N

N

Complications des enclouages antérogrades de I’humérus
proximal: A propos de 34 cas
Richard Philippe

» To cite this version:

Richard Philippe. Complications des enclouages antérogrades de 'humérus proximal: A propos de 34
cas. Sciences du Vivant [g-bio]. 2009. hal-01732021

HAL Id: hal-01732021
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-01732021
Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732021
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de Il'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm




UNIVERSITE HENRI POINCARE NANCY 1 FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

2009 v €6

THESE
Pour obtenir le grade de
DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement

dans le cadre du troisieme cycle de médecine spécialisée

par
Richard PHILIPPE

Le 26 juin 2009

COMPLICATIONS DES ENCLOUAGES ANTEROGRADES DE L'HUMERUS PROXIMAL

A propos de 34 cas
Examinateurs de la thése
D. MOLE Professeur (Nancy) Président
H. COUDANE Professeur (Nancy) Juge
F. SIRVEAUX Professeur (Nancy) Juge
0. ROCHE Docteur (Nancy) Juge

O. GOSSELIN Docteur (Metz) Juge






UNIVERSITE HENRI POINCARE NANCY 1 FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

2009 N°®

THESE
Pour obtenir le grade de
DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement

dans le cadre du troisieme cycle de médecine spécialisée

par
Richard PHILIPPE

Le 26 juin 2009

COMPLICATIONS DES ENCLOUAGES ANTEROGRADES DE L’'HUMERUS PROXIMAL

A propos de 34 cas

Examinateurs de la thése

D. MOLE Professeur (Nancy) Président
H. COUDANE Professeur (Nancy) Juge
F. SIRVEAUX Professeur (Nancy) Juge
0. ROCHE Docteur (Nancy) Juge

0. GOSSELIN Docteur (Metz) Juge



UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY 1

FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
Président de I'Université : Professeur Jean-Pierre FINANCE

Doyen de la Faculté de Médecine : Professeur Henry COUDANE

Vice Doyen Recherche : Professeur Jean-Louis GUEANT
Vice Doyen Pédagogie : Professeur Annick BARBAUD
Vice Doyen Campus : Professeur Marie-Christine BENE

Assesseurs

du 1% Cycle : Mr le Professeur Francois ALLA

du 2°™ Cycle : Mr le Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI

du 3*™ Cycle : Mr le Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT
Filieres professionnalisées : Mr le Professeur Christophe CHOSEROT
Prospectives ; Mr le Professeur Laurent BRESLER

FMC/EPP : Mr le Professeur Jean-Dominique DE KORWIN

DOYENS HONORAIRES

Professeur Adrien DUPREZ — Professeur Jean-Bernard DUREUX
Professeur Jacques ROLAND — Professeur Patrick NETTER

PROFESSEURS HONORAIRES

Jean LOCHARD - Gabriel FAIVRE - Paul SADOUL — Jacques LACOSTE — Jean BEUREY - Jean SOMMELET —
Pierre HARTEMANN — Emile de LAVERGNE - Augusta TREHEUX - Michel MANCIAUX - Pierre PAYSANT
Jean-Claude BURDIN - Claude CHARDOT - Jean-Bernard DUREUX - Jean DUHEILLE — Jean-Marie GILGENKRANTZ -

Simone GILGENKRANTZ -Pierre ALEXANDRE - Robert FRISCH — Michel PIERSON - Jacques ROBERT
Gérard DEBRY - Michel WAYOFF —Frangois CHERRIER - Oliéro GUERCI - Gilbert PERCEBOIS - Claude PERRIN
Jean PREVOT - Jean FLOQUET - Alain GAUCHER - Michel LAXENAIRE - Michel BOULANGE -Michel DUC -
Claude HURIET - Pierre LANDES - Alain LARCAN - Gérard VAILLANT - Daniel ANTHOINE
Pierre GAUCHER - René-Jean ROYER - Hubert UFFHOLTZ - Jacques LECLERE - Jacques BORRELLY - Michel RENARD -
Jean-Pierre DESCHAMPS - Pierre NABET - Marie-Claire LAXENAIRE - Adrien DUPREZ - Paul VERT —
Philippe CANTON - Bernard LEGRAS - Pierre MATHIEU - Jean-Marie POLU - Antoine RASPILLER - Gilbert THIBAUT
Michel WEBER - Gérard FIEVE - Daniel SCHMITT - Colette VIDAILHET - Alain BERTRAND - Hubert GERARD —
Jean-Pierre NICOLAS - Francis PENIN - Michel STRICKER - Daniel BURNEL - Michel VIDAILHET
Claude BURLET - Jean-Pierre DELAGOUTTE - Jean-Pierre MALLIE - Daniéle SOMMELET- Luc PICARD- Guy PETIET



PROFESSEURS DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS
(Discipline du Conseil National des Universités)

42*™ Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE
1ére sous-section : (Anatomie)

Professeur Jacques ROLAND — Professeur Gilles GROSDIDIER
Professeur Pierre LASCOMBES — Professeur Marc BRAUN
2™ sous-section : (Cytologie et histologie)

Professeur Bernard FOLIGUET
3"™ sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)
Professeur Francois PLENAT - Professeur lean-Michel VIGNAUD

43*™ Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1" sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)
Professeur Gilles KARCHER — Professeur Pierre-Yves MARIE - Professeur Pierre OLIVIER
2"™ sous-section : (Radiologie et imagerie médicale)
Professeur Luc PICARD - Professeur Denis REGENT - Professeur Michel CLAUDON
Professeur Serge BRACARD — Professeur Alain BLUM - Professeur Jacques FELBLINGER
Professeur René ANXIONNAT

44"™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1" sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)
Professeur Jean-Louis GUEANT — Professeur Jean-Luc OLIVIER — Professeur Bernard NAMOUR
2*™ sous-section : (Physiologie)
Professeur Jean-Pierre CRANCE - Professeur Frangois MARCHAL — Professeur Philippe HAOUZI
3*™ sous-section : Biologie Cellulaire (type mixte : biologique)
Professeur Ali DALLOUL
4*™ sous-section : (Nutrition)
Professeur Olivier ZIEGLER

45"™ Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1" sous-section : (Bactériologie - virologie ; hygiéne hospitaliére)
Professeur Alain LOZNIEWSKI
sous-section : (Parasitologie et mycologie)
Professeur Bernard FORTIER
3™ sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales)
Professeur Thierry MAY — Professeur Christian RABAUD

2&me

46*™ Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE
1"® sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)
Professeur Philippe HARTEMANN — Professeur Serge BRIANCON
Professeur Francis GUILLEMIN — Professeur Denis ZMIROU-NAVIER — Professeur Francois ALLA
2*™ sous-section : (Médecine et santé au travail)
Professeur Guy PETIET — Professeur Christophe PARIS
3™ sous-section : (Médecine légale et droit de la santé)
Professeur Henry COUDANE
4*™ sous-section : (Bio statistiques, informatique médicale et technologies de communication)
Professeur Frangois KOHLER — Professeur Eliane ALBUISSON



47*™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1% sous-section : (Hématologie ; transfusion)

Professeur Christian JANOT — Professeur Thomas LECOMPTE — Professeur Pierre BORDIGONI
Professeur Pierre LEDERLIN — Professeur Jean-Frangois STOLTZ - Professeur Pierre FEUGIER
2*™ sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie)

Professeur Frangois GUILLEMIN — Professeur Thierry CONROY
Professeur Pierre BEY — Professeur Didier PEIFFERT — Professeur Frédéric MARCHAL
3*™ sous-section : (immunologie)

Professeur Gilbert FAURE — Professeur Marie-Christine BENE
4*™ sous-section : (Génétique)

Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bruno LEHEUP

48"™ Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE
1** sous-section : (Anesthésiologie et réanimation chirurgicale)
Professeur Claude MEISTELMAN — Professeur Dan LONGROIS - Professeur Hervé BOUAZIZ
Professeur Paul-Michel MERTES
2*™ sous-section : (Réanimation médicale)
Professeur Henri LAMBERT — Professeur Alain GERARD
Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT — Professeur Bruno LEVY — Professeur Sébastien GIBOT
3*™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique)
Professeur Patrick NETTER — Professeur Pierre GILLET
4*™ sous-section : (Thérapeutique)
Professeur Frangois PAILLE — Professeur Gérard GAY — Professeur Faiez ZANNAD

49"™ Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE,
HANDICAP et REEDUCATION
1*® sous-section : (Neurologie)
Professeur Gérard BARROCHE — Professeur Hervé VESPIGNANI
Professeur Xavier DUCROCQ
2°™ sous-section : (Neurochirurgie)
Professeur Jean-Claude MARCHAL — Professeur Jean AUQUE
Professeur Thierry CIVIT
sous-section : (Psychiatrie d'adultes)
Professeur Jean-Pierre KAHN - Professeur Raymund SCHWAN
4*™ sous-section : (Pédopsychiatrie)
Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC
sous-section : (Médecine physique et de réadaptation)
Professeur Jean-Marie ANDRE — Professeur Jean PAYSANT

3éme

sém!

50°™ Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE et CHIRURGIE PLASTIQUE
1** sous-section : (Rhumatologie)
Professeur Jacques POUREL — Professeur Isabelle VALCKENAERE - Professeur Damien LOEUILLE
2™ sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique)
Professeur Daniel MOLE
Professeur Didier MAINARD - Professeur Frangois SIRVEAUX - Professeur Laurent GALOIS
3*™ sous-section : (Dermato-vénérologie)
Professeur Jean-Luc SCHMUTZ — Professeur Annick BARBAUD
7 cous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique)
Professeur Frangois DAP — Professeur Gilles DAUTEL

4



51°™ Section : PATHOLOGIE CARDIORESPIRATOIRE et VASCULAIRE
1% sous-section : (Pneumologie)
Professeur Yves MARTINET - Professeur Jean-Francois CHABOT - Professeur Ari CHAQUAT
2°™ sous-section : (Cardiologie)
Professeur Etienne ALIOT — Professeur Yves JUILLIERE — Professeur Nicolas SADOUL -
Professeur Christian de CHILLOU
sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire)
Professeur Jean-Pierre VILLEMOT
Professeur Jean-Pierre CARTEAUX — Professeur Loic MACE
4°™ sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

Professeur Denis WAHL

3éme

52°™ Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF et URINAIRE
1% sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie)
Professeur Marc-André BIGARD — Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI
2*™ sous-section : (Chirurgie digestive)
3*™ sous-section : (Néphrologie)
Professeur Michéle KESSLER — Professeur Dominique HESTIN (Mme) — Professeur Luc FRIMAT
4*™ sous-section : (Urologie)
Professeur Philippe MANGIN — Professeur Jacques HUBERT — Professeur Luc CORMIER

53°™ Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE et CHIRURGIE GENERALE
1"® sous-section : (Médecine interne)
Professeur Denise MONERET-VAUTRIN — Professeur Jean-Dominique DE KORWIN — Professeur Pierre KAMINSKY
Professeur Athanase BENETOS - Professeur Giséle KANNY — Professeur Abdelouahab BELLOU
2°™ sous-section : (Chirurgie générale)
Professeur Patrick BOISSEL — Professeur Laurent BRESLER
Professeur Laurent BRUNAUD — Professeur Ahmet AYAV

54°™ Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE, ENDOCRINOLOGIE
ET REPRODUCTION

sous-section : (Pédiatrie)
Professeur Pierre MONIN— Professeur Jean-Michel HASCOET — Professeur Pascal CHASTAGNER

Professeur Frangois FEILLET — Professeur Cyril SCHWEITZER

2™ sous-section : (Chirurgie infantile)
Professeur Michel SCHMITT — Professeur Pierre JOURNEAU
3°™ sous-section : (Gynécologie obstétrique ; gynécologie médicale)
Professeur Michel SCHWEITZER — Professeur Jean-Louis BOUTROY
Professeur Philippe JUDLIN — Professeur Patricia BARBARINO - Professeur Bruno DEVAL
4°™ sous-section : (Endocrinologie et maladies métaboliques)
Professeur Georges WERYHA — Professeur Marc KLEIN — Professeur Bruno GUERCI

lére

55" Section : PATHOLOGIE DE LA TETE ET DU COU
1°® sous-section : (Oto-rhino-laryngologie)
Professeur Claude SIMON — Professeur Roger JANKOWSKI
2™ sous-section : (Ophtalmologie)
Professeur Jean-Luc GEORGE — Professeur Jean-Paul BERROD — Professeur Karine ANGIOI-DUPREZ
3*™ sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie)
Professeur Jean-Francois CHASSAGNE — Professeur Etienne SIMON



PROFESSEURS DES UNIVERSITES

64°™ Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Professeur Sandrine BOSCHI-MULLER

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

42™ Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE
1ére sous-section : (Anatomie)
Docteur Bruno GRIGNON - Docteur Thierry HAUMONT
2*™ sous-section : (Cytologie et histologie)
Docteur Edouard BARRAT — Docteur Frangoise TOUATI = Docteur Chantal KOHLER
3*™ sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)
Docteur Béatrice MARIE — Docteur Laurent ANTUNES

43*™ Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1*"® sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)
Docteur Marie-Héléne LAURENS — Docteur Jean-Claude MAYER
Docteur Pierre THOUVENOT — Docteur Jean-Marie ESCANYE — Docteur Amar NAOUN

44*™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1% sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)
Docteur Jean STRACZEK — Docteur Sophie FREMONT
Docteur Isabelle GASTIN — Docteur Marc MERTEN —Docteur Catherine MALAPLATE-ARMAND
2*™ sous-section : (Physiologie)
Docteur Gérard ETHEVENOT — Docteur Nicole LEMAU de TALANCE — Docteur Christian BEYAERT
Docteur Bruno CHENUEL
4*™ sous-section : (Nutrition)
Docteur Didier QUILLIOT - Docteur Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT

45"™ Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1" sous-section : (Bactériologie — Virologie ; hygiéne hospitaliére)
Docteur Francine MORY — Docteur Christine LION
Docteur Michéle DAILLOUX — Docteur Véronique VENARD
2*™ sous-section : (Parasitologie et mycologie)
Docteur Marie-France BIAVA — Docteur Nelly CONTET-AUDONNEAU — Docteur Marie MACHOUART

46"™ Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE
1*"® sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)
Docteur Alexis HAUTEMANIERE
4"* sous-section : (Bio statistiques, informatique médicale et technologies de communication
Docteur Pierre GILLOIS



47"™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1% sous-section : (Hématologie ; transfusion)
Docteur Frangois SCHOONEMAN
2*™ sous-section : (Hématologie ; transfusion)
Docteur Lina BEZDETNAYA épouse BOLOTINE
3*™ sous-section : (Immunologie)
Docteur Anne KENNEL — Docteur Marcelo DE CARVALHO BITTENCOURT
4™ sous-section : (Génétique)
Docteur Christophe PHILIPPE

48"™ Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,

PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE
1%° sous-section : (Anesthésiologie et réanimation chirurgicale)
Docteur Jacqueline HELMER — Docteur Gérard AUDIBERT
3*™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique)
Docteur Frangoise LAPICQUE — Docteur Marie-José ROYER-MORROT - Docteur Nicolas GAMBIER

54™ Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L’ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION
5'™ sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction)
Docteur Jean-Louis CORDONNIER

MAITRES DE CONFERENCES

5°™ section : SCIENCE ECONOMIE GENERALE
Monsieur Vincent LHUILLIER

40"™ section : SCIENCES DU MEDICAMENT
Monsieur Jean-Frangois COLLIN

60°™ section : MECANIQUE, GENIE MECANIQUE ET GENIE CIVILE
Monsieur Alain DURAND

61°™ section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL
Monsieur Jean REBSTOCK — Monsieur Walter BLONDEL

64" section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Monsieur Franck DALIGAULT — Mademoiselle Marie-Claire LANHERS

65"™ section : BIOLOGIE CELLULAIRE
Mademoiselle Frangoise DREYFUSS — Monsieur Jean-Louis GELLY -Madame Ketsia HESS
Monsieur Pierre TANKOSIC — Monsieur Hervé MEMBRE
Monsieur Christophe NEMOS — Madame Natalia DE ISLA

<



66°™ section : PHYSIOLOGIE

Maonsieur Nguyen TRAN

67°™ section : BIOLOGIE DES POPULATIONS ET ECOLOGIE

Madame Nadine MUSSE

68°™ section : BIOLOGIE DES ORGANISMES

Madame Tao XU-JIANG

MATTRES DE CONFERENCES ASSOCIES

Médecine Générale
Docteur Alain AUBREGE
Docteur Francis RAPHAEL
Docteur Jean-Marc BOIVIN
Docteur Jean-Louis ADAM
Docteur Elisabeth STEYER

PROFESSEURS EMERITES

Professeur Michel BOULANGE - Professeur Alain LARCAN - Professeur Daniel ANTHOINE
Professeur Pierre MATHIEU - Professeur Gilbert THIBAUT - Mme le Professeur Colette
Professeur Jean-Pierre NICOLAS - Professeur Jean-Pierre DELAGOUTTE — Professeur Daniéle SOMMELET
Professeur Luc PICARD — Professeur Guy PETIET — Professeur Pierre BEY — Professeur Jean FLOQUET

Professeur Michel PIERSON —

Professeur Norman SHUMWAY (1972)
Université de Stanford, Californie (U.5A)
Professeur Paul MICHIELSEN (1979)
Université Catholique, Louvain (Belgique)
Professeur Charles A. BERRY (1982)

Professeur Michel STRICKER — Professeur Jean-Pierre CRANCE

DOCTEURS HONORIS CAUSA

Professeur Théodore H. SCHIELBER (1989)

Institut d’Anatomie de Wiirtzburg (R.F.A)

Professeur Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS (1996)
Université de Pennsylvanie (U.5.A)

Professeur Mashaki KASHIWARA (1996)

Centre de Médecine Préventive, Houston (U.5.A) Research Institute for Mathematical Sciences de Kyoto (JAPON)

Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982)
Brown University, Providence (U.S.A)
Professeur Mamish Nibert MUNRO (1982)

Professeur Ralph GRASBECK (1996)
Université d'Helsinki (FINLANDE)
Professeur James STEICHEN (1997)

Massachusetts Institute of Technology (U.5.A) Université d'Indianapolis (U.5.A)

Professeur Mildred T. STAHLMAN (1982)
Wanderbilt University, Nashville (U.5.A)
Professeur J. BUNCKE (1989)

Professeur Duong Quang TRUNG (1997)
Centre Universitaire de Formation et de Perfectionnement des
Professionnels de Santé d’H6 Chi Minh-Ville (VIENAM)

Université de Californie, San Francisco (U.5.A)



A notre Maitre et président de thése,

Monsieur le Professeur D. MOLE

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail et de nous guider tout

au long de sa réalisation.

