deux dans Je plan frontal et une dans le plan sagittal). Ces vis sont

aurostablcs dans le clo u, ce système devant conférer au montage, une extrêm e solidité.
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Le verrouil lage distal est soit dynamique soit statique.

Pour le concepteur, ce clou apporte 5 avantages :

Il facili te la réduction anatomique de la fracture,

Il permet la reconstruction proximale de l' humérus,

Il assure une consolidatio n rapide,

Il autorise une mobil isation précoce,

Dans de nombreux cas, il peut représenter une alterna tive à la prothèse

d 'épaule.

-1 ..,
.....
~

\
•

1

1
• .....
•

Figure 48 : Clou TELEG RAP H' .

B. Le clou Polaruss

Ce système de clou a été développé depuis 1988 par la société ACUMEn g
, (Hill sboro - OR).

Cc clou permet selon les concepteurs de traite r les fract ures 2, 3 et que lques a-Part de Nccr.
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Ce clou permet égale ment un verrouillage proximal autostablc mais il offre surtout la

possibilité de réaliser un verrouillage proximal pluri-axial assurant une meilleure stabilité.

Son diamètre est unique (8 mm) ainsi que sa longueur (150 mm).

"t't

A

Figure 49 : Clou Polarus,tt'.

B

c

'" \•

A : Vue d'ensemble du clou, B : Verrouillage des vis proximales dans le clou, C: Verrouillage proximal

multiaxial.
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C. Le clou TARGON®pH

Cc clou a été développé par la société B Braun~ [Tuttlingcn - Allemagne) afin de résoudre

certains problèmes lors de la prise en charge des fractures de l' humérus proximal.

Pour les concepteurs, la survenue d ' une pseudarthro se, d ' une ostéon écrose aseptique, le

déplacement seconda ire des tubérosités synthésécs, le « dêbricolagc» des vis de verrouillage

prox imal, tous ces éléments peuvent être évités par l'utilisation du clou TARGO N'kl PH. En

effel, cc clou permettrait une meilleure protection de la vascularisation céphalique (par

rapport à une plaque). Le système de verrouillage des vis proximales par lIll inscrt cn

polyéthc réthcrcétonc (PEEK) éviterait la mobi lisation des vis. Oc plus, les vis ont une

orientation poly-axiale (comme pour le POLARUS~) permettant une synthèse satisfaisante

des tubérosités.

Cc clou présente un diamètre de 10 mm en proximal et 8 mm en dista l. Il est dispon ible en

longueur 150 mm.
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B

C

Figure 50 : Clou TARGON" Pli .

A : vile d 'ensemble du clou. B : système PEEK. C : Orientation des vis de verrouillage proximal.

D. Clou Huméral Proximal T2 ®

Cc clou a été développé par la soc iété Strykcr'" (Strykcr France - France). Cet implant est,

comme ceux précédemm ent cités, conçu pour permettre une ostéosynthèse rigide, minimisant

les déplacements secondaires ct les risques vasculaires.

Pour cela, le clou T2 bénéficie d'un faible diamètre (8 mm), de modèles droits ou gauches, de

quatre orifices de verrouillage proximal filetés renforcés par un anneau en nylon ct d' une

courbure de 6°.
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Figure 5 1 : Clou Stryker Tl K.

A : Caractéristiques du clou T2', B : Système de verrouillage des vis proximales. C: aspect final du

clou T2®.

E. Autres systèmes d'enclouage

Oc nombreuses autres sociétés d'implants médicaux ont développé leur système d'enclouage

antérograde. L'ensemble de ses systèmes répondent au même cahier des charges qui comporte
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la synthèse des tubérosités en bonne position, un diamètre minimum pour éviter les lésions de

la coiffe des rotateurs, une rigidité suffisante pour éviter les déplacements secondaires (

VERSANAIL Humeral ProximalK de Dcpuy", Clou huméral TRIGEN1 de Smith &

Ncphcw.. ..).

III. Rés ultats des enclouages a ntérogrades de l'hum érus

De nombreuses études ont été réalisées utilisant des clous dans les fractures de l'h umérus

proximal sur une population de plus de 60-65ans. A l' étranger, les clous les plus étudiés sont

le clou POLARUS~ ct le clou TARGONlpH alors qu 'en France, il s' agit du clou

TELEGRAPII' .

A. Résultats du clou TARGON"PH

En 2002, lors de la réunion annuelle de la SOFCOT, Chiffolot31 rapporte chez seulement 10

patients, d'âge moyen de 68 ans, présentant des fractures 2, 3 et 4-part de Nccr, un Score de

Constant moyen de 60 1 100, une réduction anatomique dans 90% des cas.

Minlmcycr' " publie une importante série prospective de 64 patients (sur 221), d'âge moyen de

69 ans, à un an de recul, avec des résultats satisfaisants. Le Score de Constant moyen est de

74,5 1 100 (80,8% par rapport à l'épaule controlatéral). Pour les fractures 2 ct 3-part, le

Constant moyen est de 74,4 1 100 ct de 79,3 / 100. En revanche, pour les fractures a-part. le

Score de Constant moyen est plus faible avec 68,7 /100.

Plus récemment et sur une série beaucoup plus importante, Linhart' " retrouve des résultats à

un an ct deux ans plus encourageants. En effet, chez 51 patients, d 'âge moyen de 68,4 ans,
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présentant des fractures également 2, 3 ct a-part de Neer, il obtient un Score de Constant

moyen à 1 an de 71,2 / 100 et à deux ans, de 68,2 / 100.

B. Résultats du clou POLARUS®

Rajasckhar" a étudié ce système d'ostéosynthèse chez 25 patients de 65 ans (3 et 4-Parl de

Neer) et relève pour 80% des patients, un excellent ou bon résultat, sachant que le Score de

Constant moyen est de 66,25 / 100.

Adcdapo", également avec unc petite série de patients (23 patients - âge moyen 68,7 ans),

distingue les résultats dans le cadre de fractures 3-Pal1 ct 4-P3I1 de Neer. Il note dans le

groupe 3-Part un Score de Constant moyen pondéré de 9 1,5%, une EAA 170°, une ELA de

155°, une REA de 60° et une RIA de 90°. En revanche, les résultats sont légèrement moins

bons dans les fractures 4-Part avec un Score de Constant pondéré de 89%, une EAA de 100°,

ELA de 120°, REA de 30° et une RIA de 50°.

Enfin, Soser' 16, avec 28 patients et une majorité de fractures 2-part de Nccr, obt ient de bons

résultats mais Sosefn 'a pas pris en compte la force du Score de Constant, ce qui lui donne un

Score de Constant de 89%.

