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INTRODUCTION

Malgré leur banalité, les fractures de I'extrémité proximale de I"humérus
restent d’actualité en raison des divergences d’opinion concernant leur
traitement [1-4].

Elles représentent 5% de I’ensemble des fractures [5-7] ; elles touchent a
la fois les sujets agés ostéoporotiques suite a des chutes a faible énergie et les
sujets jeunes suite a des traumatismes a forte cinétique [6]. Les fractures a 3 et
4 fragments représentent 13 a 17% de ces fractures [1,5-7] et sont de moins
bon pronostic [8].

Selon les criteres de Neer définis par un déplacement supérieur a 1cm ou
une angulation supérieure a 45°, 20% de ces fractures sont déplacées et
nécessitent une prise en charge chirurgicale [9].

Le résultat spécifique des fractures a 3 et 4 fragments traitées par
plaques a vis verrouillées ou enclouage antérograde est peu étudié [1,10-12].

Le but de notre étude est de comparer les résultats fonctionnels,
radiographiques et les complications post opératoires de ces fractures traitées
par ces deux méthodes.
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PATIENTS ET METHODE

Etude des séries :

Il s’agit d’une étude multicentrique comparative rétrospective effectuée
dans deux services de chirurgie orthopédique et traumatologique de I'hdpital
Central du CHU de Nancy (entre le ler janvier 2004 et le 31 décembre 2010).
Elle compare 67 fractures a 3 ou 4 fragments déplacées vérifiées par un bilan
radiographique pré opératoire (incidence de face et de profil de Lamy).

Etaient inclus les patients ayant présenté une fracture a 3 ou 4 fragments
de I'extrémité proximale de I'humérus fermée post traumatique récente sur os
non pathologique ni ostéoporotique [13], aux cartilages de croissance
fusionnés ; le suivi minimal était de 1 an. Le matériel utilisé comprenait, dans
un service, uniguement des plaques a vis verrouillées (plaques PHILOS™* et
Humeral Suture Plate™**) et dans I'autre service uniqguement des clous
antérogrades (clou huméral proximal Télégraph™ de 2% 3%,4° générations
'TrigenTM**** et TZTM*****)

Nous avons utilisé la classification de Neer [9].

Dans le groupe des patients traités par plaques, le suivi moyen était de
24,7+19,9 mois et concernait 33 fractures dont I'une bilatérale : 21 fractures a
3 fragments (64%) et 12 fractures a 4 fragments (36%). L’age moyen des 32
patients était de 49,6%£17,5 ans.

Avant l'intervention, une patiente présentait une rupture du tendon du
muscle supra épineux qui a été suturé a ciel ouvert dans le méme temps
opératoire, deux présentaient une lésion de l'artére axillaire (une plaie latérale
suturée par points séparés et une thrombose ayant nécessité un pontage sous
clavo-huméral), et quatre présentaient des déficits neurologiques sensitifs
régressifs en 12 mois (un du nerf médian, un du nerf radial et deux atteintes du
nerf circonflexe).

Les patients furent opérés en moyenne a 2,7+5,3 jours suivant le
traumatisme par des chirurgiens juniors et séniors (ACC et PH) habitués a cette
technique d’ostéosynthése, sous anesthésie générale, en position demi-assise
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par voie d’abord delto pectorale, en contrélant pendant lintervention la
réduction et le positionnement de la plaque sous amplificateur de brillance. Les
fragments étaient réduits a I'aide de fils tracteurs placés a linsertion des
tendons des muscles de la coiffe des rotateurs. Lorsque la réduction obtenue
était jugée satisfaisante, la plaque était placée 1 cm sous le sommet du
tubercule majeur et fixée a la diaphyse humeérale par une vis non verrouillée
placée dans le trou oblong. La téte était ensuite fixée par broche de Kirchner.
Apres obtention d’une réduction correcte, la téte et la diaphyse étaient fixées
par les vis verrouillées.

10 patients (30%) ont d( étre réopérés (Tableau 1). Les patients ayant
présenté une infection du site opératoire ont été inclus dans I'étude des
complications post opératoires et radiographigues mais ont été exclus de
I’étude des scores fonctionnels qui fut pratiquée au dernier recul.