La précision de votre jugement, votre charisme, votre habileté technique, votre
disponibilité pour les patients, votre enthousiasme scientifique sont pour nous

des exemples.

Nous mesurons la chance de pouvoir apprendre chaque jour a vos cotés.

Nous sommes heureux et honoré d’avoir intégré votre équipe et souhaitons

nous montrer digne de la confiance que vous nous accordez.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect et de notre fidele

dévouement.



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur Henry COUDANE

Professeur de Médecine Légale (option Clinique)

Doyen de la Faculté de Médecine de Nancy

Chevalier dans I’Ordre National de la Légion d’Honneur

Chevalier dans I’Ordre des Palmes Académiques

Nous sommes trés sensible a 1’honneur que vous nous faites en acceptant de

juger ce travail.

Nous avons été séduit par 1’étendue de vos connaissances et par vos qualités

humaines.

Nous avons ét¢ honoré d’avoir pu apprendre la chirurgie orthopédique et

traumatologique a vos cotés.

Veuillez trouver ici le témoignage d’un profond respect.

- 10~



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur Francois SIRVEAUX

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Nous avons été séduit par I’ensemble de vos connaissances et vos qualités

pédagogiques.

Votre capacité de travail, votre dévouement pour les patients et votre technique

chirurgicale sont pour nous un exemple.

Vous nous avez accueillis avec sympathie et nous vous en remercions.

Nous avons la chance d’apprendre chaque jour a vos cotés et souhaitons étre

digne de la confiance que vous nous accordez.

C’est pour nous un grand honneur de vous compter parmi nos juges.

-11-



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Docteur O. ROCHE,

Docteur en Médecine

Nous vous sommes trés reconnaissant d’avoir accepté de juger ce travail et

nous vous en remercions.

Vous nous émerveillez tous les jours par votre rigueur, votre enseignement et

votre habilité technique.

Votre vision de la chirurgie orthopédique est pour nous un exemple.

Nous vous remercions pour vos conseils et votre disponibilité tout au long de

notre apprentissage.

Nous avons la chance d’apprendre chaque jour a vos cotés et souhaitons étre

digne de la confiance que vous nous accordez.

=12 =



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Docteur Olivier GOSSELIN

Docteur en Médecine

Nous vous sommes trés reconnaissant d’avoir accepté de juger ce travail.

I3

Vous avez été a nos cotés tout au long de I’élaboration de ce travail et nous

VOUS en remercions.

Nous avons eu la chance de vous compter parmi nos premiers Chefs de

Clinique.

Vos qualités d’enseignement, votre technicité, vos qualités humaines sont pour

nous un exemple.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect.

-13 -



A nos Maitres d’internat, Praticiens hospitaliers et Chefs de Cliniques :

qui ont contribu¢ a notre formation

Monsieur le Professeur Daniel MOLE
Monsieur le Professeur Henry COUDANE
Monsieur le Professeur Frangois SIRVEAUX
Monsieur le Professeur Gilles DAUTEL
Monsieur le Professeur Frangois DAP
Monsieur le Professeur Pierre LASCOMBES
Monsieur le Professeur Pierre JOURNEAU
Monsieur le Professeur Gilles GROSDIDIER
Monsieur le Professeur Jean-Pierre DELAGOUTTE
Monsieur le Docteur Olivier ROCHE
Monsieur le Docteur Olivier GOSSELIN
Monsieur le Docteur Stéphane BARBARY
Monsieur le Docteur Grégory NAVEZ
Monsieur le Docteur Olivier TOUCHARD
Monsieur le Docteur Pablo TURELL
Monsieur le Docteur Thierry HAUMONT
Monsieur le Docteur Jacques MANGENEY
Monsieur le Docteur Mazen CHAMMAS
Monsieur le Docteur Marie-Laure ABI-CHALHA
Monsieur le Docteur Frédéric BREDEN
Monsieur le Docteur Vincent LOCQUET
Monsieur le Docteur Eric MAURICE
Monsieur le Docteur Nicolas PARIS
Monsieur le Docteur Nicola VENDEMMIA
Monsieur le Docteur Edouard HAZOTTE
Monsieur le Docteur Thierry GEORGE
Monsieur le Docteur Rémi CHARVET
Madame le Docteur Sybille BEVILACQUA
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Les fractures de I’extrémité proximale de I’humérus représentent 5% des fractures en

orthopédie.

Plusieurs possibilités thérapeutiques sont a notre disposition allant du traitement orthopédique

au remplacement prothétique.

Dans 80% des cas, un traitement orthopédique est réalisé et suffisant™.

Pour les 20% restants, la prise en charge doit prendre en compte 1’age, le coté dominant, les
antécédents du patient et ses demandes fonctionnelles.

La pise en charge chirurgicale est fonction de I’expérience du chirurgien et de ses convictions

personnelles quant au traitement utilisé.

De nombreux matériaux d’ostéosyntheése pour les fractures de I’extrémité proximale de
I"humérus ont été mis au point, avec pour chacun le souhait d’améliorer les résultats

anatomiques et fonctionnels des patients.

Mouradian®” en 1985 et Seidel'” en 1986 ont développé le concept d’enclouage
centromédullaire de I"humérus. Ce principe a été développé et ensuite utilis€é pour les

fractures de I’humérus proximal.

Cuny (CHR METZ - Hopital Bonsecours) a développé un systéme d’enclouage
centromédullaire antérograde, le Clou TELEGRAPH". Ce systéme est utilisé de maniére
réguliére dans notre région pour le traitement de ces fractures quelque soit le type fracturaire.

30.000 clous on été posés depuis sa commercialisation en 1998

Dans notre établissement, nous n’avons pas pour habitude I'utilisation systématique de ce
principe.

En revanche, il nous est arrivé de prendre en charge en secondaire des ostéosynthéses par
Clou TELEGRAPH" pour divers motifs. Suite a ces prises en charge, il nous est apparu
intéressant d’analyser ces échecs, de rechercher d’éventuelles causes et de rapporter les
résultats obtenus lors de nos reprises chirurgicales.

Afin d’étoffer notre série, nous avons proposé a 1’équipe du Professeur Boileau (CHU Nice)

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

De nombreuses études ont évalué I'incidence et la prévalence pour I’ensemble des fractures.
Peu d’études s’intéressent spécifiquement aux fractures de D'extrémité supéricure de

I"humeérus.

La grande majorité des études épidémiologiques a été réalisée au Royaume-Uni, aux Etats-

Unis ou en Suéde. Peu d’études épidémiologiques intéressantes sont réalisées en France.

De maniére générale, les études retrouvent une incidence de fracture comprise entre 9 et 22,8

fractures pour 1000 personnes par an’,

Rose'” en 1981 étudie les fractures de I"humérus survenue 4 Rochester (Minnesota) dans les
années 1965-1974. 1l comptabilise 586 fractures de I’humérus sur une population de 53000
personnes. Dans seulement 49% des cas, on est en présence d’une fracture de I’extrémité

supérieure de I’humérus.

40

Court-Brown™ a mené de nombreuses études épidémiologiques concernant les fractures de

I"extrémité proximale de I’humérus. Les habitants d’Edimbourg sont sa population de

référence.

Plusieurs de ces études reposent sur les données de ’année 2000. Le point de départ de ces
études étant le recensement de toutes les fractures survenant au cours de cette année-1a, chez

les plus de 12 ans et sur la ville d’Edinbourg.
Au cours de I"année 2000, 5953 fractures ont été répertoriées.
La moyenne d’dge de survenue est de 49,1ans. Il y avait autant d’hommes que de femmes.

L’incidence de survenue chez les hommes était de 11,67 / 1000 Personnes / An et chez les

femmes de 10,65 / 1000 Personnes / An.
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Le segment osseux le plus souvent touché était I’extrémité inférieure du radius (17,5%) suivi

par I’extrémité supérieure du fémur avec 11,6%.

La fracture de I’extrémité supérieure de I'humérus n’apparait qu’en sixiéme position apres les
métacarpes, les phalanges et les chevilles. Seulement 5,7% des fractures concernaient

I’extrémité proximale de I’humérus soit 337 fractures.

La moyenne d’age de survenue des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus était de

64,8 ans, avec la répartition 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 distribution des fractures de I'extrémité supérieure de 1’humérus permet

d’affirmer qu’il s’agit d*une fracture ostéoporotique survenant majoritairement chez le sujet
age.

La personne jeune peut, bien évidemment, présenter une fracture de I’extrémité supérieure de
I’humérus, celle-ci survient, alors, en regle générale lors d’un traumatisme a haute énergie

(accident de la voie publique, chute d’une hauteur importante) a I'inverse de la fracture de la

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

I’épaule.

A partir de cette méme base de données, Court-Brown en 2008%, a montré, que 12,8% des

fractures répertoriées étaient secondaire a une activité sportive.
Qu’en est-il des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus ?

Court-Brown met en évidence que seul 4,5% des fractures de I’humérus proximal sont
secondaire a une activité physique. Dans ce sous-groupe, la moyenne d’age des sujets est de
25 ans sans différence de sexe notable. Les sports retrouvés étaient le rugby, le football, le ski

et I’équitation.
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Bengner’, en 1986, a mené une étude épidémiologique de grande envergure avec une période

de recueil de données de 30 ans.

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

survenue des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus.

Per 10 000
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Figure 1 : Evolution de I’incidence annuelle des fractures de ’extrémité supérieure de

. . ~ 9
I’humérus chez les femmes en fonction de 1’age”.
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Figure 2 : Evolution de I'incidence annuelle des fractures de I’extrémité supérieure de

I’humérus chez les hommes en fonction de 1’age’.
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Palvanen®réalise ¢galement une étude sur une trés longue période mais cette fois-ci en
Finlande (1970 — 2002) et chez les sujets de plus de 60ans. Il retrouve en 1970 une incidence

de fractures de I’humérus proximal de 32 / 100.000 personnes alors que 1’incidence en 2002

est de 105/ 100.000 personnes.

1200 1 T120
1000 + T 100
800+ T 80
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£ 600 160 &
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400 "W T 40
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Figure 3 : Evolution du nombre et de I'incidence (pour 100.000) des fractures de I’humérus

proximal chez les patients de plus de 60 ans entre 1970 et 2002 en Finlande™”.

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

termes d’incidence de fractures. En effet, Palvanen’ retrouve une incidence de 129 / 100.000

pour les femmes et de 48 / 100.000 pour les hommes.
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Figure 4 : Evolution de I’incidence des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus en

fonction du sexe, en Finlande entre 1970 et 2002,

Les études précédemment citées ont montré que les fractures de I’extrémité proximale de

I’humérus survenaient chez les sujets agés et dans un contexte d’ostéoporose.

D’autres parametres ont ét¢ étudiés et notamment la recherche de facteurs de risque de cette

fracture.

Chu* en 2004 retrouve de nombreux facteurs de risque ainsi que des facteurs protecteurs des

fractures de I’extrémité proximale de I"humérus.

Elle reprit toutes les fractures de I’humérus proximal entre 1996 et 2001 issues de 5 centres du
nord de la Californie. Elle retrouva chez les plus de 45 ans, 448 fractures de 1’extrémité
supérieure de I’humérus. 10% d’entre elles étaient survenues chez des patients de plus de 65

ans.

92% des fractures étaient secondaires a une chute de sa hauteur, 4% secondaire a4 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 antécédents de chute dans ’année écoulée,

- Un diabéte insulinodépendant (chez les plus de 65ans),
- Un état dépressif,

- Une épilepsie,

- Des difficultés a la marche dans I’obscurité,

- Une médication,

- Un déficit auditif,

Elle retrouve également des facteurs protecteurs :

- La prise d’un traitement hormonal substitutif,

1

La prise de calcium,

La prise de diurétiques,

La pratique réguliére d’une activité physique de loisir.

Ces études épidémiologiques ont toutes été menées a I’étranger. En France, Bonnevialle'” et

Guggenbuhl™ reprennent les données de Court-Brown faisant référence en la matiére.

Guggenbuhl apporte la notion de facteur de risque de survenue d’une fracture de I’extrémité
supérieure du fémur lorsqu’un ou une patiente a déja présenté une fracture de I’extrémité

supérieure de I’humérus (FR de 2,45 de survenue dans les 5 ans et de 3,1 dans les 10 ans).
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Au total :

A la vue de ces études, les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus concernent le sujet
agé avec un os ostéoporotique dans la majorité des cas. L’incidence de ses fractures est donc

amenée a croitre dans les années a venir du fait du vieillissement de la population.
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Figure 5 : Prévision de I'évolution du nombre des fractures de I’humérus proximal chez les

sujets de plus de 60ans™.
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II. Mécanisme

Le mécanisme le plus fréquent est la chute de sa propre hauteur avec réception sur la main (en
pronation). Ce mouvement entraine donc un traumatisme indirect de 1’épaule. Le traumatisme

est souvent, peu important, d’autant plus qu’une ostéoporose est réguliérement associée.

Les fractures peuvent également résulter d’une simple chute sur le moignon de 1’épaule (choc
latéral ou postéro-latéral) provoquant plutdt une fracture du tubercule majeur ou du col

chirurgical.

Codman a énoncé, le premier, un mécanisme particulier résultant d’une rotation excessive du
bras et notamment en abduction. Ce mouvement entraine un contact avec I’acromion pouvant,

chez I’ostéoporotique, entrainer une fracture.

Chez les sujets jeunes, il s’agit en revanche de traumatismes a haute énergie (accidents de la
voie publique). Ces fractures sont, en régle générale, plus sévéres et sont surtout associées a

d’autres 1ésions orthopédiques, neurologiques ou viscérales.

Enfin, certains mécanismes moins fréquents existent tels que I’électrocution ou les fractures-

luxations postérieures secondaire a une crise d’épilepsie.

= 3=



III. Bilan d’'Imagerie

Afin de pouvoir classer, appréhender et traiter une fracture de I'extrémité supérieure de
I’humérus, il est nécessaire d’avoir recours a un bilan radiographique de bonne qualité. Ceci

n’est pas toujours évident dans un contexte d’urgence et de douleur.

En fonction des habitudes chirurgicales, une tomodensitométrie peut étre demandée de

maniere systématique.