C. Rés ultats du Clou TELEGRAPH®

Les études réalisées sur le TELEGRAPH~ sont frança ises et nombreuses d' entre elles sont

conduites par le concepteur lui-même.

En 2002, Cuny 43 publie les premiers résultats concernant le TELEGRAPH®. Il a inclus, entre

1998 et 1999, 56 patients, dont l' âge moyen est de 68 ans. Les fractures ont été classées selon
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Duparc et tous les types de fractures sont retro uvés avec une majorité de fractures céphale­

tubérosita ires de type 2 ct de fract ures ccrvico-t rochitériennes. A I I mois de recul, le Score de

Constant moyen est de 63 l i DO, le Score de Constant pondéré est de 88%. Pour les fractures

ccrvico-trochitériennes, le Score de Constant moyen pondéré est 88% ct pour les cé phale­

tubérosi raire s, le Score de Constant pondéré est de 89%.

Ces résultats sont du même ordre que ceux pub liés avec les autres clous, sachant que cette

série est plus import an te.

En 2003, Cuny et al.42 étudient spécifiquement le TE LE LGRAPH )ï\ dans les fractures à 4-Part

de Nccr. 23 patients, de 73 ans d ' âge moyen, ont été revus, avec un recu l de 2 ans en

moyenne. Le Score de Constan t moyen est de 63 1 100, le Score de Constant pondéré est de

85%. En termes de mobiliré.F' E èA est \30°, l' ELA est de 122°.

Chassar" a revu à 13 mois de recul, 25 patients (moyenne d 'âge de 72 ans). Il s'agit

initialem ent de fractures 3 et 4-part de Nccr. Au recul , le Score de Constant brut est de 60 1

100, le Sco re de Constant pondéré est de 81%. Dans 63% des cas, une réduction anatomique

est obtenue.

Boughcbr!' " avec 34 patients, ayant présenté major ita irem ent des fractures 2 et J-part,

retrouve à la révision (1 an) un Sco re dc Constant moyen de 62 1 100, un Score de Constant

pondéré de 82,5%, une EAA 110°, ELA 108°. Dix-huit pat ien ts (53%) présenten t un excellent

ou un bon résultat, 7 cas (20%) ont un résultat moyen , et 9 (27%) ont un mauvais résult at.

Enfin, de nouveau , Cuny", en 2008, rapporte son exp érience sur 67 patien ts avec une rév ision

à 4 ans. L'âge moyen de la série est de 72, 1 ans. Les fractures sont, par contre classées, cette

fois-ci, en fonction de la classificatio n de l'AO. Le Score de Constant moyen à la révision est

de 62 1 100. Le Score de Constant pondéré pour les fractures z -part est de 93,5% ; pou r les

factures-luxations, le Score de Constant pondéré est de 77,5%.
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4ème Part ie Notre Etude
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L'enclouage antérograde à foyer fermé de l' humérus proximal a été nus au point afin

d 'apporter une solution chirurgica le supplémentaire au traitement des fractures de l' extrémité

proximale de l' humérus. L'ensemble des séries rapportées dans la littérature étudie les

résultats de l' enclou age antérograde en termes de résu ltats fonct ionn els ct/ou anatomique. En

revanche, les complications de cette technique sont de man ière générale citées sans pour

autant que les causes de ces « échecs » soient étudiées ainsi que leur prise en charge .

Cette étude a pour but d 'analyser les com plications des ostéosynthèses par enclouage

ccntromédullaire descendant, d ' identifier une éventuel le cause à ces échecs ct d ' évaluer les

résultats des thérapeutiques chois ies.

I. Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 33 dossiers (34 fract ures de l' extrémit é

proximale de l'humérus) de complications d 'ostéosynthèse par enclouage antérogra de de

l' humérus pris en charge secondairement dans deux centres (Clinique de Traum atologie et

d 'Orthopédie - Nancy, Département de chirurgie orthopédique et traumatologique - Hôpi tal

L' Archet - Nice).

Nous avons, en premi er lieu, répertorié l' ensemb le des complications d ' enclouage

antérograde pris en charge dans ces deux centres j usqu' en mars 2008.

L' ensemble des dossiers a pu être ana lysé par un interne et deux chirurg iens séniors.

La révision des dossiers a été réalisée en deux temp s.

Le premier temp s comporte l'analyse des données avant la pns e en charge dans les deux

centres.
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Nous avons recherché :

Données épidémiologiques :

a sexe,

a Age,

a Côté atteint.

Données radiograph iques :

a Type et qualité du bilan para-clinique de la fracture,

a Classification scion la classification de Nccr, Aü ct Duparc,

a Présence d'un éperon de plus de 8 mm,

a Présence d'u ne charnière métaphyso- épiphysairc,

a Mesure de l' angle Alpha F quand il y avait possibilité de le faire.

Données opératoires et postopératoires immédia tes : dé la i de prise en charge, votes

d' abord , nombre de vis de verrouillage proximal et distal, mesure radiographique de

l'angle Alpha F postopératoire.

Le deuxième temps comporte l'a nalyse des données lors de la prise en charge secondaire dans

nos deux centres référents.

Nous avons recherché :

Données cliniques :

a Délai moyen de consultation,

o Score de Constant lors de la prise en charge.

Données radiographiques à la prise en charge:

a Aspect du clou : remplissage du fût huméral, saillie du clou, verrouillage du

clou,

a Mesure de l' angle Alpha F,
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Figure 52 : Méthode de mesure de l'a ngle Alpha F.

Dénombrement des complications observées.

Analyse de la prise en charge secondaire:

a Type de prise en charge,

a Délai de la reprise chirurgicale,

a RésultaIs fonctionnels.
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Il. Résultats

A. Ana lyse des données avant la prise en charge

1. Donnée s épidémiologiques

Données épidémiologiqucs

Nombre 33 Pat ients - 34 Fractures

Age Moyen au moment de la fracture 56,2 ans [23-89]

Age moyen au recul 60 ans [25-90]

Sexe 23 Femmes 1 10 Ho mmes

Côté atteint 2 1 côtés droits / 13 côtés gauches

2. Donn ée s radiographiques

a) Ty pe et qualité du bilan para-clinique de la fracture

Un bilan radiographique standard a été réalisé dans lous les cas.

Le bilan radiog raphique ne retrouvait pas de réelle incidence de face et de pro fil.