*Proximal Humeral Internal Locking System, Synthes®, Stratec Medical Ltd, Mezzovico, Switzerland
**Arthrex®, Naples, FL, USA

***FH Orthopedics®, Heimsbrunn, France

*ExX*XSmith&Nephew® Memphis,USA

*E*** Stricker®,Newbury,UK
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Tableau 1: Etiologies des ré opérations des patients ostéosynthesés par plaque

Patients Type de Age Complications Opération
fracture
(fragments)
3 3 17 - AMO
11 4 49 Nécrose complete - infection AMO - Spacer
PTEi
21 3 52 CSA AMO
22 3 17 CSA AMO
24 3 23 CSA AMO
25 4 28 Nécrose compléte — Protrusion articulaire de vis  AMO
28 3 67 Nécrose partielle — nécrose du tubercule majeur AMO — Spacer
infection PTEi
30 3 31 CSA AMO
31 4 49 CSA —nécrose partielle et du tubercule majeur  AMO
Rupture itérative du tendon du muscle supra
épineux Arthroscopie : acromioplastie
réincertion du tendon du
muscle supra épineux
32 4 54 Nécrose compléte - infection AMO - Spacer
PTEi

AMO : Ablation de Matériel Opératoire ; CSA : Conflit Sous Acromial lié a la plaque ;

PTEi : Prothése Totale d’Epaule inversée
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Dans le groupe des patients traités par enclouage, le suivi moyen était de
42,8124,8 mois et concernait 30 patients d’age moyen 64,1+15,8 ans; il
s’agissait de 30 fractures : 21 fractures a 3 fragments (70%) et 9 fractures a 4
fragments (30%).

2 patients présentaient des déficits neurologiques sensitifs pré
opératoires régressifs en 12 mois (nerf circonflexe).

Les patients furent opérés en moyenne a 1,1+0,4 jours dans les mémes
conditions par voie antéro-latérale. Le clou était introduit par un orifice situé
dans l'axe de la diaphyse humérale, au sommet de la téte, en zone articulaire
afin de traverser les muscles de la coiffe des rotateurs en zone musculaire. Le
clou était ensuite descendu jusqu'a ce que son extrémité proximale soit située
environ 5 mm sous la corticale polaire de la téte humérale. Les fragments
étaient réduits a I'aide de fils tracteurs placés a l'insertion des tendons des
muscles de la coiffe des rotateurs. Les verrouillages distal et proximal étaient
pratiqués (statique ou dynamique) grace au systéme ancillaire lorsque la
réduction et le positionnement du clou étaient jugés satisfaisants au contrdle
sous amplificateur de brillance.

Dans les deux groupes, l'incision était fermée sur un drain de Redon
laissé en place 48h. lls furent tous immobilisés apres I'intervention dans une
écharpe-contre-écharpe. La durée d’'immobilisation et le délai avant le début
de la rééducation était variable selon les praticiens de 1 a 6 semaines.

1 patient (3,3%) a nécessité une reprise chirurgicale pour ablation de vis
de verrouillage proximal qui avait migré. 9 patients (30%) ont nécessité d’étre
réopérés (Tableau 2).

Les patients ayant présenté un désassemblage précoce de
I’ostéosyntheése et repris par arthroplastie ont été inclus dans I'étude des
complications post opératoires et radiographiques mais ont été exclus de
I’étude des scores fonctionnels effectuée au dernier recul.
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Tableau 2 : Etiologies des ré opérations des patients ostéosynthesés par clou

Patients Type de Age Complications Opération
fracture
(fragments)
34 3 42 Chute contexte OH chronique - Démontage AMO - PTE a
44 3 55 CSA — rupture de muscle de tendon de la coiffe =~ AMO - suture de la coiffe a
des rotateurs ciel ouvert

50
51

54
56
57
59
63

Déplacement de vis

3 75 CSA AMO

4 61 Arrét cardio-respiratoire post-opératoire AMO - PTE i
Démontage — protrusion articulaire de vis

3 49 CSA — déplacement de vis AMO
4 48 Déplacement de vis AMO
3 26 Déplacement de vis - CSA AMO
3 61 CSA AMO
3 55 CSA AMO

AMO : Ablation de Matériel Opératoire ; CSA : Conflit Sous Acromial lié au clou ;
PTEi : Prothése Totale d’Epaule inversée ; PTE a : prothése totale d’épaule anatomique
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Etude du suivi :

Les patients ont été revus cliniguement et radiologiquement a 6

semaines, 3 mois, 12 mois puis plus tard en fonction de I’évolution et des

complications retrouvées. lIs ont bénéficié d’un triple suivi :

Un suivi clinique avec détermination du score fonctionnel d’Oxford [14],
permettant le calcul du score de Constant [15-16] et du score de
Constant relatif a I’age et au sexe [17] et le Quick DASH [18] permettant
le calcul du pourcentage d’incapacité. Ces scores fonctionnels furent
établis par un opérateur en consultation, indépendant des opérateurs
ayant pris en charge les patients.