De nombreuses incidences radiographiques permettent d’étudier I’extrémité supéricure de
I’humérus, certaines nécessitant idéalement le recours a la radioscopie.
La plupart des incidences utilisent ’omoplate comme plan de référence afin d’enfiler

I’interligne articulaire et de dégager I’humérus de la cage thoracique.
Le bilan radiographique idéal se compose de deux incidences orthogonales.

En réalité, on est le plus souvent confronté a des radiographies réalisées de face mais en
rotation interne (position du traumatisé du membre supérieur) et d’une vague incidence de
profil. Ce bilan & disposition est loin de celui conseillé par Neer®, devant comporter un

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

La tomodensitométrie est une aide supplémentaire non négligeable a la compréhension des
fractures de I’extrémité supérieure de I’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 a des clichés imparfaits,
d’autant qu’elle ne pallie pas toutes les insuffisances de la radiographie standard. En effet, on
peut étre confronté a des difficultés d’interprétation sur des coupes horizontales alors que les

fragments ne sont pas en position anatomique.
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Incidence de face Profil de Lamy Profil axillaire

Figure 6 : Bilan radiographique recommandé par Neer®” "',
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IV. Classification des Fractures de I'Extrémité Proximale de
I’'Humérus

Plusieurs classifications existent. Toutes ont été créées afin d’aider a la compréhension des

fractures de I’humérus proximal ainsi qu’a leur prise en charge thérapeutique.
Actuellement, trois classifications sont utilisées de maniére quotidienne :

- Classification de Neer®,
- Classification de I'AO®,

- Classification de Duparc45 (utilisation frangaise).

Ces trois classifications seront détaillées une a une, en expliquant leur concept et leur

particularité.

Bien avant I'utilisation de ces trois classifications, de multiples auteurs avaient proposé des
classifications en fonction du niveau anatomique, du type de mécanisme (Watson Jones'?),
du déplacement des fragments et /ou du contact entre eux, ou bien en fonction du statut

vasculaire de ’épiphyse.

Kocher’” a été le premier en 1896 a décrire une classification en fonction du niveau

anatomique. Cette classification comportait trois niveaux fracturaires.

A-..\ Figure 7 : Classification de Kocher'" 7%,
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Codman® en 1934 apporte un nouveau concept. En effet, il estime que les fractures de
I’humérus proximal entrainent la séparation de 4 fragments selon les lignes anatomiques de

I"épiphyse.

Il s’agit de la téte humérale, du tubercule majeur, du tubercule mineur et de la diaphyse. A
partir de ce pré-requis, les fractures résultent d’une combinaison incluant ces quatre

structures.

Figure 8 : Division de I’extrémité proximale de I’humérus en 4 fragments selon Codman'".

(a : tubercule majeur, b : tubercule mineur, c : la téte humérale, d : la diaphyse humérale)

A. Classification de Neer

Neer™ en 1970 étoffe le concept de Codman en prenant en compte les insertions tendineuses,

la vascularisation épiphysaire et I’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 et/ou un angle de 45° %%,

Figure 9 : Illustration des 4 segments osseux et des atteintes des tissus mous’".

(1 : segment articulaire, 2 : tubercule mineur, 3 : tubercule majeur, 4 : la diaphyse)

Neer 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 I’évolution et
peut ainsi, en fonction du caractére fracturaire, en déterminer les risques de nécrose vasculaire

aseptique, les conséquences fonctionnelles et donc les indications opératoires.

2875



sy DISPLACED FRACTURES

OISPLACEMENT

)

Figurel0 : Classification de Neer .

Son utilisation quotidienne est quelque peu différente et utilise une répartition en 4 groupes

(classification a deux entrées).
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L Fracture Une Part (« One-part Fracture »)

Ce groupe inclut toutes les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus pour lesquelles le

déplacement inter-fragmentaire est inférieur a I cm ou a une angulation inférieure a 45°.
Ce type de fracture regroupe 80% des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus.

Le risque de nécrose aseptique est rare, I’absence de déplacement permet le maintien d’une

vascularisation de 1’épiphyse par les tissus mous.
pP1p

Figure 11 : Patiente de 62 ans — Fracture 1-part de Neer.
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Z. Fracture Deux Part (« Two-part Fracture »)

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

a) Fracture du col anatomique (« The Two-part articular segment
displacement »)

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

tubérosités intactes.

L’attitude a adopter sur ce type de fracture est peu codifiée en raison de sa rareté. Il semblerait

en revanche qu’il soit haut pourvoyeur d’ostéonécroses.

b) Facture du col chirurgical (« Two- part shaft displacement »)

La déformation est secondaire a I’action du muscle grand pectoral. Le segment articulaire

reste pour sa part en position neutre grace a I’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 et en dedans sous I’action du grand pectoral, 1'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 Neer.

c) Fracture du tubercule majeur (« Two-part greater tuberosity

displacement »)

Ce type de fracture est souvent associé¢ a une luxation antéro-interne de I’épaule.

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

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 (« Two-part lesser tuberosity
displacement »)

3

La fracture du tubercule mineur ou trochin survient souvent suite a une contraction
musculaire violente. Ce type de fracture est de diagnostic difficile radiographiquement et

nécessite souvent la réalisation d’une tomodensitométrie afin de confirmer la lésion.
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3. Fracture Trois-Part (« Three-Part Fracture »)

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

permettant ainsi un apport vasculaire.

Il existe toujours associée a cette fracture d’une tubérosité, une fracture du col chirurgical. Le
déplacement de la téte humérale est fonction de la tubérosité « saine ». Si le tubercule mineur
est en continuité, la téte sera en rotation interne et si il s’agit du tubercule majeur, la téte sera

en rotation externe.
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Figure 14 : Patiente de 87 ans - Fracture 3-Part de Neer.

4. Fracture Quatre-Part (« Four-part Fracture »)

Dans ces types de fractures, les quatre éléments décrits par Codman® sont détachés.
La vascularisation céphalique est compromise dans la grande majorité des cas.

Parfois lorsqu’il s’agit d’une fracture 4-part impactée en valgus, la vascularisation céphalique

est moins compromise grice a la présence d’un périoste médial intact.
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Figure 15 : Patiente de 89 ans — Fracture 4-Part.

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

ainsi qu’une luxation de la téte humérale.
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B. Classification de I'AO

« A classification is useful only if it considers the severity of the bone lesion and serves as a

basis for treatment and for evaluation of the results »

Maurice E. Miiller (1988)

« Une classification est utile seulement si elle considére la sévérité de la lésion osseuse et si

elle sert de base au traitement et a I'évaluation des résultats »

Maurice E. Miiller (1988)

Le concept de classification des fractures des os longs mis au point par Miiller™ en 1987
reposait sur un modele binaire dans lequel a chaque étape du raisonnement se posait une
question avec deux réponses possibles. Ce modéle a évolué vers un concept a 3 options

possibles.

A partir de ce princeps, les fractures propres a chaque segment du squelette sont regroupées
dans un tableau de classification organisé en triades hiérarchiques successives : 3 types, 3

groupes, 3 sous-groupes.

La classification est organisée en fonction de la sévérité de ’atteinte (sévérité croissante). La
notion de gravité est elle-méme fonction de la complexité anatomo-pathologique du trait, de
I’énergiec développée lors de la fracture, des difficultés thérapeutiques et des aléas

pronostiques.
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Figure 16 : Caractérisation morphologique des fractures.

Le codage lésionnel est fonction de I’0s, du segment osseux fracturé, de la morphologie de la

fracture et de son caractére articulaire ou non.

La premiére entité est fonction de I’os en cause et de son segment. La localisation est donc

désignée par deux nombres.

Radius’
Humerus Cubitus Femur Tibia'Perone
1 2 K] 4
Segments
/\ 1 proximal

. { \ i;' /

IS

2 diaphysaire

;:'_':".\ { X 3 distal
& e 14 malleotaine)

Figure 17 : Localisation anatomique 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 (Al, A2, A3, Bl, B2, B3, Cl, C2, C3), cux-

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

En fonction de la localisation, le type est différent si la fracture est diaphysaire ou épiphysaire.

En ce qui nous concerne, au niveau épiphysaire, on distingue trois types A, B et C.

/ |
N . WA
e” 2 [ S
A — Extra articulaire B — Articulaire Partiel C — Articulaire Compléte

A partir de cela, un codage numérique a été mis au point afin de désigner de maniére précise

une fracture.

Diagnosti
ou? quai?
[ . i IR
Os Seqgment Typea Groupe Sous:
am— : ) Qroupe
1234 123 (4) ABC 1.2 3 1:2.0
L]
4 o8 langs i{4) segmeants i types 0 groupes 27 sous groupes

Figure 18 : Structure alphanumérique de la classification de I’'AO.
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Au final, on obtient la classification suivante :

11 -Al 11-A2 11 -A3

Figure 19 : Fractures extra-articulaires unifocales - 11 — A.
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11 -Bl 11-B2 11-B3

Figure 20 : Fractures extra-articulaires bifocales : 11 — B.

A : classification AO, B : Patiente de 71 ans — Fracture de type Bl.1.
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Figure 21 : Fractures articulaires : 11 — C.
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C. Classification de Duparc*s

Cette classification est née du souhait de trouver une classification basée sur I’analyse
radiographique afin d’apprécier le pronostic et de pouvoir proposer une stratégie

thérapeutique.

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

fractures extra-articulaires et les fractures articulaires.

1. Les fractures extra-articulaires

Elles comportent :

- Les fractures des tubérosités :

o Fracture du tubercule majeur,

o Fracture du tubercule mineur.
- Les fractures sous-tubérositaires : elles correspondent aux fractures du col
chirurgical. Elles peuvent étre isolées ou associées a une fracture du tubercule majeur

ou du tubercule mineur.
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Figure 22 : Fracture sous-tubérositaire associée a une fracture du tubercule majeur.

2: Les Fractures Articulaires

Le trait de fracture principal passe en dedans de I’insertion périphérique de la capsule. Le trait

articulaire passe soit en transcéphalique, soit au niveau du col anatomique.

a) Les fractures isolées du col anatomique

Il s’agit de fractures purement intra-articulaires.

.



b) Les fractures céphalo-tubérositaires

Ce sont de fractures complexes comprenant souvent quatre fragments.
Les deux principales complications de ce type de fracture sont les cals vicieux et

I’ostéonécrose aseptique.
Différents types sont individualisables en fonction du déplacement.
o Fracture céphalo-tubérositaire de type 1: le déplacement de la téte

humérale est minime. Elle est plus ou moins basculée en dehors et en arriére.

Les tubérosités sont peu déplacées.

o Fracture céphalo-tubérositaire de type 2: le déplacement est plus

important avec une impaction de la téte humérale sur la diaphyse.
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Figure 23 : Fractures céphalo-tubérositaires de type 2.

o Fracture céphalo-tubérositaire de type 3 : la fracture est désengrence.

Tous les éléments sont libres.
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o Fractures céphalo-tubérositaire de type 4: il s’agit des fractures-

luxations antérieure ou postérieure. La téte peut étre engrence ou non.

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

c) Les fractures verticales de I'encoche traumatique des luxations

Le point de départ de ces fractures correspond a I’encoche traumatique entrainant un

prolongement du trait de fracture vers la métaphyse au dessous des tubérosités.
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Lors d’une luxation antéro-interne, la téte humérale peut s’impacter sur le rebord antérieur de
la gléne créant une encoche généralement située a la jonction du trochiter et de la téte.

Il en est de méme lors d’une luxation postérieure.

Engaged Hill-Sachs

lesion

Proximal
shaft

Figure 25 : Fracture-Luxation issue de I’encoche”.
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D. Reproductibilité et fiabilité des classifications

Créer et utiliser une classification, dans la vie pratique, n’est possible que si celle-ci est fiable.

A. Burstein®, en 1993, rappelle « qu'une classification est un outil devant aider le chirurgien

a choisir la solution thérapeutique appropriée au traitement de tout type de fracture ».

Cet outil doit également selon Burstein permettre une estimation du résultat du traitement mis

en euvre.
Plusieurs auteurs ont étudié la fiabilité inter-observateur et intra-observateur.

La classification de Neer est la plus utilisée et la plus étudice.

Sidor'" analyse la fiabilité inter-observateur et la reproductibilité intra-observateur en 1993, il
retrouve seulement 30 a 32% de correspondance inter-observateur. Pour ce qui est de la
reproductibilité intra-observateur celle-ci varie en fonction du grade de I’observateur et de son
expérience ; en effet, un chirurgien spécialiste de la chirurgie de I’épaule est plus

reproductible qu’un médecin radiologue ou qu’un jeune interne.

Brorson®', en 2008, réalise une revue systématique de la littérature sur les fractures de
Pextrémité supérieure de I’humérus classées selon Neer. Il ressort, a partir de I’analyse de 11

études, qu’il existe une mauvaise concordance inter-observateur ainsi qu’aucune différence

entre un chirurgien orthopédiste et un médecin radiologue.

Ces études comparaient seulement la reproductibilité et la fiabilité de la classification de

Neer.

Siebenrock et Gerber'® se sont attachés a étudier la classification de Neer mais également

celle de I'AO/ASIF.
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Cinq chirurgiens de I’épaule ont évalué a deux reprises des radiographies (2 incidences) de
fractures de I'extrémité supérieure de I"’humérus, il en ressort selon Siebenrock que la fiabilité

intra et inter-observateur est faible.

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

mauvaise.

Siebenrock et al. montrent également que I’ajout de bilan radiographique ou scanographique

n’apporte pas de réel intérét pour la classification.

104

Sallay™ en 1997 rapportait déja la faible contribution de la tomodensitométric a

I’amélioration de la fiabilité et reproductibilité des classifications.

Cela a été de nouveau décrit par Sjédén''* ' a deux reprises, aussi bien pour la classification

de Neer que pour celle de I’AO/ASIF.

Pour conclure, comme le disait Bernstein'’, classer correctement les fractures de I’extrémité
‘e , ‘ e difFi: el 3 22 S
supérieure de I’humérus est trés difficile et nécessite un entrainement™ et de 1’expérience.
Malgré ces prérogatives, il semble évident, et notamment pour Siebenrock et Gerbermg, que
les classifications ne sont pas assez reproductibles et fiables pour permettre des comparaisons

entre différentes ¢tudes (méta-analyse).
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V. Complications liées a la fracture

Les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus sont variables en fonction du mécanisme

de la fracture.

Les complications communes a toutes les fractures sont présentes mais la complication la plus
spécifique des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus est I’ostéonécrose aseptique

post-traumatique.

A. Les Lésions des Tissus Mous

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

’extrémité supérieure de I’humérus. Elles sont souvent secondaires a des traumatismes a

haute énergie.

Mec Laughlin® rapporte en 1998 ’étude de 19 cas de lésions vasculaires et notamment de
’artére axillaire associée a une fracture de I’extrémité proximale de I’humérus. Dans 53% des
cas, on retrouvait une lésion du plexus brachial associée.

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

\ . ¢ 27,82, 126
que pour des fractures trés déplacées :
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Figure 26 : Lésion de I’artére axillaire.

Jeune Homme 20 ans — Accident de la voie publique —Passager arriére ceinturé.

En ce qui concerne les Iésions nerveuses isolées, celles-ci sont rares d’apres la littérature mais

elles sont également peu étudices.

Quelques études ont été réalisées de maniére rétrospective.
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Visser'? en 2001 étudie en prospectif, la survenue des lésions nerveuses. Il retrouve sur 143
fractures (65% de 1-part de Neer), 67% de Iésions nerveuses a type de dénervation touchant
plusieurs nerfs (les nerfs étudiés étant le nerf axillaire, le nerf supra-scapulaire, le nerf

musculocutané, le nerf radial, le nerf ulnaire et 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 également que lorsque la fracture était déplacée, le risque de Iésions nerveuses

était quatre fois plus grand.

A noter, que I’ensemble des Iésions nerveuses récupéraient avec un délai variable.

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

L ostéonécrose est une destruction de I’épiphyse avec effondrement de I’os sous-chondral di
a un défaut de perfusion, le tout entrainant une déformation de la téte humérale puis a terme

une omarthrose.

Toute fracture de ’extrémité supérieure de I’humérus peut compromettre la vascularisation de

I’épiphyse. Cela est d’autant plus vrai lorsqu’il s’agit d’une fracture déplacée.

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

réalisées.
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Nombre Pourcentage
Neer (1970) 6/13 46,2
Lee and Hansen (1981) 4/19 21,1
Sturzenegger, Fornaro and Jakob (1982) 5/14 35,7
Leyshon (1984) 6/8 75
Marti, Lim and Jolles (1987) 6/13 46,2
Jakob et al (1991) 5/19 26,3

; ; ; e 2
Figure 27 : Incidences rapportées des ostéonécroses des fractures 4-Part de Neer®.