De plus, seul 17,6% des patients avait bénéficié d 'un bilan compléme ntaire par

tomodensitom étric.
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h) Classification de la fracture

Scion la classification de Necr, nous avons dénombré :

8 fractures 2-part (23,5%),

5 fractures 3-part (14,7%),

21 fractures 4-part (61,8%).
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Figure 53 : Répartition selon la classification de Nccr.

Selon la classification de l'AD, nous retrouvons :

1 frac ture de type A2 soit 2,9 %,

3 fractures de type A3 soit 8,8 %,

6 fractures de type BI soit 17,6 %,

3 fractures de types CI soit 8,8 %,

8 fractures de type C2 soit 23,5 %,

13 fractures de type C3 soit 38,2 %.
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Figure 54: Répartition scion la classification de l'AD.

Scion la classification de Duparc, nous avons:

10 fractures extra-art iculaires soit 29,4% avec :

o 4 fractures du col chirurgical soit 11 ,8%,

o 6 fractures ccrvico-trochitérienncs soit 17,6%.

24 fractures articulaires soit 70,6% avec :

o 10 fractures céphalo-tubérositaircs de type 2 soit 29,4 %,

o 5 fractures c éphalo -tub érositaircs de type 3 soit 14,7 %,

o 9 fractures c éphalo-tub èrositai rcs de types 4 soit 26,5 %.
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Figure 55 : Répartition selon la classification de Duparc.
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c) Critère de Hertel

o Présence d'un e charnière métaphyso-épiphysairc

Une charnière métaphyso-épiphysaire a été constatée radiographiquemcnt seulement pour 5

patients (14,7%).

o Présence d'u n éperon de 8 mm

Un éperon supérieur à 8 mm a été retrouvé dans 47% des cas avec la répartition suivante :

7 fois dans les fractures 2-part,

2 fois dans les 3-part,

7 fois dans les fractures 4-part de Neer.

d) Mesure de l'angle Alpha Fpréopératoire

L'angle alpha F a été mesuré par technique informatique en utilisant le logiciel Mesurim Pro

Os19. Cette mesure a été réalisée sur les radiographies préopératoires de face. Cet angle n'a pu

être mesuré que dans 50% des cas faute de clichés radiographiques satisfaisants ou dans les

cas de fractures-luxations.

L'angle Alpha F moyen est de 34,8° [_16°, 84°].

3. Données op ératoires & pos topératoi r es imméd ia tes

a) Délai opératoire

Le délai opératoire moyen est de 1,2 jour [0-7 jours].
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b) Voies d'abord

Trois types d'abord ont été réalisés :

Une percutanée (fracture 3-part de Neer),

Vingt-sept voies autéro-Iatérales de coiffe,

Six voies dcltopectorales : cinq fractures 4-Part ct une fracture 2· Part.

c) Types de clou ut ilisé

Un clou TELEGRAPHwa été utilisé chez tous les patients.

d) Angle Alpha F postopératoire

L'a ngle Alpha moyen postopératoire est de 53° [32-86].

Les valeurs considérées comme normales sont comprises entre 30 et 60°, dans toutes les

études évaluant cet angle. Si l'a ngle Alpha est inférieur à 30°, la calotte céphalique est en

valgus alors que si cet angle est supérieur à 60°, on parle de varus de la calotte céphalique;

dans les deux cas, il s'agit d'un défaut de réduction.

Si on réalise une analyse en sous-groupe, on retrouve :

Pour les fractures 2-Part, un angle a F moyen de 56° [39-74J,

Pour les fractures S-Part, un angle a F moyen de 60° [32-86J,

Pourles fractures 4-Part, un angle a F moyen de 51° [16-71 J.
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B. Analyse des données lors de la prise en charge secondaire

1. Données cliniques

a) Délai de prise en cha rge

Deux reculs ou délai s ont été calculés. Nous avon s été amenés à prendre Cil charge ces

pat ients à 18,8 mois Cil moyenne de leur traumatisme [0, \ - 108 mois].

Nous avons également le recul par rapport à noire prise en charge. Celui est de 20 mois en

moyenne [0,5- 108 mois].

b) Résultat fon ctionnel

Nous avons réa lisé un Score de Constant" au moment de la prise en charge première ct au

recul de la prise en charge secondaire.

Nous avons éga lement calculé le Score de Constant pondéré.

Le Score de Constant moyen lors de la première consultation est de 29,5 / 100 [11 -73]. Le

Score de Constan t pondéré moyen est à 34,3% [ 16-97] .

2. Données radiogra phiques à la prise en cha rge

a) Angle Alplm F

L'angle Alpha F est de 59° [16- 180]. Ceci montre que les fractures ont eu tenda nce à être

synthésées en varus même si certaines ont été traitées en « l' état » et laissées en valgus.

La modification de l'angle Alpha F montre une tendance au dép lacement en varu s de la

calotte céphal ique (cf post-op = 53°, «F au recul = 59°).
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b) Analyse cie l'enclouage

Nous avons analysé radiographiqucmcnt le clou, les verrouillages proximaux ct distaux, le

remplissage du fût huméral.

Un clou saillant a été retrouvé dans 44,1% des cas (15 clous).

Le verrouillage proximal est en moyenne réalisé par 2 vis même si pour certaines fractures, il

n' y a qu' une vis et pour d' autres 3 vis.

Le verrouillage distal est inexistant dans la cas (29,4%), réa lisé par une vis dans environ la

moitié des cas (19 épaules - 55,9%) ct réalisé avec 2 vis dans 5 cas (14,7%).

Le remplissage du fût huméral par le clou, n'e st satisfaisant que pour 15 épaules (44, 1%);

pour 11 épaules, le clou est plus ou moins remplissant (32,4%) ct il n'est pas du tout

remplissant pour 8 épaules (23,5%).

A noter que lorsque le clou est verrouillé par une vis ou non verrouillé (24 cas), celui-ci est

remplissant dans 15 cas soit dans 62,5% des cas.

3. Types de complica tions cons ta té es

Toutes les complications (cliniques et radiographiques) ont été répertoriées. On retrouve :

20 cals vicieux (58,8%) dont 15 des tubérosités (44,1%) cl 5 de la

calotte céphalique ( 14,7%),

17 défa illances du matériel (50%) dont 15 saillies de clou, 2 saillies

de vis (5,9%),

la nécroses aseptiques de la tête humé rale (29,8%),

7 pseudarthroses du col chirurgical (23,5%),

-t rupturcs de coiffe (11,8%),

3 déplacements secondaires précoces majeurs (DSM) (8,8%),

2 lésions du nerf axillaire (5,9%),

1 « fracas » de tête humérale à l' introduction du clou (2,9%).
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Figure 56 : Co mplications répertor iées lors de la révision.