Un suivi radiologique standardisé: incidences de face (angle a: angle de
valgus-varus) et de profil de Lamy (angle y: angle d’antéversion-
rétroversion). Ces valeurs de références (a=45+15° et y=60115°) furent
choisies selon les données de la littérature; le déplacement du tubercule
majeur fut défini par un déplacement supérieur a 5mm [19-22].

Un suivi des complications post-opératoires.
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Analyse statistique :

L’étude des moyennes par modalité fut effectuée pour les variables
qualitatives. Le coefficient de régression linéaire simple fut pratiqué pour les
variables quantitatives. Le test d'analyse de variance a un facteur fut pratiqué
lors d’égalité des variances. Le test de Kruskal-Wallis fut utilisé pour ['étude
des variables qualitatives et un test issu d'une régression linéaire simple pour
I’étude des variables quantitatives. Les facteurs présentant une association
significative au seuil 0,9 en modele bivarié ont été candidats a I'étude
multivariée (n= 30.R?= 0,47). La méthode de sélection des variables Stepwise a
été utilisée pour la régression multivariée avec un seuil d'entrée dans le
modele a 0,2 et un seuil de sortie du modele a 0,05. L'étude statistique fut
effectuée sur les scores fonctionnels, le type de fracture, I’age en analyse
guantitative, la réduction de face et de profil initiale et finale, la réduction du
tubercule majeur, la comminution métaphysaire médiale et latérale, la durée
de suivi, le début de la rééducation apres ostéosynthese (< ou >3 semaines), le
verrouillage diaphysaire dynamique ou statique, la présence d‘une
complication secondaire.
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RESULTATS

La durée du suivi, I’4ge et le début de la rééducation avant la 3° semaine
n’influencaient pas significativement les scores fonctionnels rendant nos deux
groupes comparables.

Nous étudierons successivement les résultats des plaques et des clous :

Les scores fonctionnels moyens étaient pour le score d’Oxford a
23,8+10,1 vs 23,3%8,9; le score de Constant a 59,7+16,7 vs 60,6+£14,9 ; le
score de Constant relatif a I'age et au sexe a 73,5%25,4 vs 79,3+19,0; le
QuickDASH a 20,9 7,4 vs 21,046,7 et le pourcentage d’incapacité a 22,6+16,9
vs 22,6115,3. Il n’existait pas de différences significatives entre les deux
groupes concernant les résultats fonctionnels.

Dans I'étude radiographique, il n’existait pas de différence significative
entre les deux groupes concernant le type de fracture (3 fragments : 63,6 vs
70,0 et 4 fragments 36,4 vs 30,0; p=0,59), la comminution métaphysaire
médiale (24,2 vs 40,0 ; p= 0,1796), la comminution métaphysaire latérale 21,2
vs 13,3; p= 0,5148), l'ouverture de la charniere interne (30,3 vs 36,7%;
p=0,5926), I'éperon cortical métaphysaire postérieur (9,1 vs 3,3% ; p=0,61), le
défaut de réduction initial de face (15,2 vs 16,7% ; p=1,00) et de profil (6,1 vs
6,7% ; p=1.00), le défaut de réduction finale de face (30,3 vs 36,7% ; p=0,59) et
de profil (3,2 vs 10,0% ; p=0,35), le déplacement secondaire de face (-4,2 vs -
7,7°; p=0,1393), de profil (-1,5 vs -1,2°; p= 0,6987), le défaut de réduction du
tubercule majeur(9,1 vs 16,7% ; p=0,4616).