1. Vascularisation de I’épiphyse humérale

Plusieurs études ont été réalisées afin d’étudier la vascularisation de 1’épiphyse humérale'®.

Les artéres jouant un role dans cette vascularisation sont :

L’artére circonflexe humérale antérieure (ACHA),

L’artére circonflexe humérale postérieure (ACHP),

L’artére acromio-thoracique,

- L’artére scapulaire supérieure,

L’artére scapulaire inférieure,

Les artéres intra-osseuses.

Seules ’ACHA et I’ACHP alimentent de maniére directe la téte humérale®®. Nous verrons

donc principalement ces deux réseaux vasculaires.
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L’ACHA a pour origine I’artére axillaire. Elle aborde le col huméral entre 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 I’humérus. Une branche artérielle nait a ce
niveau afin de vasculariser le tubercule mineur. L’ACHA donne ensuite une branche
ascendante antéro-latérale le long de la goutticre bicipitale qui pénetre ensuite 1’épiphyse.
Dans I’épiphyse, la branche antéro-latérale empreinte un trajet arciforme postéro-médial d’ou

le nom d’artére arquée. Il s’agit de la principale artére nourriciere de 1I’épiphyse.

. , : s e T
Figure 28 : Réseau vasculaire antérieur de I’épiphyse humérale™.
1 : artere axillaire, 2 : ACHP, 3 : ACHA, 4 : artére arquée, 3 : tubercule majeur, 6 : tubercule
mineur, 7 : Tendon subscapulaire, 8 : point d’entrée intra-osseux de l'artére arquée, 9 : gouttiére

bicipitale.

L’ACHP nait également de I’artére axillaire. Elle vascularise le muscle deltoide, la capsule et
pénétre ensuite la partie postéro-médiale de 1’épiphyse ainsi que la partie postérieure du
tubercule majeur.

L’ACHP a un réle mineur dans la vascularisation épiphysaire.
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Figure 29 : Réseau vasculaire postérieur de 1’épiphyse humérale™.
1 : artére axillaire, 2 : ACHP, 3 : ACHA, 4 : tubercule mineur, 5 : tubercule majeur, 6 : tendon de

linfra-spinatus, 7 : tendon du teres minor.

Il existe de nombreuses anastomoses entres '’ ACHA et I’ACH.

Gerber a réalisé une étude cadavérique permettant de mettre a jour I'importance de I’ ACHA

et de I’artere arquée dans la vascularisation de 1’épiphyse.

Il ressort que dans la majorité des cas, I’artére arquée est la principale source vasculaire avec

une zone de vascularisation quasiment totale de 1’épiphyse.
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Figure 30 : Représentation de la vascularisation de I’épiphyse par ’ACHA™.

(Les zones non hachurées correspondent a la vascularisation par ' ACHA)

En revanche, ’ACHP vascularise la partie postérieure du tubercule majeur ainsi qu’une

portion postéro-inférieure de I’épiphyse.

Figure 31 : Représentation de la
vascularisation de 1’épiphyse par I’ACHA™.

(Les zones non hachurées correspondent a la

vascularisation par I'ACHP)
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Les territoires de I’ACHP et ’ACHA se chevauchent grice aux anastomoses intra-osseuses.

De plus, I'artére circonflexe humérale postérieure contribue a la formation d’un réseau

anastomotique dense dans la région du tubercule majeur et de la capsule.

Malgré I'importance primordiale de I’ACHA, Brooks® a montré que la téte humérale pouvait
étre compleétement vascularisée aprés ligature de l'artére humérale antérieure a son point

d'entrée dans la téte humérale.

Toutes les anastomoses extra-osseuses avec l'artere arquée avaient été¢ supprimées. Cela met
en évidence l'importance des anastomoses intra-osseuses métaphysaires et des vaisseaux

postéro-médiaux.

Cette étude suggere également la présence d’une dépendance entre la vascularisation

épiphysaire et métaphysaire.

Les études de perfusion ont montré I'importance des artéres postéro-médiales dans le maintien

de la vascularisation de la téte humérale.

Cela expliquerait les résultats de Jakob®™ retrouvant une incidence basse de nécrose
avasculaire de la téte humérale dans les fractures de type 4-Part de Neer dans lesquelles la
calotte céphalique est impactée en valgus. Dans ce type de fracture, la calotte humérale est

peu déplacée et peut ainsi conserver sa vascularisation postéro-médiale.

Coudane et al*® ont étudié la vascularisation épiphysaire in vivo, c'est-a-dire chez des patients

ayant une fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus.

Il ressort de cette étude réalisée chez 16 patients (types différents de fractures) que le
pédicule artériel principal est I’artére circonflexe humérale antérieure. Ce tronc principal est,
dans la plupart des cas, respecté méme en cas de fractures déplacées. Cette vascularisation est,

en revanche, tributaire des autres pédicules précédemment étudiés par Gerber et Brooks.
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2z Facteurs prédictifs

Hertel® en 2004 propose de reprendre les points clés anatomiques des fractures de
I’extrémité proximale de I’humérus et de définir en fonction du type d’atteinte, un risque

éventuel de nécrose.

Il crée ainsi un systéme de classification reprenant plus ou moins le principe de Codman™

reposant sur ’analyse des plans fracturaires et non sur le nombre de fragments concernés.
Douze combinaisons existent (nombres de 1 a 12).
On retrouve :

- Six combinaisons de fracture possibles divisant I'humérus en deux parties,
- Cinq fractures possibles divisant I'numérus en trois parties,

- Un type de fracture divisant I'numérus en quatre parties.
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Figure 32 : Classification de Hertel®”.

Chaque Légo® correspond a une région anatomique. Le rouge correspond au fragment céphalique, le

Jaune au tubercule mineur, le vert a la diaphyse et le bleu au tubercule majeur.
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L’atteinte du fragment céphalique, identifié par Hertel, correspond aux fractures 2, 9, 10,

11, 12. Ces types de fracture sont un facteur tres péjoratif.

Deux autres critéres importants ont été définis par Hertel, la présence d’un éperon et la

présence d’une charniere métaphyso-épiphysaire.

La présence d’un éperon de plus de 8 mm et I'existence d’une charniére épiphyso-
métaphysaire sont importants car synonymes du respect des attaches capsulaires inférieures

protégeant le réseau vasculaire a destinée céphalique.
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Il a également décrit des critéres mineurs pour lesquels le taux de corrélation avec une
éventuelle nécrose est moins important, comme le déplacement des tubérosités de plus de 10

mm, la bascule céphalique dans le plan frontal de plus de 45° ou ’existence d’une fracture a 3

ou 4 fragments.
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Partie — Options Thérapeutiques
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Les fractures de I'extrémité proximale de I’humérus peuvent relever de différents types de

traitement. Les traitements sont plus ou moins codifiés et sont souvent affaire d’école.

Nous verrons, tour a tour, I’ensemble des options thérapeutiques en décrivant succinctement

le principe et en donnant certains résultats fonctionnels issus de multiples ¢tudes.

Nous n’avons pas I’intention de réaliser une méta-analyse des différents types de traitement
des fractures de I’extrémité proximale humérale, surtout que, comme nous [’avons vu

précédemment, la fiabilité et la reproductibilité des classifications ne le permettent pas'®’.

Les choix thérapeutiques a disposition du chirurgien orthopédiste sont :

- Traitement orthopédique,
- Traitements chirurgicaux conservateurs,
o Embrochage percutané,
o Embrochage ascendant selon Kapandji,
o Embrochage centromédullaire ascendant modifié de type Hackethal,
o Enclouage centromédullaire descendant,
o L’ostéosynthese par plaque,
- Traitements chirurgicaux non conservateurs,
o La prothése dite anatomique ou prothése-fracture,

o La prothese inversée d’épaule.

Quoi qu’il en soit, la plupart des études réalisées montre qu’il est nécessaire de patienter au

moins un an pour observer un bon ou un excellent résultat’’.
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L. Traitement Orthopédique

Traiter orthopédiquement une fracture de I'extrémité supérieure revient a immobiliser le
membre supérieur pour une durée variable comprise entre deux et six semaines en fonction

des équipes.

Différentes possibilités s’offre a nous :
- Une contention de type Dujarier, de type Gerdy ou encore de type écharpe contre
écharpe,
- Une contention de type Mayo Clinic,

- Une attelle d’abduction ou une platre thoraco-brachial.

Zyto'”” en 1998, a revu 14 patients dont 1’dge moyen était de 76 ans et ayant présenté une
fracture 3 ou 4- part de Neer traitée de maniére orthopédique avec un recul de 10 ans. Il
ressort de cette investigation un Score de Constant moyen chez les patients ayant eu une
fracture 3-part 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-traumatique et deux patients une ostéonécrose aseptique (1

dans chaque groupe).

Tous les patients ont accepté cette différence de mobilité active, probablement dii a la

persistance d’une douleur minime.

Court-Brown en 2001%', a réalisé une étude prospective sur le traitement orthopédique entre
1992 et 1996 incluant 125 patients avec un dge moyen de 71 ans et un recul d’ un an. Tous
les patients inclus présentaient une fracture de type B1.1 selon I’AO. L’immobilisation était
de 2 semaines. Le Score de Constant™® moyen a un an était de 71,8 / 100. D’apreés le score

fonctionnel de Neer, 80,6% des patients avaient un bon ou excellent résultat.
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Hersan™ en 2005, lors d’une table ronde, a réalisé une étude rétrospective multicentrique,
incluant 103 patients d’age moyen de 74 ans, ayant bénéficié d’un traitement orthopédique.
Le type de fracture était multiple et classé en fonction de la classification de Dllpai'c45. Au
recul moyen de 12 mois, le Score de Constant global était en moyenne de 57 / 100, avec en
analysant les sous-types, une douleur a 11,6 / 15, une activité a 14,9 / 20, une mobilité a 24,4 /
40 et une force a 5,75 / 25. Bien évidemment, les résultats étaient moins bons pour les

fractures céphalo-tubérositaires de type 2 ou 4 et les céphalo-métaphysaires.

Richou”™ en 2007, de maniére rétrospective, étudie le résultat d’un traitement orthopédique
chez des sujets d’age moyen de 77 ans, ayant présenté dans 77% des cas une fracture extra-
articulaire selon la classification de Duparc et dans 23% des cas une fracture céphalo-
tubérositaire. Il ressort a 1 an de recul, un Score de Constant moyen de 67,8 / 100 pour les
fractures extra-articulaires (Score de Constant pondéré a I’age de 86,7%) et pour les fractures
céphalo-tubérositaires un Score de Constant de 49,3 / 100 (Score de Constant pondéré de

73,7%).

Lefevre’” et son équipe ont réalisé entre 2002 et 2005 une étude randomisée comparant la
mobilisation précoce par kinésithérapeute dés le 3™ jour post-chute et un traitement
conventionnel comportant une immobilisation coude au corps.

Dans cette étude, on retrouvait majoritairement des fractures 1-part de Neer.

Cette étude montre une différence significative entre les deux groupes.

En effet, le groupe de patients ayant débuté¢ la mobilisation précocement présentait un
meilleur résultat a 6 semaines et a 3 mois (respectivement a 3 mois, un Score de Constant
global a 71 / 100 vs 61,1 / 100, une intensité¢ douloureuse et activité quotidienne a 26,4 vs
23,5, des mobilités actives a 44,6 vs 37,6).

En revanche, aucune différence a 6 mois n’a été mise en évidence (Score de Constant global a

81,5 / 100 vs 75,4 / 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 I'humérus.
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Hodgson® en 2007 a réalisé une étude chez des patients ayant une fracture 2-part de Neer,
traitée soit par immobilisation pendant trois semaines soit par kinésithérapie immédiate. Cette
étude regroupait 74 patients revus a 2 ans. Il retrouvait également une différence en faveur de
la mobilisation précoce. En effet, il existait une différence significative sur les mobilités
articulaires actives, I’utilisation de I’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 a un et a

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

[I. Traitements Chirurgicaux Conservateurs

A. Embrochage Percutané

L’ostéosynthése percutanée d’une fracture de D'extrémité proximale de I’humérus 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 manceuvre 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 deltoidien avec une orientation de 45°
par rapport a la corticale, une troisieme broche est insérée en antérieur. Deux autres broches

peuvent étre utilisées s’il existe une fracture du tubercule majeur.
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Figure 33 : Manceuvre de réduction — Position des broches d’ostéosynthese o

Diverses séries ont depuis été présentées, avec dans la plupart des cas de petits effectifs.

Resch?” et Fenichel® ont revu respectivement 27 et 50 patients d’dge moyen inférieur a 55
ans. Resch, avec un recul de 24 mois, chez des patients ayant des fractures 3 ou 4-part,
retrouve respectivement un Score de Constant moyen de I’ordre de 85,4 / 100 et de 82,5 / 100.
100% des patients étaient trés satisfaits ou satisfaits. En revanche, Fenichel, de manicre
rétrospective, a revu 50 patients ayant des fractures 2 ou 3-part de Neer ; le Score de Constant
moyen était de 81 / 100. Seulement 70% des patients avait un excellent ou un bon résultat et
14 % de mauvais résultat. Sept cas (14%) de déplacement secondaire ont été observés, ceux-

ci étant survenus chez des patients dont I’dge moyen était de 77 ans.

Calvo™ en 2007, rapporte ses résultats concernant 50 patients dont 1’Age moyen était de 70,9
ans. Il obtient un Sore de Constant moyen de 65,8 / 100, 72% de réduction satisfaisante mais
surtout 36% de migration de broches, avec une perte de la réduction chez 10% des patients.

Ce type de traitement permet la stabilisation d’une fracture en diminuant les dommages

chirurgicaux sur les tissus mous ; elle rendrait donc I’intervention moins douloureuse.
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En revanche, dans la mesure ot une fixation par broches est moins rigide que par d’autres

systemes d’ostéosynthése, il convient afin d’éviter tout déplacement secondaire et migration

de broches de respecter quelques principes.

Pour Soete' ", ce type de technique n’est pas satisfaisante pour les fractures 4-part de Neer ce

que confirme Calvo™ en préconisant la réalisation d’une embrochage percutané seulement

dans les 2-part et 3-part de Neer (chez le sujet agé) d’autant plus que pour lui, la probabilité

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

tubérositeés.

Ferrari’

¢énonce les facteurs essentiels a la réalisation d’un embrochage percutané. Il est

selon lui nécessaire :

De pouvoir obtenir une réduction de la fracture par manceuvre 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.

5 % % ¥

Figure 34 : Technique chirurgicale de I’embrochage percutané'"”.

A : Réduction de la calotte humérale, B-C : Maintien- fixation de la réduction, D : Réduction-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.L. Kapandji, lors d’un congres de printemps a la Martinique, expose une nouvelle
technique d’ostéosynthése. En effet, il propose un embrochage a foyer fermé en prenant

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

années plus tard®™.

Selon la technique décrite par Kapandji ®°, il convient de réaliser une incision en regard du V-
deltoidien d’environ 4 cm et de réaliser une corticotomie externe. Le point d’entrée osseux
des broches doit étre oblique vers le haut. Trois a quatre broches de Kirchner sont introduites
jusqu’a I’os sous chondral aprés qu’une réduction par manceuvre externe ait été réalisée. Afin

d’obtenir un bon maintien des broches, il convient de les positionner de maniére divergente.
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1. Abord du V deltoidien 2. Perforation diaphysaire 3. Disposition des broches 4. Section des broches

Figure 36 : Technique d’embrochage en palmier selon Kapandji'.

En fonction des habitudes, une auto-rééducation peut étre mise en route rapidement bien

qu’une immobilisation d’au moins 3 semaines soit en régle générale réalisée.

Kapandji ® présente en 1996 une séric de 38 cas, d’dge moyen de 51 ans. Trente trois
patients présentaient une fracture du col chirurgical et cinq une fracture cervico-
trochitérienne.

Dans 70% des cas, Kapandji a obtenu un excellent ou un bon résultat (le systeme de révision
clinique est propre a Kapandji et est donc peu comparable). 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,
Monin*® en 99, publie une série de 21 patients d’age moyen de 66 ans présentant des fractures
aussi bien 2-part, 3-part ou 4-part de Neer. Avec un recul de 3,8 ans, il retrouve 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 1, une pseudarthrose, une parésie radiale. Il n’y a pas ici d’analyse du Score

de Constant en fonction du type fracturaire.
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En 2002, une série de 31 patients est proposée par I’équipe de Le Bellec
semblable a celui de Monin®®. En revanche, le type de fracture se rapproche de la série de
Kapandji (fracture du col chirurgical ou fracture cervico-trochitérienne). Au recul moyen, ils
retrouvent 70,9% de bons ou d’excellents résultats. Néanmoins, ils retrouvent 48,4% de
complications allant de la migration de broches, au syndrome régional complexe de type 1, a

la paralysie radiale et a la fracture sur le point d’entrée.