4. Ana lyse de la prise en cha rge secondai re

a) Typ e de prise en charge

La prise en charge seconda ire a été variable en fonction des complications rencontrées.

Une reprise chirurgicale a été nécessaire pour 3 1 patients (9 1,2%) .

NOLIs avons dénombré dans la prise en charge :

18 prothèses d ' épaule (9 prothèses inversées, 5 prothèses Aequalis-Fracturc" ct 4

prothèses anatomiques),

4 reprises pour nouve lle ostéosynthèse (3 plaqu es vissées et 1 repr ise par clou),

7 traitements conservateurs (4 ablat ions de matériel pour ostéonécros e),

3 ablations de matériel (partie lle ou totale),

2 art hrclyscs (une couplée à une réparation de coiffe-ablation de matériel ct une à

une ablation de matériel) .
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b) Résultats fonctionnels de la reprise

Le Score de Constant, au dernier SlllVl , ap rès pn sc en charge seconda ire dans nos

établissements, est de 44,3 / 100 [1 5·73] et le Score de Constant pondéré est de 57,8% [17-

104].

Les résultats fonctionnels en fonction du type de reprise son t détaillés dans le tableau suivant.

CS Moyen CS pondéré Moyen
Recul (en mo is)

(1 100) (%)

Groupe Prothèses 45,4 60,9 19,3

Groupe
48 ,3 6 1,3 13

Ostéosynthèse

Groupe
41 ,6 49,4 32

Conservateur

Ablation matériel -
46,7 56,7 3,9

Arthrolyse
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Figure 57: Résu ltats au recul en fonct ion de l'attitude adoptée,
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5. Ana lyse en sous- groupes

Nous avons enfin réalisé une analyse en fonction du type fracturairc initial selon la

classification de Neer.

Les résultats sont présentés dans les tableaux suivants.

a) Données épidémiolog iques

Les trois groupes ne sont pas identiques en terme d' effectif nous avons 3 à 4 fois plus de

Fractures 4-part de Neer.

En revanche, en termes de moyenne d'âge ceux-c i sont similaires.

Fractures 2- Fractures 3-
Fractures -l-part

pa rt part

Nombre pa tients 8 5 2 1

Age moyen fra ctu re (ans) 57,3 55,6 56

Age Moyen Recu l (Ans) 61,4 59,6 59,8

Recul Clou (Mois) 17,1 12,2 21

Recul PEe seconda ire
17,9 25,4 19,5

(Mois)
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• Fractu res e-part

Figure 58 : Données épidémiologiques - analyse en sous-groupes.

b) Types de complications rencontrées

Fractu res 2- Fractures 3-

par t part
Fractures 4-part

Cal vicie ux des
1 2 12

tubérosités

Saill ie du clou 4 2 9

Ostéonécrosc 1 2 7

Pseudarth rose 1 1 5

Déplacement secondaire 0 0 3

Rupture de coiffe 3 0 1

Lésion nerveuse 0 1 1

Autres 0 0 1
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Figure 59 : Complications rencontrée s - ana lyse en sous-g roupes.

A ta vue de cc tableau, il semble que les fractures 4-part de Neer soient plus suje ttes aux

complicat ions.

c) Résultats fon ctionnels

Lors de la prise en charge initiale, on remarque une grande différence entre les trois groupes

en termes de scores fonctionnels.

Les fractures 3-part avai ent le score fonctionnel le plus faible lors de notre pr ise en charge et

cc sont-c lics qui ont la mei lleure progression de cc même score.

En revanche, le résultat fonctionnel pour les fractures 4-part est insatisfaisant.
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Fractures 2-part Fractures 3-part Fractures 4-pa rt

CS' moyen à la PEC (/100) 40,4 14,3 27,3

CS· Pondéré à la PEe (en
Sl ,6 20,3 35,1

%)

CS· au recul (/100) 53 48 41, 2

CS· pondéré au recul (en
66,8 65 53, 6

%)

tJ. CS· moyen 26,4 33,7 13,9

li CS· pondéré 15,2 44 ,7 18,5
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Figure 60 ; Score fonctionnel - analyse en sous-groupes.

· CS ; Score de Constant
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Sème Partie - Discussion
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Prendre en charge une fracture de l'humérus proximal est difficile.

Plusieurs revues de la littêraturc26, 32. 35. 63. 67. X4. 105. 117 ont été réalisées avec analyses des

résultats de différents types de traitement, allant du traitement orthopédique à la prothèse pour

fracture. Dans ces méta-analyses, une conduite à tenir précise, en fonction du type fracture,

est rarement explicitée car très variable en fonction des auteurs. Toutefois, certains auteurs

K ' 1 74 V Il ' 1" 'd ' l ' 1 ' 1comme ns man ct a rer ne consi crcnt pas cne ouage anterograc e comme une

solution thérapeutique devant un taux de complications qu' ils jugent trop important .

Concernant le suje t principal de cet écrit, peu d'études rapportent les complications des

fractures de l' humérus proximal, en fonetion du type de traitement et étudient encore moins

le devenir de ees comp lications.

Smith114 a répertorié toutes les complications des traitements chirurgicaux des fractures de

l'humérus proximal (plusieurs types d'ostéosynthèses et prothèses). Il retrouve sur 82 épaules

opérées d'une ostéosynthèse, 42 complications (51%) comprenant 12 défauts de réduction, 13

déplacements secondaires, 9 pseudarthroses, 3 infections postopératoires et une rupture de

coiffe.
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Lauting" a réalisé, de son côté, une revue de la littérature des modalités thérapeutiques. Il a

recherché le taux de complications, cn fonction du type de fracture et du type de traitement.

-

o 10 20 JO -c 5{\

Wc i!lh tcd PCfC C llt ."9 C~

60 70

Figure 6 1 : Taux de complications en fonction de la fracture ct du type de tmitcmcnt ' ",

(Non-op: traitement orthopédique, PerCII : Percutané, Oklli-intra: Enclouage, ORIF-Mise : Greffe

osseuse, ORIF-Plate : Plaque, Hémiarth : Hémi-arthroptastie)

Boileaul4 et Elkowitz 4°énoncent des principes primord iaux pour aider à la bonne prise en

charge de ces fractures. Pour Boileau, deux formu les résument les erreurs ct pièges à éviter.

« On n'opère pas sans radiographies »

« On n'opère pas des radiographies »

Dans notre étude, ce premier principe n'a pas été respecté dans de nombreux cas dans la

mesure où le bilan radiograph ique est insuffis ant ct/ou de mauvaise qualité (17,6% seulement

de tomodensitométrie).
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Figure 62 : Type de bilan radiographique observ éau cours de celte étude.

