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INTRODUCTION :

Les fractures de I’extrémité proximale de I’humérus représentent environ 5% de 1I’ensemble
des fractures [ 1, 2]. Leur répartition est bimodale touchant préférentiellement le sujet agé
ostéoporotique apres un traumatisme a faible énergie ou plus rarement le sujet jeune par
mécanisme a forte cinétique. Elles se positionnent au troisiéme rang des fractures des sujets
de plus de 65 ans [3], derriére les fractures du poignet et du fémur, avec une nette
prédominance féminine [4]. Compte tenu de I’allongement de 1’espérance de vie et du
vieillissement de la population, leur fréquence est en augmentation progressive. Leur taux a
été multiplié par trois durant les 30 dernicres années au-dela de 60 ans [5, 6] et selon de
récentes projections toutes les femmes agées actuellement de 65 ans présenteront un jour une
fracture de I’extrémité proximale de I’humérus [7]. La prise en charge de ces fractures
représente donc un intérét de santé publique majeur.

Selon les criteres de Neer [8, 9], environ 20% de ces fractures nécessitent une prise en charge
chirurgicale [10]. La plupart d’entre elles sont en effet peu déplacées et stables [6, 11] ; elles
peuvent alors étre traitées orthopédiquement avec de bons résultats [12, 13, 14, 15]. A
I’opposé, les fractures complexes déplacées a quatre fragments relévent pour la plupart des
auteurs d’une arthroplastie d’emblée en particulier chez le sujet agé [16, 17, 18, 19]. La
conduite a tenir entre ces deux extrémes est tres discutée.

De nombreuses techniques d’ostéosynthése sont disponibles : embrochage percutané [20, 21],
embrochage centromédullaire en palmier selon Kapandji [22, 23, 24], embrochage
centromédullaire ascendant type Hackethal [25], enclouage centromédullaire antérograde [26,
27], ou encore ostéosynthése par plaque [28, 29, 30]. Aucune technique n’a démontré sa
supériorité et la littérature ne permet pas de choisir la technique d’ostéosynthése la plus
appropriée [31, 32]. Mills et Horne ont ainsi qualifié ces fractures de « fractures non

résolues » (« the unsolved fracture ») [33].

Le résultat clinique final est, pour de nombreux auteurs, dépendant de la qualité de la
réduction obtenue. La réduction d’un fragment trochitérien est indispensable et connue de
longue date 8, 34, 35]. De récentes études soulignent désormais 1’effet délétére d’une
consolidation en position vicieuse du fragment céphalique. Les fractures consolidées en
valgus ou en bascule postérieure notamment, obtiennent des résultats fonctionnels bien moins
satisfaisants [26, 35, 36]. La corrélation radio clinique est importante lorsque 1’analyse
radiographique est effectuée par deux clichés orthogonaux afin d’étudier au mieux

I’inclinaison et la translation du fragment céphalique ainsi que le déplacement du trochiter
[24, 37, 38].

Les techniques d’ostéosynthese par voie centromédullaire sont souvent considérées comme
moins invasives car, contrairement a la fixation par plaque, elles ne nécessitent pas d’abord
étendu du site fracturaire. Parmi elles, ’enclouage antérograde par clou type Télégraph et
I’embrochage ascendant type Hackethal s’opposent dans la prise en charge des fractures du
col chirurgical de I’humérus, avec ou sans refend trochitérien. Nous avons donc souhaité les
comparer dans cette indication.

Nous avons par ce travail étudi¢ la qualité de la réduction obtenue (stabilité primaire) ainsi
que son maintien dans le temps (stabilité secondaire), garants d’un résultat fonctionnel
optimal. L’objectif principal était de montrer la supériorité d’une de ces techniques, notre
hypothese étant que le systéme d’enclouage, grace a ces vis verrouillées, aurait une meilleure
stabilité. L.’étude des complications de ces deux techniques était 1’objectif secondaire.
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PATIENTS ET METHODE :

PATIENTS

Nous avons réalis¢ une étude rétrospective multicentrique au sein de trois services de
chirurgie orthopédique et traumatologique de Nancy : le service ATOL (Arthroscopie,
Traumatologie, Orthopédie de I’appareil Locomoteur) du Pr Coudane, le service COT
(Chirurgie Orthopédique et Traumatologique) du Pr Mainard, et le service du centre
chirurgical Emile Gallé (Pr Molé¢, Pr Sirveaux).

La période d’inclusion s’étendait du premier janvier 2005 au 31 décembre 20009.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Patient présentant une fracture isolée du col chirurgical de I’humérus avec ou sans refend
trochitérien

- Prise en charge initiale et suivi dans I’un des trois centres d’inclusion

- Traitement chirurgical par embrochage fasciculé rétrograde type Hackethal ou enclouage
antérograde par clou T¢élégraph

Les critéres d’exclusion étaient :

- Fractures pathologiques

- Fractures étagées du membre supérieur et polytraumatismes

- Fractures complexes et fractures luxations

- Clichés radiologiques non-interprétables aux délais de révision

TECHNIQUES CHIRURGICALES

Le service ATOL du Pr Coudane avait recours systématique a I’embrochage fasciculé
rétrograde.

Le service COT du Pr Mainard avait recours systématique a I’enclouage antérograde par clou
Télégraph.

Le service du Pr Mol¢ avait recours a ces deux techniques d’ostéosynthese, le choix de la
technique étant opérateur dépendant.

L’enclouage antéerograde par Télégraph :

En 1985, Mouradian [39] évoque le premier I’enclouage antérograde centromédullaire de
I'humérus proximal. Il utilise un clou de Zickel modifié.

En 1986, Seidel [40] décrit un systéme d’enclouage pour les fractures diaphysaires de
I’humérus. Ce principe d’ostéosynthese sera ensuite utilisé pour les fractures de I’humérus
proximal.

Différents modeles de clous existent de nos jours. Dans cette indication, nous utilisons
exclusivement le clou Télégraph (FH - Fournitures Hospitaliéres), mis au point par le Dr
Cuny en 1998 [26].

Nous réalisons cette intervention sous anesthésie générale, en position semi assise ou « beach
chair » position. L’amplificateur de brillance est placé dans 1’axe de la table d’opération, au-
dessus de 1I’épaule du patient. La réduction est réalisée par manceuvres externes et controlée
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avant le début de I’intervention. La voie d’abord est antérolatérale : 1'incision mesure environ
8 cm, avec 1/3 proximal et 2/3 distaux par rapport a I'angle antéro-externe de I'acromion. Un
digastrique trapézodeltoidien est ainsi créé. L'ouverture de ce digastrique expose I'hématome
et le foyer de fracture. La réduction est effectuée et controlée sous I’amplificateur de
brillance. Le clou est introduit par un orifice situé¢ dans I'axe de la diaphyse humérale, en zone
articulaire de la téte afin de traverser la coiffe des rotateurs en zone musculaire, bien
vascularisée. Il est ensuite descendu et enfoncé sous contrdle scopique jusqu'a ce que son
extrémité proximale soit située environ 5 mm sous la corticale polaire de la téte humérale. Les
verrouillages proximal et distal sont réalisés grace au systeme ancillaire.

Dans les fractures simples, une technique percutanée peut étre utilisée. La réduction est alors
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 controle scopique amorcé a la pointe carrée, puis I’alésage effectué¢ de
fagon progressive. Le verrouillage proximal et distal est réalis¢ a I’aide de l'ancillaire.

Parmi les 65 fractures traitées par clou Télégraph, 25 étaient cervico-trochitériennes (38%)
La durée moyenne d’intervention était de 44 minutes (extrémes de 20 a 75 minutes).