Une série comportant 58 patients et rapportée par Hersan’’, retrouve chez des sujets d’age
moyen de 63 ans un Score de Constant pondéré de 83,8%. Les mobilités actives en élévation
antérieure étaient de I’ordre de 115° et en abduction de I"ordre de 117°. Seulement, 13% de

migration de broches ont été retrouvée et 3 déplacements secondaires.

L’avantage retenu pour cette technique est d’avoir une incision a distance du coude
(diminution des raideurs du coude), des éléments vasculo-nerveux, et d’étre moins délétere

sur I"appareil extenseur du coude.

o {4 . . . . . 5 P
Pour Kapandji % les indications s’adressent aux fractures du col chirurgical & un trait,
déplacées, du sujet jeune ou agé mais actif, et aux fractures cervico-trochitériennes. En
revanche, toute fracture articulaire, comminutive et déplacée ne reléve pas de ce type de

traitement.

C. Embrochage centromédullaire ascendant modifié par Hackethal

En 1961, K.H Hackethal®” propose de stabiliser les fractures de la diaphyse humérale a foyer

fermé, par un faisceau de broches de Kirchner introduites par la fossette olécranienne.

En 1968, April’ rapporte son expérience (29 patients revus sur 44) d’embrochage
centromédullaire dans les fractures du col chirurgical de I’humérus avec 11 résultats

excellents, 10 bons, 5 moyens et 3 mauvais résultats.
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L’incision est médiane et trans-tricipitale sur cinq centimetres. Une fois la dissociation des
fibres musculaires du triceps réalisée, on repere la fossette olécranienne, on effectue une
trépanation de la corticale latérale de I’humérus 2.5 a 3 ¢cm au dessus du bord supérieur de la
fossette. Trois & quatre broches au minimum de 20/10°™ sont introduites dans le fut
médullaire sous contréle de I’amplificateur de brillance. L extrémité des broches doit se situer

4 lcm du cartilage articulaire'.

Peu d’études ont été réalisées sur I’embrochage centromédullaire fasciculé. En 1978,
Bombart'®, avec un suivi a plus de 6 mois de 45 patients, a retrouvé une mobilité normale de
I’épaule chez 16 patients (35,5%), bonne (EAA et ELA > 120°) chez 15 patients (33,3%),
moyenne (EAA et ELA comprise entre 90 et 120°) dans 10 cas (22%) et mauvaise dans 4 cas
(9%).

Baillet” rapporte en terme de mobilité des valeurs moyennes de 110° en EAA, 105° en ELA,
et de 25° en rotation externe active (REA). Putz” pour sa part, retrouve des mobilités

déficitaires avec une EAA a 118°, une ELA a4 96° et un REA a 9°.
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Figure 37 : Fracture 2-part traitée par embrochage fasciculé ascendant.

A et B : Fracture, C : Controles postopératoires.

D. Enclouage centromédullaire descendant ou antérograde

Ce type de technique sera abordé plus longuement dans la partie suivante dans la mesure ou il

s’agit du sujet de notre étude.
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E. L'ostéosynthése par plaque verrouillée15 47,119

De nombreux modeles de plaques d’ostéosynthése d humérus sont actuellement disponibles.

L utilisation d’une plaque la moins volumineuse possible est souhaitable afin d’éviter tout

conflit avec la voiite acromiale.

La voie d’abord préconisée est la voie deltopectorale permettant un abord correcte de la

métaphyse humérale, ce que n’offre pas nécessairement une voie supéro-latérale.

Hepp™® en 2008, a comparé ces deux voies d’abord (fractures de 2, 3 ou 4-part selon Neer) en
terme de résultats fonctionnels (Score de Constant). Il ne retrouve pas de différence a 1 an sur
la douleur, "activité et la force; en revanche, les mobilités en élévation antérieure et

abduction sont meilleures a un an avec une voie deltopectorale.

L’abord du foyer de fracture doit étre le moins délabrant possible, en respectant les parties
molles ayant une insertion osseuse, afin de conserver la vascularisation du fragment

céphalique. L’abord de I’extrémité céphalique doit étre en régle générale, inter-tubérositaire.

La réduction du tubercule majeur peut étre maintenue en premier lieu par une broche. La
plaque est ensuite appliquée latéralement en dehors de la longue portion du biceps. Son bord
supérieur ne doit pas faire saillie au dessus du tubercule majeur pour éviter tout conflit. Le

tubercule mineur doit étre ostéosynthésé en dernier.

L’ostéosynthése par plaque, nécessitant une exposition large, risque d’aggraver une éventuelle

dévascularisation osseuse.

De multiples études ont été réalisées utilisant différents systemes de plaques et notamment

depuis quelques années des plaques d’ostéosynthése verrouillées.
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Figure 38 : Ostéosynthése par plaque verrouillé d’une fracture de type BII%

Esser en 94, retrouve avec une plaque AO standard chez 31 patients (dge moyen de 55ans)
présentant des factures 3 et 4-part selon Neer, 81% d’excellents ou de bons résultats. 1l note,

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 méme type de plaque, chez 98 patients, Hessmann®'
rapporte 71% d’excellents ou de bons résultats, 14,5% de résultats satisfaisants et 14,5% de

mauvais résultats.

En 2002, Wijgman'**, avec 21 patients (fractures 3 et 4-part de Neer) retrouve des résultats
similaires avec 87% d’excellents ou de bons résultats avec toutefois 37% d’ostéonécrose au

recul moyen de 10ans.

Depuis quelques années, de nouveaux systemes de plaque sont arrivés sur le marché. Il s’agit

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

Walsh'?' a comparé, in vitro, un type de plaque verrouillée et une plaque standard. Il ressort
de cette étude que la plaque verrouillée a une trés bonne tenue dans la téte humérale. Mais

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

Fankhauser*®, en 2005, dans une étude prospective sur 29 patients (Age moyen de 64 ans,
fractures de type A3.3, B et C de I’AO) obtient avec ces nouveaux systémes un Score de

Constant moyen a lan de 74,6 / 100, les patients ¢tant quasiment tous indolores (13,9 / 15).

Koukakis’, avec 20 patients (dge moyen 62 ans, fractures de type 2, 3 et 4-part de Neer),

confirme les résultats de Fankhauser, avec un Score de Constant moyen de 76,1 / 100.

Enfin, dans I’étude menée par Rose'”, dans le cas de fractures 3 et 4-part de Neer, chez 16
patients, ces derniers sont tous indolores et ont une mobilité moyenne en EAA a 132° une

REA a43° et une RIA en regard de T11.

III. Traitements Chirurgicaux Non Conservateurs

Ce type de traitement correspond a la mise en place d’une prothése d’épaule (totale ou hémi-

arthroplastie).

Neer a été Iinstigateur de ce type de chirurgie.
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De nombreuses prothéses dite anatomiques sont utilisées et étudiées dans les fractures de type
3 et 4-part de Neer. Pour certains, la réflexion sur la prise en charge des fractures de
I’extrémité supérieure de I’humérus a permis la création d’implants prothétiques spécifiques

aux fractures.

Depuis quelques années et devant de bons résultats des prothéses inversées, celle-ci ont pris

une place a part entiére dans le traitement des fractures du sujet agé.

Ces deux types d’implants s’adressent a des patients d’age différent.

A. Hémi-arthroplastie - Arthroplastie Totale Anatomique d’Epaule

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

sujets agés entre 60 et 70 ans en moyenne.

Zyto'zg, en 1998, a revu 27 patients (hémi-arthroplasties), il retrouve des résultats décevants
avec un Score de Constant moyen de 51 / 100 pour les fractures 3-part et de 46 / 100 pour les
4-Part. L’élévation antéricure active (EAA) moyenne est de I'ordre de 70°, 1’élévation
latérale active (ELA) de 70°, la rotation externe active (REA) de 50° et la rotation interne

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

Bosch'®, chez 39 patients (hémi-arthroplasties), de moyenne d’age de 65,4 ans (recul moyen
de 42 mois), obtient des résultats de méme ordre, avec une EAA a 94,1°, une ELA a 83,2°, un

Score de Constant moyen de 65,6 / 100.

Mighell® , sur une série de 80 épaules (hémi-arthroplasties), aprés deux ans de recul, chez des
patients de méme ége, obtient des résultats plus satisfaisants avec une EAA a 128°, REA a

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

Sur une série d’age équivalent (hémi-arthroplasties), chez 57 patients, Antuiia 3, en 2008, a 5
ans de recul, retrouve 84% de patients asymptomatiques avec une EAA de 100°, une REA de
30° et une RIA en regard de LS. 77,2% des patients 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 ayant bénéficiées d’une hémi-

arthroplastie, a | an de recul, obtient un Score de Constant de 64 / 100.

En France, Boileau®’ et son équipe, en 2002, dans une étude multicentrique comportant 334
patients ayant bénéfici¢ d’une arthroplastie totale d’épaule avec un implant non spécifique de
fracture pour 303 d’entre eux, retrouve un Score de Constant moyen de 54 / 100 ( EAA 104°).
Pour 31 patients, avec un implant spécialement congu pour le traitement des fractures, il

obtient un score de Constant de 58 / 100 (EAA 114°).

)

Prothése Aequalis Press-Fit Prothése Aequalis Fracture

Figure 39 : Types Protheses Anatomiques d’Epaule — Société Tornier®.

Dans les suites ce cette recherche, I'implant « Prothése-Fracture » a été modifié. En 2004,
Boileau®, avec 72 prothéses implantées chez des patients de 69 ans d’dge moyen, note un
Score de Constant pondéré a I’age et au sexe de 73% avec une EAA de 107°. A deux ans de
recul, le résultat fonctionnel est amélioré avec un Score de Constant pondéré a 82% et une

EAA de 123°.
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Figure 40 : Fracture-Luxation 4-part traitée par Prothése Aequalis- Fracture®,

B.  Arthroplastie Totale Inversée d’Epaule

Grammont en 1989, utilisa les prothéses inversées d’épaule dans les fractures de I’extrémité

supérieure de I’humérus.

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

- Patient de plus de 75ans,

- Fracture 3 ou 4-part,

- Mauvaise qualité osseuse des tubérosités,
- Rupture de la coiffe des rotateurs,

- Co-morbidités associées.

Bufquinzd, en 2006, avec une série de 41 patients d’age moyen de 78 ans, présentant une

fracture 3 ou 4-part (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 / 100 (douleur 12,5 /15, activité 10,9 /
20, mobilité 17,6 / 40, Force de 3,6 /25).

Cazeneuvezg, la méme année, en France, retrouve chez 23 patients, de 75 ans, un Score de
Constant de 60 / 100 (80 / 100 du c6té sain) avec une EAA et une ELA supérieures a 120°.

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

Plus récemment, Klein”, 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° et
une ELA de 112°.

Figure 41 : Patiente 80 ans, présentant une fracture 4-Part selon Neer — Arthroplastie inversée.

d’épaule.

A : Fracture, B-C : Résultats Radiographiques a 1 an
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3°M partie — Systémes d’Enclouage Antérograde
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L’enclouage antérograde centromédullaire de I’humérus proximal a été évoqué en premier par
Mouradian®’en 1985. En effet, Mouradian a utilisé un clou de Zickel modifié qu’il a adapté a
’extrémité supérieure de I’humérus. Il a pratiqué, entre 1977 et 1984, 31 ostéosynthéses avec

des résultats encourageants.

Seidel'”, en 1986, expérimente un nouveau systéeme d’enclouage pour les fractures
diaphysaires de I’humérus. Ce principe d’ostéosynthése sera ensuite utilisé pour les fractures

de I’humérus proximal.

Différents modéles de clou existent et sont utilisés chaque jour. Nous verrons la technique
générale d’un enclouage et détaillerons ensuite les particularités des différents clous. Enfin,

nous verrons les données de la littérature.

I. Technique d’enclouage antérograde

Comme nous le verrons par la suite, le systéme le plus retrouvé dans notre étude est le clou
TELEGRAPH® (Fournitures Hospitaliéres — Mulhouse), nous détaillerons la technique de ce

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

Il existe 3 techniques opératoires décrites par Cuny :
- La technique standard,
- La technique percutanée,

- La technique du bilboquet.

Quelque soit la technique ou le type de clou, I'installation est toujours la méme, en position

type « beach chair », I’amplificateur de brillance se plagant au dessus de 1’épaule du patient.
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Figure 42 : Installation du patient et position de I’amplificateur de brillance.

A. Latechnique standard

La réduction est réalisée avant I'incision.

L’abord est antérolatéral, plus ou moins étendu donnant si nécessaire un accés a I’ensemble

des fragments, sans section musculaire, avec possibilité d‘une ostéosynthese directe.

Figure 43 : Voie d’abord supéro-latérale de coiffe.
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Le clou est introduit par un orifice situé exactement dans I’axe de la diaphyse humérale, au
sommet articulaire de la téte. Sur une téte en place, le point d’entrée articulaire est repéré a 1

cm, en avant et en dedans de I’angle antéro-latéral de I’acromion, lorsque le bras est

positionné le long du corps en Iégere rétropulsion d’environ 20°.

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

tendineuse afin de permettre une bonne cicatrisation.

Figure 44 : Point d’entrée du clou

Le clou est descendu sous contréle scopique afin de controler sa position (celui-ci doit étre a

0,5 cm en dessous de la surface articulaire)

La synthese des tubérosités est réalisée soit par les vis autostables du clou, soit par vissage ou

ostéosuture si nécessaire. Le verrouillage distal est réalisé a I’aide de ’ancillaire.
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Figure 45 : Technique opératoire.

A : mise en place du clou et verrouillage proximal, B : verrouillage antéropostérieur, C : aspect avec

ostéosuture, D : aspect final sans ostéosuture
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B. Latechnique percutanée

Elle est indiquée par le concepteur dans les fractures simples.

La réduction est réalisée au préalable, soit par manceuvre externe, soit a I’aide d’une spatule
ou d’une pointe carrée, par un court abord pré-acromial, sous amplificateur de brillance.

Le point d’entrée du clou est repéré sous contrdle scopique, 1'incision cutanée est réalisée en
regard. Le point d’entrée osseux est amorcé a la pointe carrée, puis on passe les alésoirs de

maniére progressive. Le verrouillage proximal et distal sont réalisés a 1’aide de 1’ancillaire.
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Figure 46 : Mise en place du clon TELEGRAPH" en percutané.
A : Fracture initiale, B : Réduction de la calotte céphalique avec une spatule, C : Maintien de la
réduction par une broche, D : Réduction de la diaphyse, E : Point d’entrée du clou a la pointe carrée,
F : Descente du clou, G : Réduction du tubercule majeur, H : Verrouillage proximal, I : Aspect avant

verrouillage distal.
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C. La technique Bilboquet

Cette technique est indiquée dans les fractures complexes de I’humérus proximal, a trois ou
quatre fragments.

Le principe consiste a mettre en place le clou sans réduction préalable, de verrouiller en distal
puis de réduire la téte et de la stabiliser par le verrouillage proximal.

La synthése des tubérosités est réalisée a la fin soit par ostéosuture soit par vissage

complémentaire.
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Figure 47 : Pose d’un TELEGRAPH” - Technique du bilboquet.

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

clou, D : Réduction de la téte et vissage direct, E : Ostéosuture des tubérosités.

II. Caractéristiques des systémes d’enclouage antérograde

A. Le clou TELEGRAPH®

Il s’agit d’un clou droit, utilisable des deux cotés. Il est composé en acier inoxydable et
mesure 150 mm dans sa version courte. Trois diamétres sont proposés, 7, 8 ou 9 mm afin

d’endommager le moins possible la coiffe des rotateurs (selon son auteur).

Un verrouillage proximal et distal est possible. Le verrouillage proximal est assuré par trois
vis spongieuses (deux dans le plan frontal et une dans le plan sagittal). Ces vis sont

autostables dans le clou, ce systéme devant conférer au montage, une extréme solidité.
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Le verrouillage distal est soit dynamique soit statique.