Patiente âgée de 62 ans au nnnnent dl/ traumatisme.

Est-ce une des causes des complications observées ? Probablement. Un bilan radiographique

de qualité médiocre et/ou incomplet, ne permet pas une bonne compréhension de la fracture.

Cette étude rétrospective ne nous permet pas de donner de taux de survenue de complications

dans les ostéosynthèses par clou TELEGRAPHKl
, car il ne s'agit pas d'un e série de pose de

clou mais il s'agit déjà d'une série de complications. De plus, son caractère rétrospectif ne

permet pas d'avoir un recueil de données des plus exhaustif.

Les études citées précédemment sur les clous dédiés aux fractures de 1'humérus proximal

abordent ces complications en les dénombrant.

Cuny43, lors de la publication de la première série de TELEGRAPH!\ retrouve 15 conflits

secondaires à un clou saillant ou à une mobilisation d'une des vis de verrouillage (26%), un

déplacement secondaire (1,75%) et une nécrose ( 1,75%) pour 57 fractures traitées. Trois
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reprises chirurg icales (5,3%) ont été nécessaires par insuffisance de réduction lors de la

première intervention.

Chnssat' ", dans son étude ne comportant que des fractures 3 ct a -part de Necr, constate 5 bris

de vis (20%), 5 ostéonécroses aseptiques (20% ) ct 4 sa illies de clou (16%).

Cuny": 44, dans les fractures 3 cl a-part exclusiveme nt, retrouve toujours le même ordre de

grandeur de survenue de sa illie de clou.

Qu 'en est- il des autres sys tèmes d 'enclouage ?

LinhartHO lors de son étude sur le clou Targon 'T'H dénom bre 10 complications chez 5 1

patients (19 ,6%) avec dans 5 cas (9,8%) , une mobilisa tion ct/ou une rupture d 'une vis de

verrouillage, dans 3 cas, une ostéonécrose ayant nécessité une hémi-arthroplastic,

secondairemen t. Mirtlmcicr' ", annonce pour sa part à 8,7 mois de recul, 5 1% de complications

(59 sur 115 patients) comprenant notamment 26 mob ilisat ion de vis (22,6%), 9 osléonécro ses

(4,4%) ct 3 pseudarthroses (2,6%).

Dans les trois études précédemment citées sur le clou Polarus '", Rajasckhar' " note une

pseudarthrose (4%), une ostéonécrose (4%) ct une mobi lisat ion de vis (4%) sur 25 clous

posés. Adedapo' observe, de son côté, trois mobilisations de vis (13%) et une nécro se (23

patients). En revanche, Sose f"6 rapporte pour un nombre similaire de patients , 9

complications (32% ) don t 6 liées à unc vis ou une saillie du clou .

Au total, les complications des enclouages antérogrades de l'hum érus existent ct sont

variables en fonction des séries.

Nous avons fait la révision de 34 dossiers de complications de clou TELEGRAPH1!J et nous

avons recherché une ou plusieurs ét iologies.

Nous avons dissocié trois grands types de compl ications :

Les mauvaises indications d 'enc louage descendan t,

Les complicat ions liées au clou ut ilisé,

Les complications liées à la fracture.
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Nous avon s considéré à la vue de notre série que l'ostéosynthèse par clou antérograde n' est

pas adaptée aux fractures a -part de Necr et notamment les fractures-luxations aussi bien du

sujet jeune que du sujet âgé. En effet, il s'agit de la catégorie pour laquelle nous avons été

amenés à prendre en charge le plus de complicatio ns (2 1 cas sur 34). Le bi lan fonctionn el lors

de notre prise en charge était insatisfaisant avec présence de douleur ct de perte de mobilité

(Score de Constant moyen 27,3 / 100).

Le taux de complications retrouvé est plus important que dans les groupes des fractures 2 ct 3­

part.

Lors de l'analyse rad iographique, nous avons retrouvé Ull taux important de cals vicieux

notamment du tubercule majeur (57,1%), de la calotte céphalique dans une moindre mesure

(angle a F moyen de 59°).

L'e nsemble de ces données malgré les résultats « satisfaisants); rapportés par la littératurc l
•

19
.

JO JI 4244 d ' d .. . , d ' l ' 4. , , nous ten a ne pas onncr pncn tc a ce type c traite ment pour es fractures -part .

A 8

Figure 63 : Patiente de 67an s au moment de la fracture - Fracture-luxation épaule gauche.

A : radiographie unique de la fracture. 8 : contrôle pas/opératoire (Tubercule maj eur non synthésé,

calotte céphalique en valgus.
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En ce qui concc mc les complications liées au clou lui-même, il s'agit :

Des mobi lisations de vis ct des bris de vis,

Du défaut de stabilité du montage,

Des défauts de réduction notamment du tubercule majeur (liés au clo u ou à

l'opérateur ),

Des saillies de clo us entraînant un conflit voire une rupture de coiffe,

Le clou TELEGR APIl t(1possède un système de verrouil lage des vis pro ximales dans le clou

afin d' assurer leur maintien. Ce type de problème n' est pas spécifique de ce type de clo u. En

effet, Ics auteurs utilisant d ' autres clous sur le marché, possédant également leur prop re

système de verro uillage de vis dans le clou , ont no té ce genre de problème l
, s o, 96 .

La stabilisation des vis dans une épiphyse supérieure d ' humérus est un problème car nous

sommes régulièrement confrontés à un os ostéoporotique dans lequel les vis n ' ont qu ' une

tenue moyenne. Licw" a étudié et rechercher la meilleure position dans la ca lotte céphalique

permettant d ' assurer la mei lleure fixation . Il s'avère que les vis doivent être positionnées au

centre de la tête j usqu' à l' os sous-chondral. Cette position idéa le, pour un bon maintien, ne

peut pas toujours être obte nue en fonction de la qualité de la réduction de l'épiphyse par

rapport à la diaphyse.

De plus, il semble que le système de verrouillage dans le clou ne soit pas optimal, dans la

mesure où nous avons constaté comme di fférents auteurs des mobilisations de vis. Ce système

a évolué ainsi que les vis dans la nouvelle version du T ELEGRAP I1 ® en espérant que ce

nouveau modèle apportera plus de satisfaction.
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Figure 64 : Mobilisation de vis avec un clou TELEGRAPH.