Dans 31 cas (48%), un clou de diameétre 9 a été utilisé, dans 20 cas (30%) un diamétre § et
dans 14 cas (12%) un diamétre 7.

Le verrouillage céphalique était assuré par 2 vis dans 57 cas (88%) et par 3 vis dans 8 cas
(12%).

Le verrouillage diaphysaire était assuré par 1 vis dans 39 cas (60%) et 2 vis dans 15 cas
(23%). 11 était absent dans 11 cas (17%).

La durée moyenne d’immobilisation post-opératoire moyenne était de 2,5 semaines (0 a 6
semaines).

L ’embrochage centromédullaire rétrograde type Hackethal :

En 1961, Hackethal [25] fiit le premier a utiliser un faisceau de broches de Kirschner
centromédullaire introduites par la fossette olécranienne pour le traitement des fractures de la
diaphyse humérale & foyer fermé. A aucun moment il ne proposa cette technique pour
I’ostéosynthése des fractures de I’extrémité proximale de I’humérus.

En 1968, Apprill et Boll [41] étendent la technique a cette indication.

Par la suite, plusieurs auteurs modifieront le point d’entrée des broches. De la Caffinicre
proposera une voie sus-épicondylienne [42], Rogez sus-épitrochléenne [43] et Vichard une
double voie épicondylo-épitrochléenne [44].

Nous réalisons cette intervention sous anesthésie générale ou locorégionale, en décubitus
dorsal. Le bras est maintenu tracté au zénith, 1’avant-bras reposant sur un appui adapté.
L’embrochage est ainsi réalis¢ de haut vers le bas. L’épaule du patient est 1égérement décollée
de la table, ce qui témoigne d’une traction suffisante permettant une réduction plus aisée. Un
amplificateur de brillance est install¢ a la téte du patient, parall¢le a la table d’opération.
Avant badigeonnage et champage stérile, nous nous assurons qu’une réduction satisfaisante
peut étre obtenue par manoeuvre externe sur deux incidences orthogonales a 1’amplificateur
de brillance. L’incision est médiane, transtricipitale. Elle débute 2 cm proximalement par
rapport a l'extrémité palpée de 'olécrane et se prolonge vers 1'épaule sur environ 5 cm. On
expose la face postérieure de I’humérus par dissociation des fibres du triceps. Le point
d’entrée des broches se situe 2,5 a 3 cm au-dessus du bord supérieur de la fossette
olécranienne, plus proche du versant ulnaire que radial afin de ne pas dévier dans 1'épaisse
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corticale externe. On réalise une corticotomie ovalaire d’environ 1 cm de large sur 1,5 cm de
long selon la technique du timbre-poste a la meche puis a la fraise a chambrer. Le maximum
de broches béquillées et épointées, d’un diamétre minimum de 20/10°™, sont introduites dans
le fiit médullaire et poussées sous contrdle scopique. L'extrémité proximale des broches doit
se situer a I cm du cartilage articulaire [45]. Deux clichés orthogonaux de contrdle sont
réalisés. Les broches sont coupées au ras de 1’os et la fermeture se fait habituellement sur un
redon sous cutané. Le bras est immobilisé en post-opératoire par une écharpe.

Parmi les 40 fractures traitées par embrochage rétrograde, on retrouvait 10 fractures cervico-
trochitériennes (25%).

La durée moyenne d’intervention était de 42 minutes (extrémes de 20 a 75 minutes).

Dans 20 cas (50%) 5 broches ont été¢ mises en place (de 3 a 8). Le diametre de broche le plus
souvent utilisé était de 22 (20 a 30).

La durée moyenne d’immobilisation post-opératoire moyenne était de 2,5 semaines (0 a 4
semaines).

EVALUATION RADIOGRAPHIQUE

Le bilan radiographique standard comportait deux incidences orthogonales : une incidence
d’épaule de face et un cliché en profil d’omoplate de Lamy.

L’¢étude radiographique était réalisée a 4 délais standardisés :
- préopératoire,
- post-opératoire immédiat
- premier recul : de 4 & 6 semaines postopératoires en fonction du suivi réalisé
- recul final

Analyse préopératoire :

Le type de fracture pris en charge était précisé : fracture du col chirurgical ou fracture
cervico-trochitérienne. La réalisation d’un scanner était notée.

Trois critéres étaient ensuite étudiés sur chaque incidence :
- la bascule de la téte

- la translation de la téte
- le déplacement du trochiter

Mesure de la bascule de la téte :

Sur la radiographie standard de face, 1’angle alpha était formé par 1’intersection d’une ligne
paralléle a ’axe de la diaphyse humérale proximale et une ligne passant par le col
anatomique de la té€te humérale (figure 1).

Sur le profil en Y d’omoplate de Lamy, I’angle gamma était également formé par

I’intersection d’une ligne passant par le col anatomique de la téte humérale et une ligne
paralléle a I’axe de la diaphyse humérale proximale (figure 2).
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Figures 1 et 2. Mesure de la bascule céphalique.

Lorsque I’angle a était compris entre 30° et 60° (45°+ 15°), la téte était considérée comme
non basculée de face. Un valgus était défini par un angle o supérieur a 60° et un varus par un
angle a inférieur a 30°.

Lorsque I’angle vy était compris entre 45° et 75° (60° = 15°), la téte était considérée comme

non basculée de profil. Une antéversion était définie par un angle y supérieur a 75° et une
rétroversion par un angle inférieur a 45°.

Mesure de la translation de la téte :

La surface translatée était ramenée a la surface du foyer de fracture du col chirurgical et ainsi
exprimée en pourcentage (figures 3 et 4). Trois stades étaient différenciés :

- translation minime, inférieure a 33%

- translation importante, comprise entre 33% et 66%
- translation trés importante, supérieure a 66%
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Figures 3 et 4. Mesure de la translation.

Mesure du déplacement du trochiter :

11 était mesuré pour les fractures cervico-trochitériennes, en millimétre. Le déplacement était
jugé significatif au-dela de 5 mm.

Figures 5 et 6. Mesure du déplacement du trochiter.
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Analyse postopératoire immeéediate :

Etude de la réduction de la bascule de la téte :

De face, la réduction était jugée satisfaisante lorsque 1’angle o postopératoire était compris
entre 30° et 60°. Un valgus résiduel était défini par un angle o postopératoire supérieur a 60°,
un varus résiduel par un angle o postopératoire inférieur a 30°.

De profil, la réduction était jugée satisfaisante lorsque 1’angle y postopératoire était compris

entre 45° et 75°. Une antéversion résiduelle était définie par un angle y postopératoire
supérieur a 75°, une rétroversion résiduelle par un angle y postopératoire inférieur a 45°.

KEtude de la réduction de la translation :

De face et de profil, la translation postopératoire était jugée satisfaisante lorsqu’elle était
inférieure a 33%. Au-dela, elle était jugée non réduite.

Etude de la réduction du trochiter :

De face et de profil, la réduction du trochiter était jugée satisfaisante lorsque le déplacement
résiduel était inférieur a 5 mm. Au-dela, il était jugé non réduit.

Analyse au premier recul :

Un déplacement secondaire était recherché pour les trois critéres étudiés.
Nous recherchions également un bris ou un déplacement du matériel.

Etude d’une perte de réduction de la bascule céphalique :

Les angles a ety au premier recul étaient comparés a leurs valeurs postopératoires
immédiates. Un déplacement secondaire était défini par un différentiel supérieur a 10°. En cas
de déplacement inférieur a 10°, la réduction était considérée comme stable.