Pour le concepteur, ce clou apporte 5 avantages :

- Il facilite la réduction anatomique de la fracture,

- Il permet la reconstruction proximale de I"humérus,

- Il assure une consolidation rapide,

- Il autorise une mobilisation précoce,

- Dans de nombreux cas, il peut représenter une alternative a la prothése

d’épaule.
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Figure 48 : Clou TELEGRAPH".

B. Le clou Polarus®

Ce systéme de clou a été développé depuis 1988 par la société ACUMED" (Hillsboro - OR).

Ce clou permet selon les concepteurs de traiter les fractures 2, 3 et quelques 4-Part de Neer.

-08 -



Ce clou permet également un verrouillage proximal autostable mais il offre surtout la

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

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

Figure 49 : Clou Polarus®.

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

Ce clou a été développé par la société B Braun” (Tuttlingen — Allemagne) afin de résoudre

certains problémes lors de la prise en charge des fractures de I’humérus proximal.

Pour les concepteurs, la survenue d’une pseudarthrose, d’une ostéonécrose aseptique, le
déplacement secondaire des tubérosités synthésées, le « débricolage » des vis de verrouillage
proximal, tous ces éléments peuvent étre évités par utilisation du clou TARGON" PH. En
effet, ce clou permettrait une meilleure protection de la vascularisation céphalique (par
rapport a une plaque). Le systeme de verrouillage des vis proximales par un insert en
polyétheréthercétone (PEEK) éviterait la mobilisation des vis. De plus, les vis ont une
orientation poly-axiale (comme pour le POLARUS") permettant une synthése satisfaisante

des tubérosités.

Ce clou présente un diamétre de 10 mm en proximal et 8 mm en distal. Il est disponible en

longueur 150 mm.
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Figure 50 : Clou TARGON® PH.

A : vue d'ensemble du clou, B : systéme PEEK, C : Orientation des vis de verrouillage proximal.

D. Clou Huméral Proximal T2®

Ce clou a été développé par la société Strykcr® (Stryker France — France). Cet implant est,
comme ceux précédemment cités, congu pour permettre une ostéosynthese rigide, minimisant

les déplacements secondaires et les risques vasculaires.

Pour cela, le clou T2 bénéficie d’un faible diametre (8 mm), de modéles droits ou gauches, de

quatre orifices de verrouillage proximal filetés renforcés par un anneau en nylon et d’une

courbure de 6°.

« 100



N

g coany ——— — —_—

Figure 51 : Clou Stryker T2".

A : Caractéristiques du clou T2*, B : Systéme de verrouillage des vis proximales, C : aspect final du
clou T2®.

E.  Autres systéemes d’enclouage

De nombreuses autres sociétés d’implants médicaux ont développé leur systéme d’enclouage

antérograde. L’ensemble de ses systémes répondent au méme cahier des charges qui comporte
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la synthése des tubérosités en bonne position, un diamétre minimum pour éviter les 1ésions de
la coiffe des rotateurs, une rigidité suffisante pour éviter les déplacements secondaires (

VERSANAIL Humeral Proximal® de Depuy”, Clou huméral TRIGEN® de Smith &
Nephew....).

IIIl. Résultats des enclouages antérogrades de ’humérus

De nombreuses études ont été réalisées utilisant des clous dans les fractures de I"humérus
proximal sur une population de plus de 60-65ans. A I’étranger, les clous les plus étudiés sont
le clou POLARUS" et le clou TARGON"PH alors qu'en France, il s’agit du clou
TELEGRAPH".

A. Résultats du clou TARGON®PH

En 2002, lors de la réunion annuelle de la SOFCOT, Chiffolot™' rapporte chez seulement 10
patients, d’dge moyen de 68 ans, présentant des fractures 2, 3 et 4-part de Neer, un Score de

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

Minlmeyer“s publie une importante série prospective de 64 patients (sur 221), d’age moyen de
69 ans, a un an de recul, avec des résultats satisfaisants . Le Score de Constant moyen est de
74,5 / 100 (80,8% par rapport a I’épaule controlatéral). Pour les fractures 2 et 3-part, le
Constant moyen est de 74,4 / 100 et de 79,3 / 100. En revanche, pour les fractures 4-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 a

un an et deux ans plus encourageants. En effet, chez 51 patients, d’age moyen de 68.4 ans,
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présentant des fractures également 2, 3 et 4-part de Neer, il obtient un Score de Constant

moyen a |1 ande 71,2/ 100 et a deux ans, de 68,2 / 100.

B. Résultats du clou POLARUS®

Rajasekhar®® a étudié ce systéme d’ostéosynthése chez 25 patients de 65 ans (3 et 4-Part de
Neer) et releve pour 80% des patients, un excellent ou bon résultat, sachant que le Score de

Constant moyen est de 66,25 / 100.

Adedapo', également avec une petite série de patients (23 patients — dge moyen 68,7 ans),
distingue les résultats dans le cadre de fractures 3-Part et 4-Part de Neer. Il note dans le
groupe 3-Part un Score de Constant moyen pondéré de 91,5%, une EAA 170°, une ELA de
155°, une REA de 60° et une RIA de 90°. En revanche, les résultats sont légérement 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, Sosef''®, avec 28 patients et une majorité de fractures 2-part de Neer, obtient de bons
résultats mais Sosef n’a pas pris en compte la force du Score de Constant, ce qui lui donne un

Score de Constant de 89%.

C. Résultats du Clou TELEGRAPH®

Les études réalisées sur le TELEGRAPH® sont frangaises et nombreuses d’entre elles sont

conduites par le concepteur lui-méme.

En 2002, Cuny ** publie les premiers résultats concernant le TELEGRAPH®. 11 a inclus, entre

1998 et 1999, 56 patients, dont I’age moyen est de 68 ans. Les fractures ont été classées selon
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Duparc et tous les types de fractures sont retrouvés avec une majorité de fractures céphalo-
tubérositaires de type 2 et de fractures cervico-trochitériennes. A 11 mois de recul, le Score de
Constant moyen est de 63 /100, le Score de Constant pondéré est de 88%. Pour les fractures
cervico-trochitériennes, le Score de Constant moyen pondéré est 88% et pour les céphalo-

tubérositaires, le Score de Constant pondéré est de 89%.

Ces résultats sont du méme ordre que ceux publiés avec les autres clous, sachant que cette

série est plus importante.

En 2003, Cuny et al.** étudient spécifiquement le TELELGRAPH" dans les fractures a 4-Part
de Neer. 23 patients, de 73 ans d’age moyen, ont été revus, avec un recul de 2 ans en
moyenne. Le Score de Constant moyen est de 63 / 100, le Score de Constant pondéré est de
85%. En termes de mobilité, P"EAA est 130°, ’'ELA est de 122°.

Chassat® a revu a 13 mois de recul, 25 patients (moyenne d’dge de 72 ans). Il s’agit
initialement de fractures 3 et 4-part de Neer. Au recul, le Score de Constant brut est de 60 /
100, le Score de Constant pondéré est de 81%. Dans 63% des cas, une réduction anatomique

est obtenue.

Boughebri'9 avec 34 patients, ayant présent¢ majoritairement des fractures 2 et 3-part,
retrouve a la révision (1 an) un Score de Constant moyen de 62 / 100, un Score de Constant
pondéré de 82,5%, une EAA 110°, ELA 108°. Dix-huit patients (53%) présentent un excellent

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

Enfin, de nouveau, Cuny**, en 2008, rapporte son expérience sur 67 patients avec une révision
a 4 ans. L’age moyen de la série est de 72,1 ans. Les fractures sont, par contre classées, cette
fois-ci, en fonction de la classification de I’AO. Le Score de Constant moyen a la révision est
de 62 / 100. Le Score de Constant pondéré pour les fractures 2-part est de 93,5% ; pour les

factures-luxations, le Score de Constant pondéré est de 77,5%.
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4°™ partie — Notre Ftude
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L’enclouage antérograde a foyer fermé de I’humérus proximal a été mis au point afin
d’apporter une solution chirurgicale supplémentaire au traitement des fractures de I’extrémité
proximale de I’humérus. L’ensemble des séries rapportées dans la littérature étudie les
résultats de I’enclouage antérograde en termes de résultats fonctionnels et/ou anatomique. En
revanche, les complications de cette technique sont de maniére 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 complications des ostéosynthéses par enclouage
centromédullaire descendant, d’identifier une éventuelle cause a ces échecs et d’évaluer les

résultats des thérapeutiques choisies.

L. Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 33 dossiers (34 fractures de I’extrémité
proximale de 1’humérus) de complications d’ostéosynthése par enclouage antérograde de
I"humérus pris en charge secondairement dans deux centres (Clinique de Traumatologie et
d’Orthopédie — Nancy, Département de chirurgie orthopédique et traumatologique - Hopital

L’ Archet - Nice).

Nous avons, en premier lieu, répertori¢ [’ensemble des complications d’enclouage

antérograde pris en charge dans ces deux centres jusqu’en mars 2008.
L’ensemble des dossiers a pu étre analysé par un interne et deux chirurgiens séniors.
La révision des dossiers a été réalisée en deux temps.

Le premier temps comporte I’analyse des données avant la prise en charge dans les deux

centres.
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Nous avons recherché :

- Données épidémiologiques :
o sexe,
o Age,

o (Coté atteint.

- Données radiographiques :
o Type et qualité du bilan para-clinique de la fracture,
o Classification selon la classification de Neer, AO et Duparc,
o Présence d’un éperon de plus de 8 mm,
o Présence d’une charniére métaphyso-épiphysaire,

o Mesure de I’angle Alpha F quand il y avait possibilité de le faire.

- Données opératoires et postopératoires immédiates : délai de prise en charge, voies
d’abord, nombre de vis de verrouillage proximal et distal, mesure radiographique de

I’angle Alpha F postopératoire.

Le deuxieme temps comporte 1’analyse des données lors de la prise en charge secondaire dans

nos deux centres référents.

Nous avons recherché :

- Données cliniques :
o Délai moyen de consultation,

o Score de Constant lors de la prise en charge.

- Données radiographiques a la prise en charge :
o Aspect du clou : remplissage du fit huméral, saillie du clou, verrouillage du
clou,

o Mesure de I’angle Alpha F,
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Figure 52 : Méthode de mesure de I’angle Alpha F.

- Dénombrement des complications observées.

- Analyse de la prise en charge secondaire :
o Type de prise en charge,
o Délai de la reprise chirurgicale,

o Résultats fonctionnels.
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II. Résultats

A. Analyse des données avant la prise en charge

1. Données épidémiologiques

Données épidémiologiques
Nombre 33 Patients — 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 / 10 Hommes
Coté atteint 21 cotés droits / 13 cotés gauches
2. Données radiographiques

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

Un bilan radiographique standard a été réalisé dans tous les cas.
Le bilan radiographique ne retrouvait pas de réelle incidence de face et de profil.

De plus, seul 17,6% des patients avait bénéficié d’un bilan complémentaire par
P p p p

tomodensitométrie.
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b) Classification de la fracture

Selon la classification de Neer, 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 Neer.

Selon la classification de I’AO, nous retrouvons :

- 1 fracture de type A2 soit 2,9 %,

- 3 fractures de type A3 soit 8,8 %,

- 6 fractures de type Bl soit 17,6 %,
- 3 fractures de types C1 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 selon la classification de I’AO.

Selon la classification de Duparc, nous avons :
- 10 fractures extra-articulaires soit 29,4% avec :
o 4 fractures du col chirurgical soit 11,8%,
o 6 fractures cervico-trochitériennes soit 17,6%.
- 24 fractures articulaires soit 70,6% avec :
o 10 fractures céphalo-tubérositaires de type 2 soit 29,4 %,
o 5 fractures céphalo-tubérositaires de type 3 soit 14,7 %,

o 9 fractures céphalo-tubérositaires de types 4 soit 26,5 %.
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Figure 55 : Répartition selon la classification de Duparc.
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c) Critere de Hertel

o Présence d’une charniere métaphyso-épiphysaire

Une charniere métaphyso-épiphysaire a été constatée radiographiquement seulement pour 5

patients (14,7%).

o Présence d’un éperon de § mm

Un éperon supérieur a 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 I'angle Alpha F préopératoire
L’angle alpha F a été mesuré par technique informatique en utilisant le logiciel Mesurim Pro

08". Cette mesure a été réalisée sur les radiographies préopératoires de face. Cet angle n’a pu

étre 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 opératoires & postopératoires immédiates

a) Délai opératoire

Le délai opératoire moyen est de 1,2 jour [0-7 jours].

- 113 -



b) Voies d’abord

Trois types d’abord ont été réalisés :

- Une percutanée (fracture 3-part de Neer),
- Vingt-sept voies antéro-latérales de coiffe,

- Six voies deltopectorales : cinq fractures 4-Part et une fracture 2-Part.

c) Types de clou utilisé

Un clou TELEGRAPH" a été utilisé chez tous les patients.

d) Angle Alpha F postopératoire

L’angle Alpha moyen postopératoire est de 53° [32-86].

Les valeurs considérées comme normales sont comprises entre 30 et 60°, dans toutes les
¢tudes évaluant cet angle. Si 'angle Alpha est inférieur a 30°, la calotte céphalique est en
valgus alors que si cet angle est supérieur a 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 o F moyen de 56° [39-74],
- Pour les fractures 3-Part, un angle o F moyen de 60° [32-86],

- Pour les fractures 4-Part, un angle o. F moyen de 51° [16-71].
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B. Analyse des données lors de la prise en charge secondaire

1. Données cliniques

a) Délai de prise en charge

Deux reculs ou délais ont été calculés. Nous avons été amenés a prendre en charge ces

patients a 18,8 mois en moyenne de leur traumatisme [0,1- 108 mois].

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

moyenne [0,5- 108 mois].

b) Résultat fonctionnel

£ ¥y 6 . .
Nous avons réalisé un Score de Constant®® au moment de la prise en charge premiére et au

recul de la prise en charge secondaire.
Nous avons également calculé le Score de Constant pondéré.

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

Score de Constant pondéré moyen est a 34,3% [16-97].

2, Données radiographiques a la prise en charge

a) Angle Alpha F

L’angle Alpha F est de 59° [16-180]. Ceci montre que les fractures ont eu tendance a étre

synthésées en varus méme si certaines ont été traitées en « I’état » et laissées en valgus.

La modification de I’angle Alpha F montre une tendance au déplacement en varus de la

calotte céphalique (oF post-op = 53°, aF au recul = 59°).
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b) Analyse de I'enclouage

Nous avons analysé¢ radiographiquement le clou, les verrouillages proximaux et distaux, le

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

Le verrouillage proximal est en moyenne réalis¢ par 2 vis méme si pour certaines fractures, il

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

Le verrouillage distal est inexistant dans 10 cas (29,4%), réalisé par une vis dans environ la

moitié des cas (19 épaules — 55,9%) et réalis¢ avec 2 vis dans 5 cas (14,7%).

Le remplissage du fit huméral par le clou, n’est satisfaisant que pour 15 épaules (44,1%) ;
pour 11 épaules, le clou est plus ou moins remplissant (32,4%) et 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 complications constatées

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

- 20 cals vicieux (58,8%) dont 15 des tubérosités (44,1%) et 5 de la
calotte céphalique (14,7%),

- 17 défaillances du matériel (50%) dont 15 saillies de clou, 2 saillies
de vis (5,9%),
10 nécroses aseptiques de la téte humérale (29,8%),

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

- 4 ruptures de coiffe (11,8%),

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

- 2 Iésions du nerf axillaire (5,9%),

- 1 « fracas » de téte humérale a I’introduction du clou (2,9%).
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Figure 56 : Complications répertoriées lors de la révision.

4, Analyse de la prise en charge secondaire
a) Type de prise en charge

La prise en charge secondaire a été variable en fonction des complications rencontrées.
Une reprise chirurgicale a été nécessaire pour 31 patients (91,2%).
Nous avons dénombré dans la prise en charge :

- 18 protheses d’épaule (9 prothéses inversées, 5 prothéses Aequalis-Fracture” et 4
prothéses anatomiques),

- 4 reprises pour nouvelle ostéosynthese (3 plaques vissées et | reprise par clou),

- 7 traitements conservateurs (4 ablations de matériel pour ostéonécrose),

- 3 ablations de matériel (partielle ou totale),

- 2 arthrolyses (une couplée a une réparation de coiffe-ablation de matériel et une a

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

Le Score de Constant, au dernier suivi, aprés prise en charge secondaire dans nos

établissements, est de 44,3 / 100 [15-73] et le Score de Constant pondéré est de 57,8% [17-
104].