Concernant l'étude des complications, il n’a pas été observé de
différence significative concernant I'étude de ces complications secondaires
(p=0,1901): nécroses avasculaire de la téte (21,2 vs 26,7%; p=0,6117),
pseudarthrose du tubercule majeur (3,0 vs 0%, p=0,3365), protrusion
articulaire de vis secondaire (6 vs 10% ; p=0,09) syndrome douloureux régional
complexe de type 1 (33,3 vs 16,7 % ; p=0,1291), de conflit sous acromial (15,2
vs 23,3% ; p=0,4088), de rupture de tendon de muscle de la coiffe des rotateurs
(6,1 vs 3,3% ; p=0,6117), de douleur liée au matériel (0 vs 10,0% ; p=0,1022),
d’infection (9,1 vs 0% ; p=0,0906), de bris de matériel (0 vs 10,0%, p=0,1022),
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de reprise chirurgicale (0 vs 3,3% ; p=0,4762), de ré opération pour ablation de
matériel opératoire associé ou non a un autre geste thérapeutique (30,3 vs
30,0; p=0,9791). Il a été observé significativement plus de déplacement de
matériel d’ostéosynthese dans le groupe des clous (0 vs 26,7%, p=0,0015).

Dans le groupe des clous, le verrouillage diaphysaire statique augmente
significativement le risque de déplacement du matériel d’ostéosynthese (recul
de vis proximale : p= 0,0395) et le déplacement au contréle radiographique de
profil (p=0,0370) (Tableau 3).

Les fractures a 4 fragments présentaient significativement plus de défaut
de réduction finale de face que les fractures a 3 fragments (52,4 vs 23,8 % ; p=
0,0233), plus de défaut de réduction du tubercule majeur (28,6 vs 4,8 ; p=
0,0134) et de nécrose (52,4 vs 9,5% ; p=0,0004) (Tableau 4).

En régression bivariée: les facteurs influencant négativement les scores
fonctionnels sont la fracture a 4 fragments (Oxford (p=0,0001), Constant (p=
0,0001), Constant relatif (p=0,0007), QuickDASH (p<0,0001), pourcentage
d’incapacité (p<0,0001)), le défaut de réduction initiale de face (Oxford
(p=0,0421), Constant (p=0,0442), QuickDASH (p=0,0140), pourcentage
d’incapacité (p=0,0140)), le défaut de réduction finale de face (Oxford
(p=0,0005), Constant (p=0006), QuickDASH (p=0,0004), pourcentage
d’incapacité (p= 0,0004)), le défaut de réduction du tubercule majeur (Oxford
(p=0,0009), Constant (p=0,009), Constant relatif (p=0,0107), QuickDASH
(p=0,0008), pourcentage d’incapacité (p=0,0008)), la comminution
métaphysaire latérale (Oxford (p= 0,0434), Constant (p=0,0426)), la nécrose
(Oxford (p=0,0299), Constant (p=0,292), Quick DASH (p=0,0162), pourcentage
d’incapacité (p=0,0162)), le sexe masculin (Constant relatif (p=0,0181)).

En régression multivariée: les facteurs influencant négativement les
scores fonctionnels sont la fracture a 4 fragments (Oxford (p=0,0065), Constant
(p= 0,0071), Constant relatif (p=0,0274), QuickDASH (p=0,0024), pourcentage
d’incapacité (p=0,0024)), le défaut de réduction final de face (Oxford
(p=0,0343), Constant (p=0,0363)), le sexe masculin (Constant relatif
(p=0,0035)), la comminution métaphysaire latérale (Constant relatif
(p=0,0444)).

27



En associant les études en régression bivariée et multivariée, nous avons
constaté que seuls les facteurs suivant influengaient significativement les
scores fonctionnels : la fracture a 4 fragments, le défaut de réduction final de
face, le sexe masculin, la comminution métaphysaire latérale.

Enfin, nous avons apprécié le facteur économique des techniques:

Le prix de l'ostéosynthése par plague était de 807€ + 120,9€ par rapport a
445,3€ +60€ pour I'enclouage antérograde (p<0,001). Cette différence est liée
au prix des vis verrouillées significativement plus chéeres (p<0,001).
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Tableau 3 : Groupe des clous : étude des complications en fonction du type de verrouillage distal

Dynamique
N=14 (46,7%)

Statique
N=16 (53,3%)
N %/moy  ET*
Déplacement 16 -10,3 15,1
de face
Déplacement 16 -2,4 2,9
de profil