Bien qu'un clou ait une meilleure stabilité ct une meilleure rigidité que les ostéosynthèses par

broches!" ou par plaques" . il apparaît néanmoins des déplacements secondaires ct des

pseudarthroses. Nous avons mis en évidence dans celle étude, un défaut de verrouillage distal

du clou alors que celui-ci n'est pas remplissant dans 10 cas (29,4%) ct verrouillé par une vis

dans 19 cas (55,9%). Dans les cas de pseudarthrose, 2 clous sur 3 n'éta ient pas verrouillés par

deux vis ct le clou n'était pas remplissant 5 fois sur 7.
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Figure 65 : Patiente de 59 ans au moment du traumat isme.

A : Fracture-Luxation 4-Part, II : Défaut de réduction de la calotte cépha lique ct des tubérosités.

Evolution vers la pseudarthrose du col chirurgical.
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Dans les trois déplacements majeurs rencontrés, à chaque fois, le clou n'était pas remplissant

et non verrouillé par deux vis comme préconisé dans la technique.

JI semble donc que ce type de complications ait une cause double, d ' une pari une erreur

technique cl d 'autre part Ull défaut de matériel. En effet, trois diamètres de clou

T ELEGRAP H® sont disponibles (certa ins clous concurrents n'ont qu' un diamètre), mais

ceux-ci semblent insuffisant si on souhaite améliorer la stabilité.

En revanche, ce gain de stabilité, en augmentant le diamètre du clou entraînerait un risque

supplémentaire pour la coiffe des rotateurs demandant une incision de cel le-ci pIus

importante. Ce risque ne semble pas retenu, actuel lemen t dans la littérature, du fait du petit

diamètre du clou. Néanmoins, nous avons retrouvé tout de même quatre ruptures de coiffe qu i

n' étaient pas présentes lors de la pose du clo u. Dans 2 cas sur les 4 ruptures de coi ffe, le clou

était saillant. De pIus, avoir un clou de diamètre légèrement supérieur, expose à des

complicat ions de type refend des fragments fracturés lo rs de la mise en place du clou.

Figure 65 : Patiente âgée de 42 ans au moment de la fracture (B-part de Neer).

Multiples ref ends à l'introduct ion du clou.
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Le défaut de réduction notamment des tubéro sités (44 ,1 %) après ostéosynthèse par

TELEGRAPHg> esl lié à deux facteurs. Le premie r facteur est directement en relation avec le

clou. En effet, lorsqu'on visua lise l' orientation des vis de verrouillage proximal, il s 'avère que

celles-ci sont orientées dans un même plan, orthogonal à la vis de verro uillage

antéropostérieure.

Lorsque nous sommes en présence d'une fracture S-part respectant le tubercule mineur et sans

nécessité d 'u tiliser ce verrouillage antéropostérieur, il est diffici lement possible

d' ostéosynthéscr correctement le tubercule majeur, qui lui, est déplacé en arrière et en haut.

En revanche, le deuxième facteur est l'erreur technique qui consiste à Ile pas synthéscr de

manière suffisamment stab le par ost éosuturc ou mise en place de vis supplémentaires ce

tubercule majeur.
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•

Figure 66 : Défaut réduction-stabil isation du tubercu le majeur ct de la ca lotte cépha lique.

Patiente âgée de 48 ans présentant unefracture 3-parl. Bilan radiographique initial el postopératoire

innnédiat.

La saillie du clou est également liée à ces deux facteurs précédemment cités. En effet, dans

certains cas, le clou est saillant dès le cliché postopératoire, montrant un défaut de descente du

clou. Le deuxième facteur lié au clou lui-même vient du défaut de stabilité de cc type

d'ostéosynthèse entraînant un déplacement secondaire c l donc une saillie du clou.
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Figure 67 : Patiente âgée de 3 1 ans au moment du traumatisme.

A : Fracture l -Pan de Neer. B : Contrôle à J mois. Réduction en varus el saillie du clOII, C : Reprise

par ost éosynthèse par plaque pour ablation dl/ clou et correction du cal vicieux.
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Dans notre étude, nous avons 2 lésions du nerf ax illaire à priori sec ondaire à l' ostéosynthèse.

C d 1, , · r. ' d ' ' dl " d' 1 30 31 42-44 au Ec type c eston Il est par frequemment ecrue ans cs sen es cne ouagc . . ' . Il

revanche, des éludes cadavériques ont été réali sée s retrouvant en fonction du type de clou

utilisé un réel risque de lésions nerveuses lors du verrouillage prox imal''' 94.

A noter qu 'à la décharg e du clou, les ant écéde nts de certains pat ients ne sont pas

« compatibles » avec cc type d ' enclouage. En effet, un des déplacements secondaires précoces

observé est dire ctement lié aux antécédents d 'alcoo lisme chronique du pat ient ; ce lui-ci ayant

présenté un deli rium trem ens postopérato ire nécessitant une hospitalisation en réanimation .

A B

c

Figu re 68 : Patient de 45 ans, éthylique chronique - Fracture 4-part.

A et B : radiographies de ta fracture. C : contrôle scopique peropératoire, D : démontage précoce

après delirium tremens.
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Enfin , conce rnant les complications liées à la fracture, il s ' agit des ostéonécroscs

essentielleme nt. Elles sont les complications les plus fréquemment eitécs dans la revue de la

littérature quelque so it le type de traitement conse rvateur de la calo tte céphalique em ployé.

D' après les études, l'enclouage aura it la particularité par l' abord minimal du foyer de fracture

de prot éger la vascularisation épiphysaire mais celle-ci peut être parfo is endommagée par le

type et l' import ance du déplacement des fragme nts osseux. En revanche, la survenue d ' une

ostéonécrose avec un clou en place ou une ostéosynthèse par plaque/vis expose lors de

l'effondrem ent de la calotte céphal ique à la protrus ion des vis en intra-articulai re entraînant

secondairement une érosion de la g lène.

l- A "'--- --' B
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Figure 69 : Patient âgé de 56 ans - frac ture/luxa tion postérieure.

F

A-B : Frac/lire initiale, C-D : contrôle postopératoire. E : nécrose à /ail. F : ost éon écro se au recul.

Identifier ct comprendre les raisons des complications des enclou ages est important. Il est

également important de connaître leurs conséquences fonctionnelles ct leur prise en charge•

. bl t: • d 1 1" ' . 23 53 110van a c en Jonction c a comp rcauon renco ntree . . .

La co mplication la plus di fficile à prendre en cha rge est le ca l vici eux. Audicf> pour la Sofcot,

a étudié le retentissement fonctionnel de ces derniers. Ce lui-ci étai t important par rapport aux

frac ture s consolidées en position anatomique ct cc, quelque so it le recul.