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

CS Moyen CS pondéré Moyen
Recul (en mois)
(/100) (%)
Groupe Prothéses 45,4 60,9 19,3
Gironpe: 48,3 61,3 13
Ostéosynthese
Gitdons 41,6 49.4 32
Conservateur
: o]
Ablation matérie 46.7 56,7 3.9
Arthrolyse
70
60 -
_— M Groupe Prothéses
50
40 - ® Groupe Ostéosynthése
30
5 ' Groupe conservateur
20 -+
0 = B Ablation matériel -
Arthrolyse
0 7 .
CS Moyen CS pondéré Recul
Moyen

Figure 57 : Résultats au recul en fonction de I’attitude adoptée.
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5. Analyse en sous- groupes

Nous avons enfin réalis¢é une analyse en fonction du type fracturaire initial selon la

classification de Neer.

Les résultats sont présentés dans les tableaux suivants.

a) Données épidémiologiques

Les trois groupes ne sont pas identiques en terme d’effectif, nous avons 3 a 4 fois plus de

fractures 4-part de Neer.

En revanche, en termes de moyenne d’age ceux-ci sont similaires.

Fractures 2- Fractures 3-
Fractures 4-part
part part
Nombre patients 8 5 21
Age moyen fracture (ans) 37,3 55,6 56
Age Moyen Recul (Ans) 61,4 59,6 59,8
Recul Clou (Mois) Tl 12,2 21
Recul PEC slecondaire 17.9 254 19.5
(Mois)
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Nombre Age Age
patients  moyen Moyen (Mois)

fracture Recul

(ans) (Ans)

= || |

Recul Clou Recul PEC
secondaire

(Mois)

M Fractures 2-part
# Fractures 3-part

Fractures 4-part

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

b) Types de complications rencontrées

Fractures 2- Fractures 3-
Fractures 4-part
part part
Cal v1'cleu.x'des | 5 12
tubérosités
Saillie du clou 4 2 9
Ostéonéerose 1 2 7
Pseudarthrose 1 1 5
Déplacement secondaire 0 0 3
Rupture de coiffe 3 0 1
Lésion nerveuse 0 1 |
Autres 0 0 1
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Figure 59 : Complications rencontrées — analyse en sous-groupes.

A la vue de ce tableau, il semble que les fractures 4-part de Neer soient plus sujettes aux

complications.

c) Résultats fonctionnels

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 avaient le score fonctionnel le plus faible lors de notre prise en charge et

ce sont-elles qui ont la meilleure progression de ce méme 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-part
CS* moyen a la PEC (/100) 40,4 14,3 27,3
CS* Pondéré a la PEC (en
51,6 20,3 35,1
%)
CS* au recul (/100) 53 48 41,2
CS* pondéré au recul (en
66,8 65 53,6
%)
A CS* moyen 26,4 33,7 13,9
A CS* pondéré 15,2 44,7 18,5
70 1
60 -
50 -
40 -
30 - M Fractures 2-part
20 W Fractures 3-part
10 - Fractures 4-part
0
CS moyen CSau ACS
alaPEC Ponderé a recul pondéré moyen pondéré
(/100) laPEC(en (/100)  aurecul
%) (en %)

Figure 60 : Score fonctionnel — analyse en sous-groupes.

*CS : Score de Constant
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5éme Partie — Discussion
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Prendre en charge une fracture de I"humérus proximal est difficile.

26, 32,35, 63, 67. 84,105, 117 5t 6té réalisées avec analyses des

Plusieurs revues de la littérature
résultats de différents types de traitement, allant du traitement orthopédique a la prothese pour
fracture. Dans ces méta-analyses, une conduite a tenir précise, en fonction du type fracture,
est rarement explicitée car trés variable en fonction des auteurs. Toutefois, certains auteurs

118

£ 74 ; g F
comme Krishnan™ et Vallier ne considerent pas I’enclouage antérograde comme une

solution thérapeutique devant un taux de complications qu’ils jugent trop important .

Concernant le sujet principal de cet écrit, peu d’études rapportent les complications des
fractures de I’humérus proximal, en fonction du type de traitement et étudient encore moins

le devenir de ces complications.

Smith'" a répertorié toutes les complications des traitements chirurgicaux des fractures de
I’humérus proximal (plusieurs types d’ostéosynthéses et protheses). Il retrouve sur 82 épaules
opérées d’une ostéosynthese, 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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Lanting”” a réalisé, de son coté, une revue de la littérature des modalités thérapeutiques. 11 a

recherché le taux de complications, en fonction du type de fracture et du type de traitement.

2 Part
ORIF: Intra
ORIF: Misc
ORIF: Plate ]

283 Part |
Non-op |
Percu  e——
ORIF: Intra —mssr——)
ORIF: Misc =
ORIF: Plale —=—r=
3 Part |
Non-op
ORIF: Misc
ORIF; Plate
Hemiarth |
384 Part |
ORIF: Intra |
ORIF: Misc |
ORIF: Plate |
Hemiarth == !
4 Part | [

Non-op '
ORIF: Misc | 1)
Hemiarth § . y - : : :

0 10 20 a0 40 50 60 70 80
Weighted Percentages

Figure 61 : Taux de complications en fonction de la fracture et du type de traitement”.

(Non-op : traitement orthopédique, Percu : Percutané, ORIF-intra : Enclouage, ORIF-Misc : Greffe

osseuse, ORIF-Plate : Plaque, Hémiarth : Hémi-arthroplastie)

Boileau' et Elkowitz “®énoncent des principes primordiaux pour aider a la bonne prise en

charge de ces fractures. Pour Boileau, deux formules résument les erreurs et pieges a éviter.

« On n'opéere pas sans radiographies »

« On n'opere pas des radiographies »

Dans notre étude, ce premier principe n’a pas ¢té respecté dans de nombreux cas dans la
mesure ou le bilan radiographique est insuffisant et/ou de mauvaise qualité (17,6% seulement

de tomodensitométrie).
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Figure 62 : Type de bilan radiographique observé au cours de cette ¢tude.

Patiente dgée de 62 ans au moment du trawmatisime.

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 ostéosynthéses par clon TELEGRAPH®, car il ne s’agit pas d’une série de pose de
clou mais il s’agit déja d’une série de complications. De plus, son caractére rétrospectif ne

permet pas d’avoir un recueil de données des plus exhaustif.

Les études citées précédemment sur les clous dédiés aux fractures de I’humérus proximal

abordent ces complications en les dénombrant.

Cuny43 , lors de la publication de la premicre série de TELEGRAPH", retrouve 15 conflits
secondaires a un clou saillant ou a 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 chirurgicales (5,3%) ont été nécessaires par insuffisance de réduction lors de la

premiere intervention.

Chassat™, dans son étude ne comportant que des fractures 3 et 4-part de Neer, constate 5 bris

de vis (20%), 5 ostéonécroses aseptiques (20%) et 4 saillies de clou (16%).

Cuny™ *, dans les fractures 3 et 4-part exclusivement, retrouve toujours le méme ordre de

grandeur de survenue de saillie de clou.
Qu’en est-il des autres systémes d’enclouage ?

Linhart*® lors de son étude sur le clou Targon“PH dénombre 10 complications chez 51
patients (19,6%) avec dans 5 cas (9,8%), une mobilisation et/ou une rupture d’une vis de
verrouillage, dans 3 cas, une ostéonécrose ayant nécessité une hémi-arthroplastie,

%3 annonce pour sa part 4 8,7 mois de recul, 51% de complications

secondairement. Mittlmeier
(59 sur 115 patients) comprenant notamment 26 mobilisation de vis (22,6%), 9 ostéonécroses

(4,4%) et 3 pseudarthroses (2,6%).

Dans les trois études précédemment citées sur le clou Polarus”, Ra-ljasekhzc1r°6 note une
pseudarthrose (4%), une ostéonécrose (4%) et une mobilisation de vis (4%) sur 25 clous
posés. Adedapo' observe, de son c6té, trois mobilisations de vis (13%) et une nécrose (23
patients). En revanche, Sosef''® rapporte pour un nombre similaire de patients , 9

complications (32%) dont 6 liées a une vis ou une saillie du clou.

Au total, les complications des enclouages antérogrades de I’humérus existent et sont

variables en fonction des séries.

Nous avons fait la révision de 34 dossiers de complications de clou TELEGRAPH" et nous

avons recherché une ou plusieurs étiologies.

Nous avons dissocié trois grands types de complications :

- Les mauvaises indications d’enclouage descendant,
- Les complications liées au clou utilisé,

- Les complications liées a la fracture.
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Nous avons considéré a la vue de notre série que I’ostéosynthése par clou antérograde n’est
pas adaptée aux fractures 4-part de Neer et notamment les fractures-luxations aussi bien du
sujet jeune que du sujet agé. En effet, il s’agit de la catégorie pour laquelle nous avons été
amenc¢s a prendre en charge le plus de complications (21 cas sur 34). Le bilan fonctionnel lors
de notre prise en charge était insatisfaisant avec présence de douleur et 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 et 3-

part.

Lors de I’analyse radiographique, nous avons retrouvé un taux important de cals vicieux
notamment du tubercule majeur (57,1%), de la calotte céphalique dans une moindre mesure

(angle aF moyen de 59°).

L’ensemble de ces données malgré les résultats « satisfaisants » rapportés par la littérature' '

30314244 1n6us tend a ne pas donner priorité a ce type de traitement pour les fractures 4-part.

A B

Figure 63 : Patiente de 67ans au moment de la fracture — Fracture-luxation épaule gauche.

A : radiographie unique de la fracture, B : controle postopératoire (Tubercule majeur non synthésé,

calotte céphalique en valgus.
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En ce qui concerne les complications liées au clou lui-méme, il s’agit :

Des mobilisations de vis et des bris de vis,

Du défaut de stabilité du montage,

Des défauts de réduction notamment du tubercule majeur (liés au clou ou a

I’opérateur),

Des saillies de clous entrainant un conflit voire une rupture de coiffe,

Le clou TELEGRAPH" posséde un systéme de verrouillage des vis proximales dans le clou
afin d’assurer leur maintien. Ce type de probléme n’est pas spécifique de ce type de clou. En
effet, les auteurs utilisant d’autres clous sur le marché, possédant également leur propre

5 ; ¥ . . 1, 80, 96
systéme de verrouillage de vis dans le clou, ont noté ce genre de probléme %

La stabilisation des vis dans une épiphyse supérieure d’humérus est un probléme car nous
sommes régulicrement confrontés a un os ostéoporotique dans lequel les vis n’ont qu’une
tenue moyenne. Liew”” a étudié et rechercher la meilleure position dans la calotte céphalique
permettant d’assurer la meilleure fixation . Il s’avere que les vis doivent étre positionnées au
centre de la téte jusqu’a I’os sous-chondral. Cette position idéale, pour un bon maintien, ne
peut pas toujours étre obtenue en fonction de la qualité de la réduction de 1’épiphyse par

rapport a la diaphyse.

De plus, il semble que le systéme de verrouillage dans le clou ne soit pas optimal, dans la
mesure ol nous avons constaté comme différents auteurs des mobilisations de vis. Ce systéme
a évolué ainsi que les vis dans la nouvelle version du TELEGRAPH" en espérant que ce

nouveau modele 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 et une meilleure rigidité que les ostéosyntheses par
broches'” ou par plaques”, il apparait néanmoins des déplacements secondaires et des
pseudarthroses. Nous avons mis en évidence dans cette étude, un défaut de verrouillage distal
du clou alors que celui-ci n’est pas remplissant dans 10 cas (29,4%) et verrouillé par une vis
dans 19 cas (55,9%). Dans les cas de pseudarthrose, 2 clous sur 3 n’étaient pas verrouillés par

deux vis et le clou n’était pas remplissant 5 fois sur 7.
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Figure 65 : Patiente de 59 ans au moment du traumatisme.

A : Fracture-Luxation 4-Part, B : Défaut de réduction de la calotte céphalique et des tubérosités.

Evolution vers la pseudarthrose du col chirurgical.
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Dans les trois déplacements majeurs rencontrés, a chaque fois, le clou n’était pas remplissant
et non verrouillé par deux vis comme préconisé dans la technique.

Il semble donc que ce type de complications ait une cause double, d’une part une erreur
technique et d’autre part un défaut de matéricl. En effet, trois diamétres de clou
TELEGRAPH® sont disponibles (certains clous concurrents n’ont qu’un diamétre), mais
ceux-ci semblent insuffisant si on souhaite améliorer la stabilité.

En revanche, ce gain de stabilité, en augmentant le diamétre du clou entrainerait un risque
supplémentaire pour la coiffe des rotateurs demandant une incision de celle-ci plus
importante. Ce risque ne semble pas retenu, actuellement dans la littérature, du fait du petit
diametre du clou. Néanmoins, nous avons retrouvé tout de méme quatre ruptures de coiffe qui
n’étaient pas présentes lors de la pose du clou. Dans 2 cas sur les 4 ruptures de coiffe, le clou
était saillant. De plus, avoir un clou de diameétre Iégérement supérieur, expose a des

complications de type refend des fragments fracturés lors de la mise en place du clou.

Figure 65 : Patiente agée de 42 ans au moment de la fracture (3-part de Neer).

Mudltiples refends a I'introduction du clou.
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Le défaut de réduction notamment des tubérosités (44,1%) apres ostéosynthése par
TELEGRAPH" est li¢ 4 deux facteurs. Le premier facteur est directement en relation avec le
clou. En effet, lorsqu’on visualise |’orientation des vis de verrouillage proximal, il s’avére que
celles-ci sont orientées dans un méme plan, orthogonal a la vis de verrouillage
antéropostérieure.

Lorsque nous sommes en présence d’une fracture 3-part respectant le tubercule mineur et sans
nécessité d’utiliser ce verrouillage antéropostérieur, il est difficilement possible
d’ostéosynthéser correctement le tubercule majeur, qui lui, est déplacé en arriere et en haut.
En revanche, le deuxiéme facteur est I'erreur technique qui consiste a ne pas synthéser de
manicre suffisamment stable par ostéosuture ou mise en place de vis supplémentaires ce

tubercule majeur.
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Figure 66 : Défaut réduction-stabilisation du tubercule majeur et de la calotte céphalique.
Patiente dagée de 48 ans présentant une fracture 3-part. Bilan radiographique initial et postopératoire

immeédiat.

La saillie du clou est également liée a ces deux facteurs précédemment cités. En effet, dans
certains cas, le clou est saillant dés le cliché postopératoire, montrant un défaut de descente du
clou. Le deuxieme facteur li¢ au clou lui-méme vient du défaut de stabilité de ce type

d’ostéosynthése entrainant un déplacement secondaire et donc une saillie du clou.
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Figure 67 : Patiente dgée de 31 ans au moment du traumatisme.

A : Fracture 2-Part de Neer, B : Controle a 1 mois, Réduction en varus et saillie du clou, C : Reprise

par ostéosynthése par plaque pour ablation du clou et correction du cal vicieux.
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Dans notre étude, nous avons 2 lésions du nerf axillaire a priori secondaire a 1’ostéosynthése.

te: ) . —_— fossce by 30, 31, 42-44, 80
Ce type de Iésion n’est par fréquemment décrite dans les séries d’enclouage . En
revanche, des études cadavériques ont été réalisées retrouvant en fonction du type de clou

R - - - . ¥ 0.
utilisé un réel risque de lésions nerveuses lors du verrouillage proximal™ .

A noter qu’a la décharge du clou, les antécédents de certains patients ne sont pas
« compatibles » avec ce type d’enclouage. En effet, un des déplacements secondaires précoces
observé est directement li¢ aux antécédents d’alcoolisme chronique du patient ; celui-ci ayant

présenté un délirium tremens postopératoire nécessitant une hospitalisation en réanimation.

C

Figure 68 : Patient de 45 ans, éthylique chronique — Fracture 4-part.

A et B : radiographies de la fracture, C : contrdle scopique peropératoire, D : démontage précoce

apres délirium tremens.
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Enfin, concernant les complications liées a la fracture, il s’agit des ostéonécroses
essentiellement. Elles sont les complications les plus fréquemment citées dans la revue de la
littérature quelque soit le type de traitement conservateur de la calotte céphalique employé.

D’apres les études, I’enclouage aurait la particularité par I’abord minimal du foyer de fracture
de protéger la vascularisation épiphysaire mais celle-ci peut étre parfois endommagée par le
type et I'importance du déplacement des fragments osseux. En revanche, la survenue d’une
ostéonécrose avec un clou en place ou une ostéosynthése par plaque/vis expose lors de
I’effondrement de la calotte céphalique a la protrusion des vis en intra-articulaire entrainant

secondairement une érosion de la gléne.
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Figure 69 : Patient 4gé de 56 ans - fracture/luxation postérieure.