Etude d’une perte de réduction de la translation :

De face et de profil, un déplacement secondaire était défini par une aggravation de la
translation de plus de 10% comparée a sa valeur postopératoire immédiate. Sinon la réduction
était jugée stable.

Etude d’une perte de réduction du trochiter :

Toute majoration du déplacement d’un trochiter non réduit en postopératoire immédiat était
considérée comme déplacement secondaire. De plus, un trochiter réduit en postopératoire
immédiat qui présentait au premier recul un déplacement total de plus de 5 mm était considéré
comme déplacement secondaire.
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Analyse au recul final :

Le déplacement secondaire par rapport au premier recul était jugé sur les mémes critéres que
précédemment cités :

- majoration de la bascule céphalique de face et/ou de profil de plus de 10°
- majoration de la translation de face et/ou de profil de plus de 10%
- majoration du déplacement du trochiter au-dela de 5 mm

La consolidation finale obtenue était enfin jugée selon les critéres définis initialement :

- La consolidation de la bascule de la téte était jugée satisfaisante de face pour un
angle o compris entre 30° et 60° et de profil pour un angle y compris entre 45° et 75°.

- Une translation finale de face ou de profil inférieure a 33% était jugée satisfaisante.

- La consolidation du trochiter était jugé satisfaisante pour un déplacement résiduel
inférieur a 5 mm.

Nous recherchions également un bris ou un déplacement de matériel.
Enfin, une ostéonécrose ou une pseudarthrose étaient recherchées.

25



RESULTATS :

105 patients ont été inclus. Il s’agissait de 85 femmes et 20 hommes. L.’4ge moyen était de 69
ans (extrémes de 18 a 97 ans). La fracture concernait I’épaule gauche dans 55 cas (52%) et
intéressait le coté dominant dans 51 cas (48%). 70 patients présentaient une fracture du col
chirurgical de I’humérus sans refend trochitérien. 35 présentaient une fracture cervico-

trochitérienne.
53%
67%

Le recul moyen final était de 38 semaines.
19%
Hommes [l Femmes O Cervico-trochitérienne [ Col Chirurgical

Figures 7 et 8. Répartition par sexe et par type de fractures.

65 patients ont bénéficié d’une ostéosynthése par clou Télégraph. L’age moyen de ce groupe
¢tait de 71 ans (37 ans a 95 ans). Il s’agissait de 11 hommes et 54 femmes.
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Figure 9. Pyramide des ages des patients ostéosynthésés par clou Télégraph.
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40 patients ont été traités par embrochage rétrograde. Leur 4ge moyen était de 64 ans (18 ans
a 97 ans). Il s’agissait de 9 hommes et 32 femmes.
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Figure 10. Pyramide des dges des patients ostéosynthésés par embrochage rétrograde.

Au total, 101 patients étaient revus au délai maximal moyen de 38 semaines (de 4 a 238
semaines) (figure 11)

En effet, un patient ayant bénéfici¢ d’un embrochage rétrograde a présenté un déplacement
post-opératoire intolérable. Il s’agissait d’un patient alcoolique chronique qui a développé un
delirium tremens avec agitation post-opératoire. Le matériel a été retiré au troisiéme jour de
I’ostéosynthése initiale et la fracture traitée orthopédiquement.

Trois patients ont nécessité une reprise au-deld de la quatriéme semaine post-opératoire.
Deux patients ostéosynthésés par clou Télégraph : un a la quatriéme semaine post-opératoire

par plaque (figures 16 a 18), I’autre a la cinquiéme semaine par prothése totale inversée
(figures 19 a 21).

Une nécrose est également survenue aprés embrochage rétrograde ayant nécessité une
arthroplastie inversée a six semaines de la prise en charge initiale (figure 29).
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Figure 11. Reprises ayant entrainé une exclusion de patient.

ANALYSE DES COMPLICATIONS

Enclouage par Télegraph :

En peropératoire, nous notions un bris de téte de vis qui a été laissée en place (figure 12) et
deux fractures diaphysaires (3%). Il s’agissait de refends a I’extrémit¢ distale du clou (figure
13) qui n’ont pas modifié I’ostéosynthése ni les suites postopératoires.
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Figures 12 et 13. Bris de vis et refend diaphysaire peropératoire.

Dans les suites, nous notions :

-4 bris de vis (6%) et 4 mobilisations de vis (6%) (figures 13 et 14)
-7 saillies de clou dans I’espace sous acromial (10,5%) (figure 15)
-1 perte de réduction majeure (3%) (figures 16 a 18)

-3 ostéonécroses (4,5%) de la téte humérale (figures 19 a 21)

Aucune pseudarthrose n’a été retrouvée.

DROITE

Figures 13, 14 et 15. Bris de vis, mobilisation de vis et saillie de clou Télégraph.
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Figures 16, 17 et 18. Balayage d’un clou Télégraph ayant nécessité une reprise par plaque a
la quatrieme semaine.

Figures 19, 20 et 21. Ostéonécrose de la téte humérale apres ostéosynthese par Télégraph.
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Au total, 22 ostéosynthéses par clou Télégraph (34%) ont présenté une complication per ou
post-opératoire ayant nécessité une reprise précoce dans 2 cas (3%) et une ablation du
matériel dans 9 cas (14%) a un délai moyen de 11 mois (3 a 48 mois).

ElAucune

B Bris ou mobilisation vis
ElFracture

[Saillie clou

[E1Balayage
EOstéonécrose

Figure 22. Complications rencontrées lors d’ostéosynthese par clou Télégraph.

Embrochage rétrograde type Hackethal :

Une paralysie du nerf axillaire (2,5%) postopératoire a rapidement récupéré.
Dans les suites, nous notions :

-11 migrations de broches en intra articulaire (27%) (figure 25)

-11 génes des broches au niveau du coude (27%) avec, dans 3 cas (7%) un déficit
d’extension définitif de 15° a 20° persistant apres ablation du matériel (figure 27)
- 2 ostéonécroses (5%) de la téte humérale (figure 29)

- 1 pseudarthrose (2,5%) (figure 30)

_

Figures 23, 24 et 25. Migration progressive des broches de Hackethal en intra articulaire.
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Figures 26 et 27. Migration des broches de Hackethal au coude

-

Figures 28 et 29. Ostéonécrose de la téte humérale apreés embrochage type Hackethal.
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Figures 30, 31 et 32. Pseudarthrose du col chirurgical de I’humérus ostéosynthésé par
embrochage rétrograde reprise par greffe iliaque et plaque.

Au total, 26 ostéosynthéses par embrochage type Hackethal (63%) ont présenté une
complication per ou post-opératoire. Une reprise a été nécessaire dans 3 cas (7,5%) et une
ablation du matériel dans 16 cas (39%) a un délai moyen de 8,5 mois (1,5 a 15 mois.)

EIBroches au coude
[JOstéonécrose
ElPseudarthrose
EParalysie axillaire

EBroches articulaires

Figure 33. Complications rencontrées apres embrochage rétrograde.
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EVALUATION RADIOGRAPHIQUE GLOGALE

Analyse préopératoire :

Population globale :

20 patients (19%) ont bénéficié¢ d’un scanner préopératoire. Il était réalisé¢ pour seulement
29% des fractures cervico-trochitériennes et pour 14% des fractures du col chirurgical.

L’¢étude de I’angle a mettait en évidence 34% de déplacement en varus et 32% en valgus.
Dans 34% des cas, il n’existait pas de déplacement.
L’¢étude de I’angle y montrait 52% de rétroversion. Dans 43% des cas, il n’existait pas de
déplacement.