Complications secondaires

non 3 18,8

oui 13 81,3
Nécrose

non 10 62,5

oui 6 37,5

Protrusion articulaire de vis
non 12 75,0
oui 4 25,0

Conflit sous acromial
non 13 81,3
oui 3 18,8

Déplacement du matériel
d’ostéosynthése (vis proximale)
non 9 56,3
oui 7 43,8

Bris de matériel
non 13 81,3
oui 3 18,8

Protrusion proximale secondaire
non 13 81,3
oui 3 18,8

N %/moy  ET*
14 47 41
14 0,2 3,6

5 35,7
9 64,3
12 85,7
2 14,3
13 92,9
1 7,1
10 71,4
4 28,6
13 92,9
1 7,1
14 100,0
0 0,0
14 100,0
0 0,0

p**

0,1953

0,0370

0,4171

0,2255

0,3359

0,6746

0,0395

0,2234

0,2276

* écart-type

** Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les

variables quantitatives
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Tableau 4 : Complications liées au type de fracture (3 et 4 fragments)

3 Fragments 4 Fragments
N=42 (66,7%) N=21 (33,3%)
‘N %/Moy ET* ‘N %/Moy ET* p*
Age du patient 42 55,6 18,5 21 58,4 17,5 0,5657
Réduction initiale de face 0,0710
Non satisfaisant 4 9,5 6 28,6
Satisfaisant 38 90,5 15 71,4
Réduction de profil initiale 0,1038
Non satisfaisant 1 2,4 3 14,3
Satisfaisant 41 97,6 18 85,7
Réduction finale de face 0,0233
Non satisfaisant 10 23,8 11 52,4
Satisfaisant 32 76,2 10 47,6
Réduction finale de profil 0,0988
Non satisfaisant 1 2,4 3 15,0
Satisfaisant 40 97,6 17 85,0
Réduction du tubercule majeur 0,0134
non 2 4,8 6 28,6
oui 40 95,2 15 71,4
Nécrose 0,0004
non 38 90,5 10 47,6
oui 4 9,5 11 52,4
Pseudarthrose du tubercule majeur 0,3333
non 42 100,0 20 95,2
oui 0 0,0 1 4,8

* écart-type
** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de
Student pour les variables quantitatives
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DISCUSSION

Nous voudrions rappeler le Symposium SOFCOT de 1998[22] consacré
aux fractures de I'extrémité proximale de I'humérus : il rappelait I'intérét d’un
traitement conservateur peu invasif, apportant une bonne stabilité et une
consolidation sans déplacement.

Nous étudierons successivement les facteurs de risque d’échec, les
particularités des 2 techniques utilisées.

Selon les auteurs, de nombreux facteurs semblent influencer I’évolution
fonctionnelle: le défaut de réduction en varus [23-24] ou en rétroversion [19],
du tubercule majeur[23,25], le type de fracture a 4 fragments de Ia
classification de Neer [1] (plus particulierement la forme désengrenée en varus
C3 de la classification AO[26]), la comminution métaphysaire médiale[27], la
nécrose avasculaire de la téte humérale[12,26], le score >2 de la classification
ASA [28].

Comme Hardeman, nous pensons que le type de fracture initial est le
principal prédicteur de résultat fonctionnel, d’échec, de complications et de ré
opération [28].

Comme Cuny [26], nous avons trouvé plus de nécrose dans le groupe des
fractures a 4 fragments.

Méme si cette étude ne concerne que les fractures a 3 et 4 fragments
survenant sur os non ostéoporotique et en raison des résultats aléatoires de
I’ostéosyntheése et les suites opératoires longues et compliquées qu’elles
occasionnent, nous ne conseillons pas de proposer ce type d’ostéosynthese
pour ces fractures chez les patients agés ostéoporotiques.

En ce qui concerne les deux techniques utilisées, comme Gradl [29] nous
ne retrouvons pas de différence significative concernant les résultats
fonctionnels, le taux de complications post opératoires (excepté le recul de vis
de verrouillage proximal) quelle que soit la technique. Les taux élevés de
complications rapportés dans notre étude concernant ces deux types
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d’ostéosynthése pour la prise en charge des fractures comminutives ne
different pas de ceux retrouvées dans la littérature [8,12,30-32].

Selon Hertel [33], I'ouverture de la charniére interne, I'éperon cortical
métaphysaire postérieur et la comminution de la fracture seraient des facteurs
favorisant I'ostéonécrose. Dans notre étude, seule la fracture a 4 fragments
influencait significativement ce risque.

Certains auteurs reprochent a I’'enclouage antérograde les lésions des
tendons de muscles de la coiffe des rotateurs, la protrusion secondaire
proximale du clou responsable de conflit sous acromial, le recul ou bris de vis
de verrouillage proximal, le déplacement secondaire de la fracture, la
protrusion articulaire secondaire de vis [34-38]. Ces complications sont
retrouvées lors d’enclouage antérograde avec clou non rectiligne, de diametre
élévé (jusqu’a 11mm), introduit latéralement sur le tubercule majeur en zone
tendineuse peu vascularisée, avec verrouillage diaphysaire statique. Comme
Gradl [29] nous avons retrouvé 3% de lésion de tendons de muscles de la
coiffe des rotateurs chez les patients ayant subi un enclouage. Ce taux ne
différait pas significativement de celui retrouvé dans le groupe des plaques.

Un enclouage antérograde avec un clou rectiligne de faible diametre (7-
8mm)en zone musculaire bien vascularisée[39], avec point d’entrée au sommet
de la téte, a 8mm en dedans du rebord latéral du cartilage, situé dans le
prolongement de |'axe diaphysaire, correspondant au Hinge point décrit par
Boileau et Walch[40-41] la restauration de I'offset médial, I'enfouissement de
0,5cm sous l'os sous chondral de la téte huméral[26] un verrouillage
diaphysaire dynamique[26] sont selon nous les conditions a respecter pour
éviter ces complications.

Park [42], a décrit de bons résultats fonctionnels et radiographiques de
I’enclouage antérograde associé a des ostéosutures systématiques. Nous n’en
avons pas |I'expérience, mais l'association d’ostéosuture systématique est une
option qui nous parait intéressante dans la prise en charge de ces fractures
comminutives.

Concernant les études biomécaniques comparant ces deux
ostéosyntheses sur des fractures a 2 ou 3 fragments, il était observé soit une
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supériorité significative de I’enclouage, soit I'absence de différence significative
entre ces deux techniques [43-45].

En cas de comminution médiale, certains auteurs [46-48] ont mené des
études biomécaniques et conseillent d’associer une plaque a vis verrouillée a
une allogreffe fibulaire intramédullaire pour assurer un support médial,
I’'extrémité supérieure de la greffe étant placée dans I'os sous chondral (zone
guasiment identique au hinge point). lIs retrouvaient une diminution du risque
de collapsus en varus, de protrusion secondaire de vis, de défaillance de
I'implant et in vitro une augmentation de rigidité globale du montage. Nous
pensons que cette technique doit étre utilisée dans son indication de cure de
pseudarthrose du col huméral comme |"avait décrit initialement Walch en 1996
[49] et ne trouvons pas d’avantage a cette technique face a un enclouage.

En cas de fractures a 4 fragments comprenant une comminution des
tubérosités, Atalar [50] a décrit une greffe tricorticale iliaque ou une allogreffe
iliague qui permis d’obtenir la consolidation chez tous les patients et une
bonne évolution clinique sans nécrose.

Les cas d’infection et de taux de SDRC de type 1 supérieurs observés
dans le groupe des plaques (p>0,05) sont selon nous des marqueurs
d’agression tissulaire propre a ce moyen d’ostéosynthese.

En s’en tenant uniquement au colt de l'ostéosynthese, celui-ci est
significativement supérieur dans le groupe des plaques (p<0,001).
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CONCLUSION

Notre étude n’a pas démontré de supériorité des plagues a vis
verrouillées en termes de résultats fonctionnels, radiographiques, et de
diminution des complications post opératoires; quant a I’enclouage
antérograde, il s’agit d’'une technique d’ostéosynthése nous paraissant moins
invasive, reproductible et répondant mieux aux criteres définis au symposium
de 1998 [22].
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RESUME DE LA THESE