Boilcau13 a mont ré l'effet néfaste sur le résu ltat fonctio nnel fina l d 'un ca l vicieux des

tubéros ités dans les prothèses anatomiques d ' épau le.

Nous n' avons pas, dans cette sé rie, réalisé de gestes spéc ifiques d ' ostéo tomi e pour correc tion

de cals vicieux.

Qu atre types de tra iteme nt ont été réa lisés. Le résu ltat fonction nel moyen à la révis ion est

décevant (Score de Co nstant moyen 44,3 / 100) et nettement inférieur aux résultats attendus

dans le cadre d' une chi rurgie de première intent ion.
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L'analyse du Score de Constant en fonction du type de reprise ne montre pas de di fférence

notable entre les quatre groupes. En revanche, l'analyse en fonction du type de fracture

retrouve un Score de Constant plus défavorable dans les fractures -l-part, dans la mesure où le

gain obtenu par le traitement pour les fractures 2 et j -part est 2 à 3 fois supérieur.

Dans le groupe de patients ayant bénéficié d ' une reprise par prothèse quelque soit son type, le

Score de Constant moyen est de 45,4 /1 00 alors qu'e n première intention, les études montrent

des Scores de Constant compris entre 5 1 / 100 et 65,6 / 100111
. 12l!. L'analyse en fonction du

type de prothèse (anatomique, fracture ou inversée) montre toujours cette différence en faveur

des prothèses de première intervention.

A

8
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Figure 70 : Patient âgé de 56 ans au moment du traumatisme.

A : Fracture-Luxation Postérieure, B : contrôle pus/opératoire, C : évotution vers une ostéanécrose,

mise en place d 'une prothèse totale anatomique.

Boiicau12a décrit une classification des séquelles de fractures de l'hum érus proximal et a

étudié les résultats de reprise par prothèse pour 203 patients (étude rétrospective

mult iccntriquc). Il retrouve 4 types de séquelles, le type 1 ct 2 correspondent à des séquelles

infra-art iculaires (type 1 : ostéonécrosc, type 2: cal vicieux de la ca lotte) ; le type 3 ct 4

correspondent à des séquelles extra-articulaires (type 3 : pseudarthrose du col chirurgical, type

4 : cal vicieux sévère des tubérosités). Les Scores de Constant moyens en fonction du type de

séquelles sont respectivement de 62 / 100, de 6 1 / 100, 36 / 100 et de 42 / 100. Cette étude

montre la complexité et les mauvais résultats des prothèses sur cals vicieux ct pseudarthroses.

Quelques études rapportent des résultats de prise Cil charge de complications de fracture de

l' humérus proxima!. Le traitement initial réalisé n' était pas obligatoirement un enclouage

antérograde.

Habcnneyer" en 1992 étudie ses résultats de prise en charge de complications. Il est ré­

intervenu 18 fois pour mise en place d' une prothèse d' épaule, 12 fois pour réalisat ion d'u ne

ostéotomie correctrice, 3 fois pour une ostéosynthèse et une fois pour une arthrod èse. Il

retrouve avec 2 ans de recul seulement 32% de bons résultats dans le groupe arthroplastie et
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68% de bons résultats dans le groupe d'ostéosy nthèse. Pour Haber meyer, l'o stéotomie semble

être une so lution satisfaisante lorsqu ' il n 'y a pas d 'omarthrosc.

Norris92 rapporte son expérience d' implantat ion de prothèses pour séquelles chez 23 patie nts

dont 13 avaient été trait és par ostéosynthèse (aucun enclouage ). Il y avait 17 cals vicieux, 9

os réon écroscs et 4 pseudarthroses. Il constate, au recul, que 57% des pat ients sont indo lores,

que les mob ilités ont progressé en EAA de 60 ° à 92°, en REA de 2,5° à 28°.

Mansat' ", avec une série de 28 patients (1 J omarthroses post-traumatiques, 8 cals vicieux,7

ostéon écroses, 2 pseudarthroses), retrouve aprè s arthroplastie, 64% de résu ltats satisfaisants

selon Nccr. Il note que lorsqu' une ostéotomie des tubérosités est réalisée le résultat est mo ins

bon.

Concernan t les ostéo tomies iso lées, RUSSO
lO3 obtien t chez 19 patients, 100% d' excellents ou

de bons résultat s. Il s' ag issait de patients j eunes (âge moyen 46 ans) pour lesquels la douleur a

nettement dimin ué ct les mobilités ont été nettement amé liorées. Bcncgas", malgré une petite

série de pat ients, note également d 'excellents résul tats d ' ostéotomie pou r des cals vic ieux.

En cc qui concerne les pseudarthroses, plusieurs études analysent les résultats de reprise pour

pseudarthrose aussi bien par ostéosynthèse que par prothèse. Pour Ga latz, ce type de chirurg ie

est diffic ile ma is grati fiante car les résu ltats obtenus sont en règle généra le satisfaisants51
•

Elle rapport e en 200452
, 92,3% d'excellen ts ou de bons résultats, pour des repri ses par

ostéosynthèse par plaque ct greffe osseuse. Les mobilités au recu l sont en moyenne de 144°

en élévation antérieure.

Yamane l25 a revu 13 patients présentant des pseudarthroses du col chirurgical, toutes

réopérées par ostéosynthèse par clou et greffe osseuse . Il retrouve, à 3 ans, une élévation

antérieure moyenne de l'ord re de 122° et une rotat ion externe ac tive de 35°,

Ant lllia4 et Léger" retrouvent des résultats plus mit igés pour le traitem ent des pseudarthrose s

du col chirurgical par arthroplastie . En effe t, Antuûa , chez 25 patients, note 52% de patients

avec des résu ltats insatisfaisants. Seule la dou leur est nett ement amé liorée . Léger, lui, obtient,

45% de patients significativement amél iorés pour 55% de pat ients déçus.
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Figure 71 : Patiente âgée de 70 ans ayant présenté une fracture 2-part (A) .

Ost éosynthèse par clou TELEGRAPHt (8) . Evolution vers une pseudarthrose du col chirurgical (C).

reprise par ostéosynthèse el greffe (0).
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Les fractures de l' humérus proximal sont difficiles à appréhender.

De mult iples traitements sont à la disposition des chirurg iens. Tous ces trai temen ts ont leurs

avantages et incon vénients.

Aucune con duite à ten ir préci se qua nt au type de prise en charge chirurg icale n' est décrit e

dans la littérature, en fonct ion du type de fracture , de l' âge et de la qualité osseuse du patient.