100%

90%

80%

70%

60%

%) 50%
40%

30%

20%

10%

0%

[E Valgus/Antéversion
[E Varus/Rétroversion
EINon déplacé

Alpha Gamma
Figure 34. Répartition des bascules céphaliques en préopératoire de face (o) et de profil (y).

La translation de face était jugée importante dans 30% des cas et trés importante dans 10%
des cas.
De profil, elle était jugée importante dans 25% des cas et trés importante dans 16%.

100% 1
90% A
80%
70% A
60% A E>67%

(%) 50% E134% - 66%

40% E1<33%
30% A
20%
10%

0% -

Translation Face Translation
Profil

Figure 35. Translation constatée en préopératoire de face et de profil.
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Pour les fractures cervico-trochitériennes, le déplacement du trochiter de face était jugé
significatif dans 23% des cas, et dans 46% des cas de profil.

100 -
90 -
80 -
70
60
(%) 50 -
40 A
30 -
20 -
10 |

Déplacé
Non déplacé

Trochiter Face  Trochiter
Profil

Figure 36. Proportion préopératoire de déplacement du trochiter des fractures cervico-
trochitériennes

Comparaison des deux populations :

59% des fractures traitées par Télégraph présentaient une bascule préopératoire de la téte de
face dont 34% en valgus. Dans le groupe traité par Hackethal elles étaient 78% dont 29% en
valgus.

De profil, 49% des fractures traitées par enclouage présentaient une rétroversion
préopératoire, contre 61% dans le groupe traité par embrochage rétrograde.

La translation préopératoire de face était jugée importante dans 28% des cas et trés importante
dans 9% des cas pour le groupe ostéosynthésé par Télégraph, contre respectivement 34% et
10% des cas pour le groupe traité par embrochage.

De profil, 37% des fractures traitées par enclouage présentaient une translation significative,
contre 49% des fractures ostéosynthésées par embrochage.

76% des fractures cervico-trochitériennes traitées par Télégraph présentaient un déplacement
significatif du trochiter de face et 66% de profil. Elles étaient respectivement 80% et 50%

dans le groupe traité par embrochage rétrograde.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes.
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Analyse postopératoire imméediate :

Enclouage par Télégraph :

La bascule frontale de la téte était réduite dans 84% des cas. Un varus résiduel était noté dans
11% des cas, un valgus dans 5%.

De profil, il persistait une rétroversion de la téte dans 11% des cas alors qu’elle était réduite
dans 83% des cas.

Une translation résiduelle n’était notée que dans seulement 1,5% des cas de face et 3% de
profil.

Il n’existait pas de différence de réduction statistiquement significative entre les fractures du
col chirurgical et les fractures cervico-trochitériennes.

Concernant le trochiter, il était réduit de face dans 80% des fractures cervico-trochitériennes
et de profil dans 67% des cas.

Embrochage rétrograde type Hackethal :

La bascule frontale était réduite dans 72,5% des cas. Un varus persistait dans 10% des cas et
un valgus dans 17,5% des cas.

De profil, la réduction était satisfaisante dans 85% des cas. Une rétroversion persistait dans
7,5% des cas.

Une translation résiduelle persistait dans 17,5% des cas de face et dans 15% de profil.

L’existence d’un refend trochitérien ne modifiait pas la qualité de la réduction.

Concernant les fractures cervico-trochitériennes, la réduction du trochiter de face était
obtenue dans 92% et de profil dans 70%.

Comparaison des deux techniques :

De face ou de profil, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant
la réduction de la bascule de la téte en post-opératoire immédiat.

La réduction de la translation de face et de profil était meilleure dans le groupe ostéosynthésé
par enclouage Télégraph. Cette différence significative (p<0,05) était notée pour les fractures

du col chirurgical et les fractures cervico-trochitériennes.

La réduction du trochiter n’était pas mieux assurée par clou Télégraph que par embrochage
rétrograde.
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Figure 37. Proportion de réduction post-opératoire immédiate satisfaisante en fonction de la
technique utilisée.
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Figure 38. Proportion de réduction post-opératoire immédiate satisfaisante du trochiter pour
les fractures cervico-trochitériennes en fonction de la technique utilisée.
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Analyse du déplacement au premier recul :

Enclouage par Télégraph :

On notait un déplacement secondaire de la bascule de la téte humérale de face dans 33% des
cas et de profil dans 20% de cas.

La translation s’aggravait dans seulement 14% des cas de face et 11% de profil.

La stabilité de la réduction était comparable entre les fractures du col chirurgical et les
fractures cervico-trochitériennes.

Le déplacement du trochiter se majorait dans 9% des cas de face et 23% des cas de profil pour
les fractures cervico-trochitériennes.

Embrochage rétrograde type Hackethal :

Un déplacement secondaire de la bascule céphalique de face était noté dans 38,5% des cas et
de profil dans 36% des cas.

On notait une aggravation de la translation de face dans 15% des cas de face et 8% de profil.
Un refend trochitérien n’avait pas d’influence sur la stabilité du montage.

Aucun déplacement secondaire du trochiter n’était noté de face ou de profil.

Comparaison des deux techniques :

La stabilité de la téte de profil était mieux assurée par enclouage type Télégraph que par
embrochage rétrograde type Hackethal (20% de déplacement secondaire contre 36%). Cette
différence était plus marquée dans le sous-groupe des fractures sans refend trochitérien (15%
de déplacement secondaire contre 36%). Cette différence était toutefois statistiquement non
significative (p=0,07)

La stabilité de la réduction de la translation était comparable.

La stabilité du trochiter n’était pas mieux assurée par clou Télégraph.
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Figure 39. Proportion de déplacement secondaire constaté au premier recul en fonction de la
technique utilisée.

Analyse du déplacement entre le premier recul et le recul final :

Enclouage par Télégraph :

Le déplacement de la téte en bascule de face s’était aggraveé dans 22% des cas et de profil
dans seulement 2% des cas.

Aucune majoration de translation n’était notée de face et seulement dans un cas de profil
(1,7%).

Le déplacement du trochiter s’aggravait dans 5% des cas de face et 9% des cas de profil.

Embrochage rétrograde type Hackethal :

La bascule de la téte de face s’aggravait dans 15% des cas et dans 8% des cas de profil.
Aucune majoration de translation ou de déplacement du trochiter n’était observée.

Comparaison des deux techniques :

Aucune différence significative n’a été mise en évidence. Au-dela de 4 semaines, les
déplacements secondaires sont minimes et comparables entre les deux techniques.
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Consolidation au recul final :

Enclouage par Télégraph :

L’angle o était satisfaisant dans 71% des cas. Il 1’était d’autant plus pour dans les fractures
cervico-trochitériennes (77,5% des cas) que pour les fractures du col (60% des cas) (p<0,05).
Un varus résiduel était constaté dans 27% des cas et un valgus dans seulement deux cas (3%).
L’angle y était satisfaisant dans 88% des cas. Il restait rétroversé dans 8% des cas.

Seule une translation persistait de face (1,5%) et une de profil (1,5%).
Pour les fractures cervico-trochitériennes, la réduction du trochiter n’était pas satisfaisante de
face dans 12% des cas et de profil dans 36% des cas. Elle était satisfaisante sur les deux

incidences dans seulement 61% des cas.

Au total, 54% des ostéosynthéses par Télégraph étaient consolidées en position anatomique
sur ’ensemble des criteres étudiés.

Embrochage rétrograde type Hackethal :

L’angle a était satisfaisant dans 72% des cas. Dans 26% des cas un varus persistait et dans un
cas un valgus résiduel existait.