Introduction: Il n’existe pas de consensus dans la prise en charge des fractures de I'extrémité proximale de I'humérus.
L'objectif de cette étude observationnelle rétrospective était de comparer les résultats fonctionnels, radiographiques et les
complications de |'ostéosynthése par plaque a vis verrouillées par rapport a I’enclouage antérograde dans la prise en charge
des fractures a 3 et 4 fragments de la classification de Neer sur os non ostéoporotique au suivi minimal de 1 an. Patients et
méthode: 67 patients ont été opérés : 35 par plaque (1 perdu de vue, 1 décés); 32 par clou (2 perdus de vue) entre le 1%
janvier 2004 et le 31 décembre 2010. L’étude porte donc sur 33 plaques (21 fracture a 3 fragments, 12 a 4 fragments) et 30
clous (21 fractures a 3 fragments, 9 a 4 fragments). Le suivi fonctionnel effectué au dernier recul comprenait les scores
d’Oxford, Constant, Constant relatif, le QuickDASH et le pourcentage d’incapacité. Le suivi radiographique comprenait une
incidence de face et de profil de Lamy pratiqué dans les suites immédiates, a 6 semaines, 3 mois, 1an et au dernier recul.
Résultats: En comparant le groupe des plaques avec celui des clous, les scores moyens d’Oxford, Constant, Constant relatif,
le QuickDASH et le pourcentage d’incapacité étaient respectivement a 23,8 vs 23,3 ; 59,7 vs 60,6 ; 73,5 vs 79,3 ; 20,9 vs
21,0; 22,6 vs 22,6. En analyse multivariée, il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes
concernant I'étude des scores fonctionnels et de la qualité de la réduction (défaut de réduction finale de face : 30,3 vs
36,7% ; de profil : 3,2 vs 10,0% ; du tubercule majeur : 9,1 vs 16,7%)). Le type de fracture a 4 fragments (p<0,05), le défaut
de réduction sur le controle de face (p<0,05) ou du tubercule majeur (p>0,05) influengaient négativement les scores
fonctionnels. Les taux de complications observés étaient identiques a ceux décrit dans la littérature et ne différaient pas
selon la technique utilisée (p=0,1901) excepté 3 cas d’infection observés dans le groupe des plaques. Discussion-
Conclusion: L'ostéosyntheése des fractures a 3 et 4 fragments reste pour nous le traitement de choix des patients jeunes
non ostéoporotiques. Malgré I'absence de différence observée dans notre étude entre les deux techniques utilisées,
I'ostéosynthese par plaque nous semble une technique moins adaptée et plus agressive.

TITRE EN ANGLAIS
Locking plate fixation versus antegrade nailing of 3- and 4-part proximal humerus fractures.Comparative retrospective
study about 67 cases.

RESUME EN ANGLAIS

Introduction: There is no consensus as to treatment of proximal humeral fracture. The present retrospective observational
study compare functional and radiological results and complications in osteosynthesis using locking plates versus antegrade
nails in the treatment of non-osteoporotic 3 and 4 part fracture on the Neer classification at a minimum 1 years’ follow up.
Material and methods: 67 patients underwent osteosynthesis: 35 by locking plate (1 lost to follow-up, 1 deceased) and 32
by intramedullary nailing (2 lost to follow-up) between January 1%, 2004 and December 31%, 2010. The study thus included
33 plates (21 3-part and 12 4-part fractures) and 30 nails (21 3-part, 9 4-part fractures). End-of-follow-up functional
assessment used Oxford, Constant, relative Constant, QuickDASH scores and percentage incapacity. Radiologic follow-up
used immediate postoperative, 6 week, 3 months and 1 year AP and Lamy lateral views. All complications were recorded
prospectively. Results: For the plate and nail groups respectively, mean Oxford, Constant, relative Constant, QuickDASH
scores and percentage incapacity were: 23.8 vs. 23.3, 59.7 vs. 60 6, 73.5 vs 79.3, 20.9 vs 21.0, 22.6 vs 22.6. Multivariate
analysis found no significant difference for functional scores and reduction quality: final frontal reduction defect, 30.3 vs.
36.7%; lateral defect, 3.2 vs. 10.0%,; greater tuberosity, 9.1 vs. 16.7%. Four-part fracture (p < 0.05), frontal reduction defect
at follow-up (p<0.05) or greater tuberosity defect (p> 0.05) had negative impacts on functional scores. The complications
rates were in line with the literature and did not differ between techniques (p = 0.1901) except for 3 infections in the plate
group. Discussion-Conclusion: Osteosynthesis is the treatment of choice for 3 and 4 part fractures in young non-
osteoporotic patients. Although no difference was found in the present study between locking plate and intramedullary
nailing, the former seems less well adapted, at the cost of a more aggressive technique.
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