La prise en charge de ces fractures est fonction des convictions des pra tic iens conce rn ant te lle

ou telle techniq ue.

Ce qu' il semble primord ial avant toute décis ion opératoire, est la bonne compréhens ion de la

fracture (bila n imagerie satisfaisant) et des conséquences fonctionnelles qu 'elle va engendrer.

Nous avons voul u étudié dans ce travail un concept de traitement chirurgica l qu 'est

l' enclouage an térograde et plus spécifiquement le concept du clo u TELEGRAPHA
'.

11 nous est apparu que ce type d 'ostéo synt hèse, ma lgré de bons résult ats rapportés, n' est pas

compatible avec une bonn e réduction, un bon ma intien de ce lle-ci no tamment dan s les

fractures a -part de Neer.

11 convient d 'avoir une techn ique chirurgica le précise ct rigoureuse afin d ' év iter au max imum

les complications que nous avons étudiées car la chirurg ie des complicatio ns est délicate et

n ' offre pas de bons résultats fonctionnels de man ière général e.

Le TELEGRA PII1':J est actuellement en co urs de modifi cations notamm ent au niveau du

verrouillage proximal afin d 'offrir une évo lutio n chirurgicale plus satisfaisante.

Cette étude, n' ayan t porté que sur des ostéo synthèses par clo u TELEGR APH w
, ne nous

permet pas de juge r des résultats des aut res types de clou commercialisés. Ces systèmes

d 'enclouage ont certaines part icularités notam ment au niveau d u verrouillage proximal

différentes du TELEGRAPH~ qui pou rrai t laisser penser que la synthèse des tubéro sités soit

meilleure.

Il conviendrait de réal iser une étude com parative entre les différents clous afin de déterm iner

si les complications retrouvées avec un TELEGRAPH E! sont équivalentes aux autres clo us.

Néanmoins, quelque so it le type de matériel utili sé, une technique irréprochable est

nécessaire.
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B. Score de Constant Pondéré

La valeur pond érée correspond au rapport entre la valeur mesurée ct la valeur normale

observée en fonction du sexe, de l' âge et du côté.
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

Introduct ion. L'enclouage antérograde à foyer fermé apporte une solution séduisante au traitement des fractures de
l'hum érus proximal. Les séries rapportées étudient les résultats en c itant les complications sans analyser leur prise en
charge. Cette étude analyse les complications, recherche une éventuelle cause à ces échecs ct évalue les résultats des
thérapeutiques choisies. Matéri el rt méthodes. Il s' agit une érude rétrospective sur 33 dossiers (34 épaules) de
complications d 'ostéosynthèse par clou pris en charge secondairement dans deux centres . Nous avons uulis é la classification

de Neer (8 Part 2, 5 Part 3 et 21 Part 4). Nous avons identifié les types de complications, analysé les raisons des échecs ct
évalué la prise en charge réalisée. Résulta ts. 34 Epaulee ont ët é évaluées avec un recu l moyen de 19 ,4 mois. Les

complication s retrouvées sont 20 cals vicieux, 17 défaillances du matér iel, 10 cstéonécroses aseptiques, 7 pseudarthroses du

col chirurgical . 4 ruptures de la coiffe des rotateurs , 3 déplaceme nts secondaires majeurs, 2 lésions du nerf axillaire et un

« fracas » de tète. l ' ana lyse des complicatio ns a permis de retrouver 3 étiologies possibles comprenant les mauvai ses

indica tions, [cs co mplications liées au clou el à sa technique et les complicat ions liées à la fracture. les reprises
chirurgicales 001co nsisté en 18 repr ises par proth èse, 4 reprises par ostéosynthèse, 7 traitements conserva teurs, 3 ablations

de matériel, ct 2 arthrcly scs. Le Score de Constant moyen au recul est de 44,3/100 [15 . 73). Discussion el co nclus io n. Les
fractures de l' humérus proximal sont fréquentes ct difficiles non seulement dans l'appréciation de s trai ts de fractures et des

dép lacements initia ux mais éga lement dan s la prise en charge chirurgicale. Dans notre série plus de la moitié des cas de

reprise ont consisté en une arthroplastie d 'épau le avec des résultats « décevants lI. Il nous apparaît que ce rtaines fractures
restent difficiles à traiter (fracture Neer 4 et fractures luxat ions) et qu 'il est illusoire en cherchant l'a pparente simplificat ion

du geste chirurgical par la réalisation d 'un enclouage de sc dispenser d 'u ne bonne analyse init iale du type de fracture et

d 'une technique chirurgicale parfaite.

TITRE EN ANGLA IS

Complicat ions of locked intra-rncdullary nailing for upper humerai fracture s: about 34 cases.

RÉSUMÉ EN ANGLAIS

Purpose. The retrospective study of imra-medullary nailing co mplications in two institutions: Causes. consequence, and
treetmem. Palienl s I nd melhods. 34 patients had been referred for complica tions of locked inua-medullary nailing.
According 10 Neer, inilial lesions consisted in 8 part JI, 5 part III and 21 part IV fractures among them 9 were fractures
dislocations. Ru ull s. Complications consisted in 17 hardware protrusions, 14 malunions, 10 humerai head os tconecrosis, 7
humeral neck nonunions, 4 cuff tears. Complications were considcred as du c to a wrong indication in I l cases (32 %), to a
tcchnical mistake in 8 (23 %), to the hard ware in 9 (27 %) and to the fracture itself in 6 (18 %). The reopcration consis ted in
sho ulder prosrhesis in IR cases (53 %) (5 hcmi, 4 total, 9 revcrsed) , 12 arthrol ysis (35 %) with removal of the hardware and
c uff repair, 4 sccondary ostcosynthes is (12 %). Reopcration occurred at an average delay of 16, 5 months after the initial
fracture ; prie r to il, Constant Score (C.S.) was 27, 6. At an average fcûow-up of 19 mo nths, the C.S. was 44 (47 for
shoulder prosthesis, 43 for arthrolysis, 45 for secondary oSlcosynthesis).C ond usion. Inna -medullary co mplicat ions are rare,
according to the number o f fractu res and deviees used : most of them are d ue to a WTOng ind icat ion (fraciure -disloca nons).
The operative technique is diffieult ; the hardware is somcnmes aggressive ; humeral neck non union, and humerai head
cstecnecrosis remain. al a concemi ng levet. Results of secondary surgical management are poor ; when a shoulder prosthesi s
must he used, its outcome do not reach the levet of the one perfonned in aeute ccndincns.
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