L’angle y était satisfaisant dans 71% des cas. Dans 24% des cas une rétroversion résiduelle
existait.

Une translation persistait de face dans 12% des cas et de profil dans 7,5% des cas.

Il n’existait pas de différence significative entre les fractures du col chirurgical et les fractures
cervico-trochitériennes.

Dans 10% des fractures cervicotrochitériennes le trochiter n’était pas réduit de face. De profil,
il persistait un déplacement dans 20% des cas. La réduction était obtenue de face et de profil
dans 80% des cas.

Au total, 55% des ostéosynthéses par embrochage rétrograde étaient consolidées en position
anatomique sur I’ensemble des critéres étudiés.

Comparaison des deux techniques :

La bascule céphalique de face au dernier recul était comparable entre les deux techniques
avec un varus résiduel dans 26% et 27% des cas.

De profil, la consolidation finale de la bascule céphalique était mieux assurée par clou
Télégraph (88% des cas) que par embrochage rétrograde (71% des cas). Cette différence était
statistiquement significative (p<0,05).

De face et de profil, la consolidation sans translation résiduelle était également mieux assurée
par enclouage Télégraph que par embrochage rétrograde. Cette différence est significative
(p<0,05).
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Aucune différence significative n’a été mise en évidence pour la consolidation finale du
trochiter entre les deux techniques.
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Figure 40. Aspect satisfaisant au recul final en fonction de la technique utilisée.
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Figure 41. Aspect satisfaisant du trochiter au recul final pour les fractures cervico-
trochitériennes en fonction de la technique utilisée.
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ANALYSE EN SOUS-GROUPES DE LA BASCULE CEPHALIQUE

Etude des fractures initialement non déplacées :

18 fractures jugées initialement non déplacées ont été opérées.

Parmi elles, 3 étaient ostéosynthésées par embrochage rétrograde avec un aspect post-
opératoire satisfaisant ainsi que I’absence de déplacement au cours du suivi. L’aspect final de
ces trois fractures était donc satisfaisant.

L’aspect post-opératoire de face était satisfaisant pour 11 des 15 fractures ostéosynthésées par

Télégraph et de profil pour 13 fractures. La réduction de ces fractures étaient stables dans le
temps aboutissant a 67% de résultat satisfaisant de face et 93% de bon résultat de profil.

Etude des fractures initialement déplacées :

Parmi les 87 fractures déplacées initialement sur au moins un critére, 50 ont bénéficié d’un
enclouage par clou Télégraph et 37 d’un embrochage rétrograde.

La réduction post-opératoire de face et de profil était satisfaisante dans 62 cas et non

satisfaisante dans 25 cas. Nous avons étudié la stabilité de la réduction dans chacun de ces
sous-groupes.

Fractures initialement déplacées avec réduction post-opératoire satisfaisante :

Réduction stable au Redugtlon stable entre le Consolidation finale
) o premier recul et le recul o o
premier recul (%) final (%) satisfaisante (%)
0
Angle a Angle y Angle a Angle y Angle a Angle y
Hackethal 75 79 78 90 81 86
Télégraph 67 81 80 100 81 97

Figure 42. Stabilité et aspect final de la bascule céphalique des fractures initialement
deéplacées et jugées réduites en post-opératoire immédiat en fonction de I’ostéosyntheése
utilisée.

La majorité des déplacements secondaires survenait ainsi avant le premier délai de révision.
Il n’existait pas de différence significative de réduction ou de stabilité dans le plan frontal
entre les deux techniques étudiées.

La bascule postérieure était mieux controlée par clou Télégraph sans aucun déplacement
secondaire au-dela du premier recul, mais la différence n’était pas statistiquement
significative.
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Fractures initialement déplacées avec réduction post-opératoire non

satisfaisante :

Réduction stable au Redugtlon stable entre le Consolidation finale
. o premier recul et le recul o o
premier recul (%) final (%) satisfaisante (%)
0
Angle a Angle y Angle a Angle y Angle a Angle y
Hackethal 46 38 73 92 54 45
Télégraph 40 90 75 100 54 63

Figure 43. Stabilité et aspect final de la bascule céphalique des fractures initialement
deéplacées et jugées non réduites en post-opératoire immédiat en fonction de [’ ostéosynthese
utilisée

Les fractures ostéosynthésées par embrochage rétrograde présentaient un taux de déplacement
secondaire plus important en cas de mauvaise réduction initiale.

La réduction et la stabilité dans le plan frontal était cependant comparable entre les deux
techniques.

Dans le plan sagital, les fractures étaient mieux stabilisées par Télégraph avec seulement 10%
de déplacement secondaire au premier recul et aucun déplacement par la suite. Cette
différence était statistiquement significative (p<0,05).

Ainsi, une fracture ostéosynthésée par embrochage rétrograde sans réduction satisfaisante
aura tendance a s’aggraver davantage lors du suivi qu’une fracture ostéosynthésée par
enclouage.
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DISCUSSION :

L’ostéosynthése par clou Télégraph semble donc offtrir une meilleure réduction post-
opératoire de la translation ainsi qu’une meilleure stabilité dans le plan sagital de la bascule
céphalique au cours du temps.

Mais la qualité de la réduction détermine-t-elle le résultat fonctionnel final?

La réduction du fragment trochitérien est indispensable et connue de longue date [ 8,46,47,48].
Le déplacement du trochiter est toujours postérieur et proximal par I’action des muscles supra
et infra épineux. Une consolidation en position ascensionnée entraine un conflit sous acromial
[49,50] et en position postérieure un conflit avec la gléne [34]. De plus, ’action des muscles
de la coiffe des rotateurs s’en retrouve perturbée et ne pas réduire le trochiter revient a ne pas
réparer une rupture massive de la coiffe des rotateurs. Cet impératif a été souligné pour toutes
les ostéosynthéses de fractures de 1’extrémité proximale de I’humérus [35,36] ainsi que pour
les arthroplasties d’épaules [51,52,53] avec de mauvais résultats fonctionnels secondaires a un
cal vicieux trochitérien présentant un déplacement supérieur a 5mm [35,36]. Le Bellec [24]
préconise un abord complémentaire du trochiter si nécessaire lors des embrochages
rétrogrades en palmier. Dans notre étude, aucune ostéosynthése par embrochage rétrograde
type Hackethal n’a bénéficié de cette attitude. Pourtant, nous n’avons pas montré la
supériorité de I’enclouage par Télégraph pour la réduction d’un fragment trochitérien malgré
la présence des vis de verrouillage proximales. 39% des fractures cervico-trochitériennes
traitées par Télégraph présentaient en effet un défaut de réduction du trochiter. Nous
attribuons ces mauvais résultats a 1’orientation des vis de verrouillage proximales du clou
Télégraph. Contrairement a d’autres systémes d’enclouage [54,55,56,57] qui possedent un
systéme de verrouillage proximal poly-axial, les vis de verrouillages du Télégraph sont
orthogonales au clou et ne permettent pas de stabiliser le fragment trochitérien déplacé en
haut et arriére (figure 44). Une ostéosynthese par vis complémentaire ou ostéosuture devrait
étre effectué si nécessaire.

Figure 44. Absence de réduction du trochiter apreés ostéosynthése par Télégraph en
postopératoire immédiat.
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Si la nécessité d’une bonne réduction du trochiter est une notion acquise, la corrélation radio
clinique des autres criteres de réduction étudiés fait encore débat.

Kapandji [22] écrivait en décrivant sa technique d’embrochage en palmiers que « le membre
supérieur, suspendu au tronc, ne présente pas les mémes problémes de consolidation que le
membre inférieur qui est porteur » et que « la rigueur des axes ne présente pas une obligation
aussi impérative ».

Court-Brown [58] en 2001, réalise une étude prospective sur 126 fractures du col chirurgical
de I’humérus et étudie I’influence de la translation. Il compare les résultats du traitement
fonctionnel et chirurgical. Une relation significative est mise en évidence entre I’importance
de la translation initiale et le résultat final. Cependant, la réduction de la translation et la
qualité de I’ostéosynthese n’influence pas le résultat fonctionnel.

En 2004 [11], il étudie I’influence d’un défaut de réduction en varus du fragment céphalique
sur le résultat fonctionnel. Il réalise une étude prospective a propos de 99 fractures du col
chirurgical traitées fonctionnellement. Il conclut a I’absence de relation entre bascule
céphalique et résultat fonctionnel. Mais cette conclusion ne porte que sur I’étude
radiographique de face.

Burton [34] en 2006, conclut qu’un cal vicieux du col chirurgical de I’humérus peut étre
associé a de bonnes mobilités articulaires en 1’absence de capsulite rétractile ou de
déplacement trochitérien. En revanche, une angulation antérieure peut entrainer un défaut
d’antéflexion.

En 2010, Bahrs [37] publie les résultats cliniques et radiographiques d’une étude prospective
de 66 patients présentant une fracture peu déplacée de I’extrémité proximale de I’humérus
traitée orthopédiquement. Il conclue que le déplacement initial, caractérisé par les trois
critéres que nous avons ¢étudié dans deux plans orthogonaux, est significativement corrélé aux
résultats fonctionnels. Les résultats sont moins satisfaisants dés que s’associent une bascule
de la téte de plus de 15° et un déplacement du trochiter de plus de 5 mm sur deux incidences
orthogonales. Curieusement, il ne met par contre pas en évidence de relation significative
entre le déplacement secondaire et le résultat fonctionnel final.

La méme année, Poeze [38] réalise une étude similaire a propos de 55 patients. L’analyse
radiologique est réalisée de face et de profil. Il confirme 1’absence d’influence de la bascule
céphalique sur les clichés de face. Cependant, il trouve une relation significative entre
rétroversion finale et résultats fonctionnels. Ceux-ci sont moins bons dés que la rétroversion
dépasse 35° (angle y inférieur a 55°), comme 1’avait déja suggéré Keene [59] sur une série de
26 patients.

En 2011 Hardeman [60] réalise une étude rétrospective a propos de 307 fractures de
I’extrémité supérieure de I’humérus ostéosynthésées par plaque. Il étudie la réduction sur des
clichés de face. Il conclut qu’un varus résiduel a un effet néfaste sur les résultats fonctionnels.

Le Bellec [24], en 2002, présente les résultats d’une étude rétrospective a propos de 31
patients évaluant les résultats de I’embrochage en palmiers de Kapandji. Il retrouve « un
certain parallélisme entre les résultats cliniques et les résultats radiologiques ». Ses résultats
sont moins bons en cas de bascule importante du fragment céphalique de face et/ou de profil.
La méme année, Cuny [26] présente les premiers résultats du Télégraph dans une étude
prospective a propos de 64 patients. Il retrouve une corrélation radio clinique entre résultat
fonctionnel et réduction fracturaire en analysant les résultats sur radiographies de face et de
profil. Au plus grand recul, le résultat était significativement moins bon en cas de
consolidation en valgus et/ou en rétroversion de la téte humérale.

Boughebri [61] publie en 2007 une étude prospective a propos de 34 fractures de 1’extrémité
proximale de ’humérus ostéosynthésée par Télégraph (21 fractures du col chirurgical ou



cervico-trochitériennes et 13 cépholo-tubérositaires). Il conclut que la qualité de la réduction
de la fracture était un parametre important influant sur le résultat clinique final, avec un score
de Constant moyen de 88,7% pour les fractures dont la réduction était jugée correcte, contre
75,6% lorsqu’elle était mauvaise. Il confirme les résultats de la SOFCOT 1996 et 1997 de
Gerber [35] ainsi que de Duparc et Huten [36].

Ainsi, a la lumiére des résultats retrouvés dans la littérature, il existe une relation entre la
qualité de la réduction et le résultat fonctionnel final. Cette étude radiologique est donc
justifiée, sous réserve d’une réalisation méticuleuse et de critéres radiologiques précis et
validés. Seuls les patients ayant des clichés radiographiques interprétables aux délais de
révision décidés [37] ont donc été inclus. L’analyse a été effectuée sur deux clichés
orthogonaux (face et de profil trans-scapulaire). La bascule de la téte humérale de face et de
profil a été¢ mesurée de fagon standardisée selon le symposium de la SOFCOT 1997 [36). Les
valeurs de référence (o = 45° ety = 60°) et les intervalles (+/- 15°) ont été choisis selon les
données de la littérature [24,36,37,41,60,61] . La surface translatée a été calculée en
pourcentage de la surface du foyer de fracture du col chirurgical et trois stades [58] ont été
différenciés (< 33% ; 34% - 66% ; > 66%). Le déplacement du trochiter a été défini par un
déplacement supérieur a Smm [24,37,49].

En 2010, Bahrs [37] considére comme déplacement secondaire une variation de plus de 5° des
fragments fracturaires. Cette limite nous est apparue trop mince compte tenu du biais qu’il
peut exister lors de la réalisation des mesures radiographiques. Nous avons donc porté cette
valeur a 10° pour définir une variation de la bascule céphalique et 10% pour une modification
de la translation de face et de profil.

Tous les résultats ont été exploités par groupes afin de limiter le biais des mesures
radiologiques sous formes chiffrées.

Un biais concernant 1’age des patients dans notre série doit étre signalé. Il existait une
différence d’age entre les patients ayant bénéficié¢ d’un embrochage rétrograde (age moyen 64
ans) et ceux ayant bénéfici¢ d’un enclouage (dge moyen 71 ans). Bien que statistiquement
significative cette différence n’était pas pertinente et était due au hasard. En effet, les patients
¢taient orientés en urgence vers I’un des trois services participant a I’étude en fonction de la
répartition du calendrier des astreintes. Le service COT avait systématiquement recours a
I’enclouage et le service ATOL a I’embrochage rétrograde. Seul le centre chirurgical Emile
Gall¢é qui avait recours aux deux techniques aurait pu induire ce biais en préférant I’enclouage
pour les patients agés, le choix de I’ostéosynthése étant opérateur dépendant. Cependant,
aucune différence significative n’était retrouvée entre les deux populations en termes d’age ou
de sexe au sein de ce service. L existence d’un refend trochitérien n’influait pas non plus sur
la technique choisie (41% des ostéosynthéses par embrochage type Hackethal présentaient un
refend trochitérien contre 49% des fractures traitées par Télégraph). L utilisation du clou
Télégraph initialement minoritaire en début de période d’inclusion (17% en 2005) est
progressivement devenue majoritaire (81% en 2009). De plus, une meilleure stabilité est
retrouvée pour le groupe ou 1’dge moyen est supérieur, ce qui ne peut pas remettre en cause
les résultats de cette étude.

Enfin, seulement 29% des fractures cervico-trochitériennes ont bénéficié de la réalisation d’un
scanner lors de la prise en charge initiale. Nous ne pouvons donc pas étre certain de 1’intégrité
du trochin pour I’ensemble des fractures cervico-trochitériennes étudiées.

Peu d’études s’intéressent a la stabilité de la réduction obtenue par clou Télégraph ou
embrochage rétrograde dans les fractures du col chirurgical de I’humérus.
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En 2002, Cuny [26] présente les premiers résultats de son clou Télégraph (age moyen de 68
ans, 64 patients dont 31 fractures du col chirurgical de I’humérus avec ou sans refend
trochitérien). Il retrouve au plus grand recul un angle moyen d'inclinaison de la téte de face de
44°, avec des extrémes de 10 a 70. L'angle moyen d'inclinaison de la téte sur le cliché de
profil s'établit a 37° avec des extrémes de 0 a 70. La différence de hauteur moyenne entre le
sommet de la grosse tubérosité et le bord externe articulaire de la téte s'établissait a 2
millimeétres (de - 20 a + 10 mm). Il n’étudie cependant pas la perte de réduction ayant pu
survenir depuis 1’ostéosynthése initiale.

Chassat [62] a propos de 25 patients de plus de 50 ans présentant une fracture de I’extrémité
supérieure de ’humérus ostéosynthésée par Télégraph (dont 12 cervicales ou cervico-
trochitériennes) retrouve 63% de réduction anatomique. Au dernier recul, la perte de
réduction moyenne dans le plan frontal était de 10° par rapport aux radiographies
postopératoires immédiates.

En 2007, Boughberi [61] retrouve au plus grand recul un angle oF moyen de 38° pour la série
complete (21 fractures du col chirurgical ou cervico-trochitériennes et 13 cépholo-
tubérositaires). Il est en moyenne de 38° (0-80°) pour les fractures extra articulaires. La
réduction de face est jugée satisfaisante (entre 30 et 60°) dans 52% des cas.. Une
consolidation en bascule postérieure était observée dans 4cas (12%) dont 2 fractures du col
chirurgical. La perte de réduction survenue depuis 1’ostéosynthése initiale n’est 1a encore pas
étudiée.

Les articles présentant les résultats de 1’embrochage rétrograde type Hackethal dans les
fractures du col chirurgical de I’humérus [41,46,63,64] n’étudient pas les résultats
radiologiques ni les déplacements secondaires.

En 1997, Wheeler [65] réalise une étude cadavérique afin de comparer la stabilité des
ostéosyntheses de fractures cervico-trochitériennes traitées par enclouage (clou Polarus) ou
brochage percutané. La stabilité de 1’enclouage est meilleure que celle obtenue par broches de
Kirschner percutanées. Nous n’avons retrouvé aucune autre étude biomécanique concernant la
stabilité des ostéosyntheses de ces fractures.

Les complications rencontrées dans cette étude sont en accord avec celles qui sont retrouvées
dans la littérature.

En 2002 Cuny [26], lors de la publication de la premiére série de Télégraph retrouve 15
conflits secondaires a un clou saillant ou a une mobilisation d’une vis de verrouillage (26%).
Trois reprises chirurgicales (5,3%) ont été nécessaires par insuffisance de réduction lors de la
premiére intervention. Une ostéonécrose (1,75%) a été retrouvée pour 64 fractures traitées (31
fractures du col avec ou sans refend trochitérien et 33 fractures 4-parts). En 2003 et 2008
[27,66] a propos de fractures 3 et 4-parts exclusivement, il retrouve la méme proportion de
survenue de saillie de clou.

En 2004, Chassat [62] retrouve 4 saillies de clou Télégraph (16%) et 5 bris de vis (20%). 5
ostéonécroses sont constatées (20%) dont 3 concernant des 4-parts parmi les 25 fractures
traitées (12 fractures du col ou cervico-trochitériennes et 13 fractures 4-parts).

En 2007, Boughebri [61] retrouve 2 saillies de clou Télégraph (6%) et 4 mobilisations de vis
proximales (12%). 4 ostéonécroses ont été retrouvées dont 3 apres fractures 4-parts. (34
fractures dont 13 4-parts).

Comme retrouvé dans notre étude, la saillie du clou et les problémes liés aux vis de
verrouillage semblent les plus fréquents. 11 est a noter que ce type de complications est
¢galement constaté sur d’autres clous disponibles sur le marché [54,56,57]. De plus, la saillie
du clou est parfois secondaire a une erreur technique de 1I’opérateur avec une saillie constatée
deés le controle radiographique post-opératoire immédiat (figure 45).
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Figure : Saillie du clou Télégraph en post-opératoire immédiat.

Les 1ésions de la coiffe des rotateurs secondaires a cette saillie du clou, ainsi que celles qui
sont engendrées lors de 1’ostéosynthése initiale puis a 1’ablation du matériel est un des
arguments majeurs des détracteurs de 1’enclouage antérograde. Le déficit fonctionnel en
résultant peut étre majeur, mais n’a pas pu étre étudié dans cette étude radiologique de la
stabilité du montage.

Contrairement a notre étude, les précédentes citées n’ont pas retrouvé de fracture diaphysaire
peropératoire. Les deux fractures que nous avons constaté (3% des cas) sont survenues lors de
I’introduction de clous de diamétre 9mm. En augmentant le diameétre du clou, un gain en
stabilité peut étre espéré, mais 1’incision de la coiffe des rotateurs sera encore plus importante
et I’on s’expose a un refend des fragments déja fracturés ou a un refend diaphysaire comme
constaté dans cette étude.

En 1968, Apprill [41] décrit pour la premiére fois I’adaptation de la technique de Hackethal
aux fractures du col de ’humérus. 44 fractures sont traitées par cette méthode dont 12 avec
refend trochitérien. Sur 29 patients revus au recul maximal de 4 ans, 21 résultats sont jugés
bons ou excellents. Aucune complication infectieuse ou vasculo-nerveuse n’est retrouvée. Les
migrations de broches ou les raideurs de coude ne sont pas évoquées dans cet article.
Toutefois, Apprill décrit des résultats moins bons au-dela de 55 ans en rapport notamment
avec la moins bonne qualité osseuse.

En 1975, Champetier [63] décrit la technique de Hackethal dans le traitement de 21 fractures
de ’humérus dont 7 fractures du col chirurgical. L’age moyen retrouvé est de 34 ans. Aucune
complication vasculaire, nerveuse ou infectieuse n’est retrouvée. Une seule pseudarthrose
(5% des cas) est retrouvée concernant une fracture diaphysaire. Une migration articulaire de
broche est survenue (5% des cas). Concernant les douleurs de coude, Champetier reste évasif :
« le défaut d’extension du coude, parfois observé, a toujours régressé avec la rééducation ».
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En 1978, Bombart [46] analyse 57 fractures du col chirurgical de I’humérus dont 11
comminutives ou avec refend trochitérien. Il retrouve 4 complications neurologiques (7% des
cas). Une pseudarthrose (1,7% des cas) est retrouvée, aucune ostéonécrose. Il déplore 9 cas de
broches intra-articulaires (16% des cas) et 6 cas de défaut d’extension du coude (10,5% des
cas) de I’ordre de 10°.

EN 1987, Putz [64] réalise une étude a propos de 136 fractures sous capitales de 1’extrémité
proximale de ’humérus traitées par embrochage rétrograde selon Hackethal. L’age moyen est
de 63 ans et il s’agit de femmes dans 59% des cas. Il déplore 2 fractures peropératoire (1,5%
des cas) de la palette humérale. 14 protrusions de broches articulaires (10% des cas) sont
constatées (10 a 1’épaule et 4 au coude). 5 défauts de réduction majeurs (3,5% des cas) ont
nécessité une reprise précoce dont une par prothese céphalique. 54 patients sont revus a plus
d’un an de recul. Dans ce groupe, 12 migrations de broches (22% des cas) sont constatées. La
flexion du coude est limitée chez 4 patients (7,5% des cas) est un déficit d’extension supérieur
a 10° est noté pour 5 patients (9,5% des cas).

Les études concernant les embrochages rétrogrades dans le traitement des fractures
diaphysaires de I’humérus retrouvent la méme proportion de complications liées aux broches.
En 1992, Gayet [67] présente une série de 129 fractures diaphysaires traitées selon Hackethal.
Il note 2 cas de broches migrées en intra articulaire (1,5% des cas) et 2 cas migration au coude
(1,5% des cas). 72 patients ont été revus a 4 ans de recul avec dans 6 cas (12% des cas) un
déficit d’extension supérieur a 20°. Il conclut que « la principale complication imputable
directement a la voie d'abord sus olécranienne est une limitation du coude en extension
persistant apres 'ablation des broches». Durbin [ 68] retrouvait ainsi 13% de raideur de coude
résiduelle. André [69] en retrouvait 16%.

Lors du symposium de la Sofcot 2003 [70], 31 migrations de broches (7,5% des cas) sur les
417 fractures diaphysaires traitées selon Hackethal sont retrouvées. Cette complication était la
plus fréquente. La mobilité du coude était limitée dans 1,5% des cas.

La migration des broches peut s’expliquer par plusieurs mécanismes.

Bombart [46] trouve deux facteurs favorisants : la perforation de 1’os sous-chondral lors de la
mise en place des broches et le défaut d’impaction peropératoire entrainant un tassement
secondaire et donc une migration des broches. Il recommande alors ’ablation du matériel a
partir du 60éme jour post-opératoire en cas de migration pour pouvoir par la suite intensifier
la rééducation et limiter les risques de raideur. En 1’absence de migration, il préconise
I’ablation des broches d¢s le troisieme mois pour éviter toute complication. Le symposium de
la Sofcot 2003 [70] attribue cette complication a un défaut de remplissage de la cavité
médullaire, de blocage au niveau de la fenétre corticale ou d’un manque de divergence
¢épiphysaire proximale. L’ablation rapide du matériel est une fois encore encouragée.

Pour De la Caffiniére, I’introduction des broches dans le canal médullaire par un orifice sus
olécranien fournit une faible opposition aux contraintes en torsion et en compression, et rend
possible la migration des broches vers le coude. Il propose une voie d’introduction sus-
épicondylienne et retrouve 4% de raideur de coude [71].

Enfin, s’agissant d’une fracture fréquente et d’un probléme de santé publique majeur, le cotit
de I’ostéosynthese doit étre abordé. L’embrochage rétrograde nécessite uniquement des
broches de Kirchner facturées sans ancillaire (colit moyen d’une broche 2 euros). L’enclouage
Télégraph impose un ancillaire spécifique (acheté ou en dépot selon les services) et un clou
accompagné de ces vis sera dont le colit moyen est de 400 euros.
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CONCLUSION :

L’enclouage par T¢légraph permet une meilleure réduction initiale de la translation grace a
I’installation du patient et ’acces a la fracture si nécessaire. Le gain en stabilité concerne
exclusivement la bascule postérieure et le clou Télégraph ne permet pas une bonne réduction
ou stabilisation du trochiter offert par d’autres clous existant sur le marché.

Il expose a une atteinte de la coiffe des rotateurs en peropératoire mais aussi en cas de saillie
du clou, voire lors d’une nouvelle intervention si 1’ablation du matériel devient nécessaire.
Cette technique est par ailleurs la plus onéreuse.

L’embrochage rétrograde type Hackethal permet une ostéosynthése a foyer fermé au prix
d’une moindre réduction de la translation. I stabilise cependant moins la bascule céphalique
et n’est pas dénué¢ de complications en particulier secondaire a la migration de broches a
I’épaule ou au coude. Il nécessite donc une technique rigoureuse afin d’en limiter I’incidence
ainsi qu’une ablation précoce du matériel.

Le choix entre ces deux techniques restera donc sans doute affaire d’écoles et de convictions
de chirurgiens.

Les deux techniques nécessitent une réalisation rigoureuse afin d’éviter les nombreuses

complications décrites dans notre série concernant pourtant des services habitués a la prise en
charge de ce type de fractures.
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RESUME DE LA THESE

Introduction. Les fractures de I’extrémité proximale de I’humérus sont parmi les fractures les plus fréquemment
rencontrées chez la personne agée. Compte tenu de I’allongement de I’espérance de vie et du vieillissement de la
population, leur fréquence est en augmentation progressive. De nombreuses techniques d’ostéosynthéses sont
décrites dans le traitement des fractures du col chirurgical de ’humérus. Parmi elles, I’enclouage antérograde et
I’embrochage ascendant type Hackethal s’opposent. Nous avons souhaité les comparer dans cette indication.
Matériel et méthode. Nous avons réalisé une étude rétrospective multicentrique incluant 105 fractures du col
chirurgical de I’humérus avec ou sans refend trochitérien. 65 étaient ostéosynthésées par enclouage type
Télégraph et 40 par embrochage centromédullaire rétrograde type Hackethal. Nous avons étudié la réduction
post-opératoire puis la stabilité de la réduction dans le temps. Nous avons également étudié les complications de
chaque technique. Résultats. L’enclouage permet une meilleure réduction peropératoire de la translation du
foyer de fracture. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative dans la réduction de la bascule
céphalique ou d’un éventuel fragment trochitérien. La stabilité secondaire de la réduction de la bascule
céphalique de profil était mieux assurée par I’enclouage. Il n’existait pas de différence concernant la stabilité de
la bascule céphalique de face, de la translation ou d’un refend trochitérien éventuel. Bien que majoritairement
bénignes, le taux de complications était important pour chaque technique. Discussion et conclusion.
L’importance de la qualité de la réduction des fractures de I’extrémité proximale de I’humérus est désormais
soulignée par de nombreuses études. L’enclouage antérograde permet un meilleur contrdle de la translation du
foyer de fracture et de la bascule postérieure de la téte humérale. Il est cependant décevant concernant la
réduction d’un fragment trochitérien.

TITRE EN ANGLAIS

Fixation of surgical neck fractures of the humerus by modified Hackethal bundle nailing or antegrade
nailing. A retrospective comparative study about 105 cases.

RESUME EN ANGLAIS

Introduction. Proximal humeral fractures are among the most frequently fractures in the elderly. Given the
increase in life expectancy and the aging of the population, their frequency is increasing gradually. Many
fixation techniques are described in the treatment of surgical neck fractures of the humerus. Among them, the
antegrade nailing and modified Hackethal bundle nailing conflict. We wanted to compare its in this indication.
Materials and methods. We conducted a retrospective multicenter study including 105 surgical neck fractures
of the humerus. 65 were treated by Telegraph nailing and 40 by modified Hackethal bundle nailing We studied
the postoperative reduction and stability of the reduction in time. We also studied the complications of each
technique. Results. The anterograde nailing allows better intraoperative reduction of the translation of the
fracture. We did not detect significant difference in reduction of the head of the humerus or trochiterian
fragment. The stability of the head in profile view was better with anterograde nailing. There was no difference
concerning the stability of the head in anteroposterior view, the translation and the trochiterian fragment. The
rate of complications was important for each technique. Discussion and conclusion. The importance of the
quality of the reduction in proximal humeral fractures is now highlighted by numerous studies. The antegrade
nailing allows better control of the translation of the fracture and posterior displacement of the humeral head.
But it is disappointing for the reduction of a trochiterian fragment.
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