A-B : Fracture initiale, C-D : contréle postopératoire, E : nécrose a lan, F : ostéonécrose au recul.

Identifier et comprendre les raisons des complications des enclouages est important. Il est
également important de connaitre leurs conséquences fonctionnelles et leur prise en charge,

i i F A 3 53,
variable en fonction de la complication rencontrée™ ** ',

La complication la plus difficile & prendre en charge est le cal vicieux. Audic® pour la Sofcot,
a étudié le retentissement fonctionnel de ces derniers. Celui-ci était important par rapport aux
fractures consolidées en position anatomique et ce, quelque soit le recul.

Boileau'? a montré I'effet néfaste sur le résultat fonctionnel final d’un cal vicieux des
tubérosités dans les prothéses anatomiques d’épaule.

Nous n’avons pas, dans cette série, réalisé de gestes spécifiques d’ostéotomie pour correction

de cals vicieux.

Quatre types de traitement ont été réalisés. Le résultat fonctionnel moyen a la révision est
décevant (Score de Constant moyen 44,3 / 100) et nettement inférieur aux résultats attendus

dans le cadre d’une chirurgie de premiére intention.
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L’analyse du Score de Constant en fonction du type de reprise ne montre pas de différence
notable entre les quatre groupes. En revanche, ’analyse en fonction du type de fracture
retrouve un Score de Constant plus défavorable dans les fractures 4-part, dans la mesure ou le

gain obtenu par le traitement pour les fractures 2 et 3-part est 2 a 3 fois supérieur.

Dans le groupe de patients ayant bénéficié d'une reprise par prothése quelque soit son type, le
Score de Constant moyen est de 45,4 / 100 alors qu’en premicre intention, les études montrent

8 8 +
0'™ '8 L’analyse en fonction du

des Scores de Constant compris entre 51 / 100 et 65,6 / 10
type de prothése (anatomique, fracture ou inversée) montre toujours cette différence en faveur

des prothéses de premiére intervention.
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Figure 70 : Patient agé de 56 ans au moment du traumatisme.

A : Fracture-Luxation Postérieure, B : contréle postopératoire, C : évolution vers une ostéonécrose,

mise en place d'une prothése totale anatomique.

Boileau'?a décrit une classification des séquelles de fractures de I’humérus proximal et a
étudié les résultats de reprise par prothése pour 203 patients (étude rétrospective
multicentrique). 1l retrouve 4 types de séquelles, le type 1 et 2 correspondent a des séquelles
intra-articulaires (type 1 : ostéonécrose, type 2 : cal vicieux de la calotte) ; le type 3 et 4
correspondent a des séquelles extra-articulaires (type 3 : pseudarthrose du col chirurgical, type
4 : cal vicieux sévére des tubérosités). Les Scores de Constant moyens en fonction du type de
séquelles sont respectivement de 62 / 100, de 61 / 100, 36 / 100 et de 42 / 100. Cette ¢tude

montre la complexité et les mauvais résultats des protheses sur cals vicieux et pseudarthroses.

Quelques études rapportent des résultats de prise en charge de complications de fracture de
I’humérus proximal. Le traitement initial réalisé n’était pas obligatoirement un enclouage
antérograde.

Habermeyer’® en 1992 étudie ses résultats de prise en charge de complications. Il est ré-
intervenu 18 fois pour mise en place d’une protheése d’épaule, 12 fois pour réalisation d’une
ostéotomie correctrice, 3 fois pour une ostéosynthése et une fois pour une arthrodése. 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’ostéosynthése. Pour Habermeyer, I’ostéotomie semble
étre une solution satisfaisante lorsqu’il n’y a pas d’omarthrose.

Norris™ rapporte son expérience d’implantation de prothéses pour séquelles chez 23 patients
dont 13 avaient été traités par ostéosynthése (aucun enclouage). Il y avait 17 cals vicieux, 9
ostéonécroses et 4 pseudarthroses. Il constate, au recul, que 57% des patients sont indolores,
que les mobilités ont progressé en EAA de 60° a 92°, en REA de 2,5° a 28°.

Mansat®', avec une série de 28 patients (11 omarthroses post-traumatiques, 8 cals vicieux,7
ostéonécroses, 2 pseudarthroses), retrouve aprés arthroplastie, 64% de résultats satisfaisants
selon Neer. Il note que lorsqu’une ostéotomie des tubérosités est réalisée le résultat est moins

bon.

193 obtient chez 19 patients, 100% d’excellents ou

Concernant les ostéotomies isolées, Russo
de bons résultats. Il s’agissait de patients jeunes (dge moyen 46 ans) pour lesquels la douleur a
nettement diminué et les mobilités ont été nettement améliorées. Benegas®, malgré une petite

série de patients, note également d’excellents résultats d’ostéotomie pour des cals vicieux.

En ce qui concerne les pseudarthroses, plusieurs études analysent les résultats de reprise pour
pseudarthrose aussi bien par ostéosynthése que par prothése. Pour Galatz, ce type de chirurgie
est difficile mais gratifiante car les résultats obtenus sont en regle générale satisfaisants’".
Elle rapporte en 2004%%, 92,3% d’excellents ou de bons résultats, pour des reprises par
ostéosynthése par plaque et greffe osseuse. Les mobilités au recul sont en moyenne de 144°
en élévation antérieure.

125
Yamane

a revu 13 patients présentant des pseudarthroses du col chirurgical, toutes
réopérées par ostéosynthese par clou et greffe osseuse. Il retrouve, a 3 ans, une élévation
antérieure moyenne de I’ordre de 122° et une rotation externe active de 35°.

Antuiia® et Léger” retrouvent des résultats plus mitigés pour le traitement des pseudarthroses
du col chirurgical par arthroplastie. En effet, Antuna, chez 25 patients, note 52% de patients
avec des résultats insatisfaisants. Seule la douleur est nettement améliorée. Léger, lui, obtient,

45% de patients significativement améliorés pour 55% de patients dégus.
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Figure 71 : Patiente agée de 70 ans ayant présenté une fracture 2-part (A).

Ostéosynthése par clou TELEGRAPH® (B). Evolution vers une pseudarthrose du col chirurgical (C),

reprise par ostéosyntheése et greffe (D).
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Les fractures de I’humérus proximal sont difficiles a appréhender.

De multiples traitements sont a la disposition des chirurgiens. Tous ces traitements ont leurs

avantages et inconvénients.

Aucune conduite a tenir précise quant au type de prise en charge chirurgicale n’est décrite
dans la littérature, en fonction du type de fracture, de I’age et de la qualité osseuse du patient.
La prise en charge de ces fractures est fonction des convictions des praticiens concernant telle

ou telle technique.

Ce qu’il semble primordial avant toute décision opératoire, est la bonne compréhension de la

fracture (bilan imagerie satisfaisant) et des conséquences fonctionnelles qu’elle va engendrer.

Nous avons voulu étudié dans ce travail un concept de traitement chirurgical qu’est
I’enclouage antérograde et plus spécifiquement le concept du clou TELEGRAPH".

Il nous est apparu que ce type d’ostéosynthése, malgré de bons résultats rapportés, n’est pas
compatible avec une bonne réduction, un bon maintien de celle-ci notamment dans les
fractures 4-part de Neer.

Il convient d’avoir une technique chirurgicale précise et rigoureuse afin d’éviter au maximum
les complications que nous avons étudiées car la chirurgie des complications est délicate et
n’offre pas de bons résultats fonctionnels de maniere générale.

Le TELEGRAPH® est actuellement en cours de modifications notamment au niveau du

verrouillage proximal afin d’offrir une évolution chirurgicale plus satisfaisante.

Cette étude, n’ayant porté que sur des ostéosynthéses par clou TELEGRAPH®, ne nous
permet pas de juger des résultats des autres types de clou commercialisés. Ces systemes
d’enclouage ont certaines particularités notamment au niveau du verrouillage proximal
différentes du TELEGRAPH" qui pourrait laisser penser que la synthése des tubérosités soit
meilleure.

1l conviendrait de réaliser une étude comparative entre les différents clous afin de déterminer
si les complications retrouvées avec un TELEGRAPH" sont équivalentes aux autres clous.
Néanmoins, quelque soit le type de matériel utilisé, une technique irréprochable est

nécessaire.
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Annexes

A. Score de Constant

Douleur
(sotal sur 15 painis)

Niveau
d’activités
quotidiennes
{total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main
(tobal sur 10 points)

Mobilite

(total sur 40 ponisi

Force
musculaire
(total sur 25 ponts)

Total
{total sur 100 painis)

A Echelle verbale

0 = intolérable & = moyenne 10 = moderée 15 = aucune

B. Echelle algometrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0 15
Absence de douleur douleur sevére
Total A+B/2(/15)
Aclivites professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 pomnt
occupationnelles géne importante | point
Qene moyenne 2 points
géne moderee 3 points
aucune géne 4 points
Activités de loisirs impossible 0 point ; géene moderee 3 points
géne importante 1 point ; aucune géne 4 ponts
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple . aux changements de géne moderee 1 point
position aucune géne 2 points
A quelle hauteur le patient peut-il  taille 2 ponts | cou & points
utiiser sa main sans douleur et xiphoide 4 points | éle 8 points

avec une force suffisante ?

Antépulsion (total / 10)

Abduction (total / 10}

Rotation latérale (total / 10)

Rotation médiale (total © 10)

Abduction isométrique

(&élevation antéro-latérale de 90°
dans le plan de lomoplate)

Valeur absolue (en points/ 100)
Valeur ponderée (%)

au dessus de la téte 10 paints

0%30° 0 pont 91=120° & points
31=60° 2 points 121=150° & points
61-90° 4 points »150° 10 points
0%=30° 0 point a1=120° G points
J1%60° 2 points [21=160° & points
G1=90° 4 points < 1560¢ 10 points
main dernére la téte, coude en avant 2 points
main derrére la téle, coude en arrere 4 ponts
mamn sur la téte, coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en armeére 8 points

elévation compléte depuis le sommet de la 18te 10 points

dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 paints
dos de la main niveau L3 © points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main mveau T7-T8 10 points
s1 90°n'est pas atteint en actif 0 pont

si maintien de 5 s, par 500q | point
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B. Score de Constant Pondéré

La valeur pondérée correspond au rapport entre la valeur mesurée et la valeur normale

observée en fonction du sexe, de I’age et du coté.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche IMoyenne Droit Gauche Moyenne

21130 a7 499 a8 9 06 a7
31140 a7 90 3 a0 o1 0
4150 86 ) 92 85 78 &0
5180 o4 87 0 75 71 73
6170 83 83 83 70 61 70
7180 76 73 75 7 64 69
8190 70 61 i 65 64 64
91'100 &0 4 5% 58 50 52

Valeur fonctionnelle normale de I’épaule selon I'indice de Constant en fonction de |’dge et du sexe.
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L.

| 34

C. Score Fonctionnel de Neer

Pain (35 units)

4. None ignores 35
b. Slight, oceasional, no compromise
in activity 30
. Mild, no effeet on ordinary
activity 2)
d. Moderate, tolerable, makes
coneessions, Uses aspirin 15
e. Marked, serious limitations 5
f. Totally disabled 0

. Function (30 units)

a. Strength

Normal 10
(ood 8
Fair 6
Poor 1
Trace 2
Zero 0

b. Reaching
Top of head 2
Mouth 2
Belt buckle 2
Opposite axilla 2
Brassiere hook 2

e, Stability
Lifting 2
Throwing 2
Pounding 2
Pushing 2
Hold overhead 2

. Range m Motion (25 unils)
Flexion (sagittal plane)

180 6
170 3
130 4
100 9
SN 1
less (0

Total points

xtension
45 3
30 2
15 1
less 0
Abduction (coronal plane)
180 0
170 D
140 4
100 2
S0 1
less 0
External rotation (from anatomical
position with elbow bent)
60 5
30 3
10 1
less 0
Internal rotation (from anatomical
position with elbow hent)
90 (T-6) 3
70(T-12) 1
50 (L-5) 3
30 (gluteal) 0
less 0

. Anatomy (10 units) (rotation, angulation,

joint incongruity, retracted tuberosities,
failure metal, myositis, non-union,
avascular necrosis)

None 10
Mild S
Moderate 4
Marked zero o 2

100 units

* Excellent, above 8 units; satisfactory, 80 units; unsatisfactory, 70 units; failure, helow 70
units
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RESUME DE LA THESE

Introduction. L’enclouage antérograde a foyer fermé apporte une solution séduisante au traitement des fractures de
I'humérus proximal. Les séries rapportées étudient les résultats en citant les complications sans analyser leur prise en
charge. Cette étude analyse les complications, recherche une éventuelle cause A ces échecs et évalue les résultats des
thérapeutiques choisies. Matériel et méthodes. 11 s’agit une étude rétrospective sur 33 dossiers (34 épaules) de
complications d’ostéosynthése par clou pris en charge secondairement dans deux centres. Nous avons utilisé 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 et
évalué la prise en charge réalisée. Résultats. 34 Epaule: ont été évaluées avec un recul moyen de 19,4 mois. Les
complications retrouvées sont 20 cals vicieux, 17 défaillances du matériel, 10 ostéonécroses aseptiques, 7 pseudarthroses du
col chirurgical, 4 ruptures de la coiffe des rotateurs, 3 déplacements secondaires majeurs, 2 lésions du nerf axillaire et un
« fracas » de téte. L'analyse des complications a permis de retrouver 3 étiologies possibles comprenant les mauvaises
indications, les complications liées au clou et a sa technique et les complications liées a la fracture. Les reprises
chirurgicales ont consisté en 18 reprises par prothése, 4 reprises par ostéosynthése, 7 traitements conservateurs, 3 ablations
de matériel, et 2 arthrolyses. Le Score de Constant moyen au recul est de 44,3/100 [15 - 73]. Discussion et conclusion. Les
fractures de I"humérus proximal sont fréquentes et difficiles non seulement dans I’appréciation des traits de fractures et des
déplacements initiaux mais également dans la prise en charge chirurgicale. Dans notre série plus de la moitié¢ des cas de
reprise ont consisté en une arthroplastie d’épaule avec des résultats « décevants ». I nous apparait que certaines fractures
restent difficiles 4 traiter (fracture Neer 4 et fractures luxations) et qu’il est illusoire en cherchant I’apparente simplification
du geste chirurgical par la réalisation d'un enclouage de se dispenser d'une bonne analyse initiale du type de fracture et
d’une technique chirurgicale parfaite.

TITRE EN ANGLAIS

Complications of locked intra-medullary nailing for upper humeral fractures: about 34 cases.

RESUME EN ANGLAIS

Purpose. The retrospective study of intra-medullary nailing complications in two institutions: Causes, consequence, and
treatment. Patients and methods. 34 patients had been referred for complications of locked intra-medullary nailing.
According to Neer, initial lesions consisted in 8 part I, 5 part III and 21 part IV fractures among them 9 were fractures
dislocations. Results. Complications consisted in 17 hardware protrusions, 14 malunions, 10 humeral head osteonecrosis, 7
humeral neck nonunions, 4 cuff tears. Complications were considered as due to a wrong indication in 11 cases (32 %), to a
technical mistake in 8 (23 %), to the hardware in 9 (27 %) and to the fracture itself in 6 (18 %). The reoperation consisted in
shoulder prosthesis in 18 cases (53 %) (5 hemi, 4 total, 9 reversed), 12 arthrolysis (35 %) with removal of the hardware and
cuff repair, 4 secondary osteosynthesis (12 %). Reoperation occurred at an average delay of 16, 5 months after the initial
fracture ; prior to it, Constant Score (C.S.) was 27, 6. At an average follow-up of 19 months, the C.S. was 44 (47 for
shoulder prosthesis, 43 for arthrolysis, 45 for secondary osteosynthesis), Conclusion. Intra-medullary complications are rare,
according to the number of fractures and devices used ; most of them are due to a wrong indication (fracture-dislocations).
The operative technique is difficult ; the hardware is sometimes aggressive ; humeral neck non union, and humeral head
osteonecrosis remain, at a concerning level. Results of secondary surgical management are poor ; when a shoulder prosthesis
must be used, its outcome do not reach the level of the one performed in acute conditions.

THESE DE MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2009

MOTS CLEFS : Fracture — Humérus proximal — Enclouage centromédullaire — Complications

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR
Faculté de médecine de Nancy

9, avenue de la forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY






