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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed M¢édecine Interne —Doven de la FMPR




Pr. CHAD Bouziane
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la
FMPO

Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrice

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie —Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

V.D a la pharmacie+Dir du CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique



Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie Wmsaﬂw A

2z

Chirurgie Gé |SEHE:

Anatomie PafB hle
Traumatologig (Wopédie
Gynécologie —(3'5‘tetr1que
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale




Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

7ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

. ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Pédiatrie ;
Cardiologie (¢
Anesthésie Ree ation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie-
Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM




Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*

Anesthésie-Réanimation
M¢édecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne




Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie Y
Traumatologie Orthopég@aﬁ*w
Gynécologie Obstégrrr
Oto-Rhino-Lary ‘f ‘ﬁ
Traumatologie Orthiypedié
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie



Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation

Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique

Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TWAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. AZIZ Noureddine* Radiologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie

Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif Cardiologie

Pr. BERNOUSSI Abdelghani Ophtalmologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. EL HAMZAOUI Sakina* Microbiologie

Pr. HAJJI Leila Cardiologie

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. NIAMANE Radouane* Rhumatologie

Pr. RAGALA Abdelhak Gynécologie Obstétrique
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed Anesthésie Réanimation



Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie g 0
Anesthésie Réanimatiog_ ow** w#™,

7z . e
Médecine Interne ““‘.i o
Anesthésie Réanim B
L7
o

Microbiologie T
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation




Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim#*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie



Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique -
Rhumatologie cwm%*“w A

Gastro-entérologie g M
Pédiatrie ﬂ] FW‘W'
Pédiatrie o

il

Microbiologie Direcfé’ifr Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique

Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie



Pr.

ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
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INTRODUCTION




Les fractures complexes de I’extrémité supérieure de 1’humérus sont définies
par une solution de continuité de la métaphyse et de 1'épiphyse de l'extrémité
proximale; qui siege au-dessus du bord inférieur du pectoralis major. Les
fractures complexes sont essentiellement représentées par les fractures a trois et
a quatre fragments selon Neer [1]. Elles atteignent 13 a 15% [2,3] de toutes les
fractures de I'humérus proximal (ces dernieres représentent 5% [4] de toutes les
fractures du corps). Leur incidence est en constante augmentation du fait du
vieillissement global de la population et de 1'ostéoporose [S]. De nombreuses
complications lui sont associées. La prise en charge thérapeutique de ces
fractures complexes a €té et reste toujours controversée.
Le présent travail, portant sur la place de la chirurgie dans le traitement des
fractures complexes de 1'extrémité supérieure de I'humérus, a pour objectifs:
- D'évaluer les résultats des différentes méthodes de traitement chirurgical ;
- De comparer les résultats du traitement orthopédique rapportés dans la
littérature au traitement chirurgical dans notre série, et de déterminer la
place de la chirurgie dans la prise en charge de ces fractures;
- De revoir les différentes recommandations rapportées dans la littérature

en matiere de prise en charge de ces fractures.



MATERJELS ET METHODES




Il s’agit d’une étude rétrospective de 18 cas de fractures complexes de
I‘extrémité supérieure de I’humérus, colligés dans le service de
traumatologie-orthopédie 1 de I’hopital militaire de Rabat, sur la période

s’étalant de Janvier 2013 a Octobre 2016.
I-MATERIELS:

1-Criteres d’inclusion :
*»  Les fractures complexes de I’extrémité supérieure de 1’humérus soit les
fractures a trois et a quatre fragments selon Neer.
*»  Les fractures traitées chirurgicalement, par ost€osynthese ou

remplacement prothétique.

2-Criteres d’exclusion :
% Les fractures non complexes de I’extrémité supérieure de I’humérus, a deux
fragments selon Neer.

% Les fractures pathologiques.

3-Méthodologie de travail:

Les données ont €té recueillies au moyen d'une fiche d'exploitation.
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FICHE D'EXPLOITATION

% Nom /prénom:
 Age:

s Sexe:

¢ Date d'entrée:
¢ Date de sortie:
¢ Profession:

s Tél:

s Antécédents:

. Médicaux:
HTA

Diabéete

Cardiopathie

. Chirurgicaux:
Non
Oui

. Toxiques:

Non



+* Circonstances du traumatisme:

|:|Chute de sa hauteur
I:IChute d'un lieu élevé
[ JAccident domestique
|:|Accident de travail

[ JAVP

+*» Mécanisme:
|:| Direct
[ ] Indirect
+* Date et heure du
TraumMAtISINE: .........cooeoiiiiiiiiiiiie e
+» Délai de
CONSUILALION: ...

% Clinique:

. Signes fonctionnels:
|:| Douleur
[] IFT

> Inspection:
v’ Coté atteint:

|:| Droit

[ ] Gauche

[ ] Bilatérale



v' Déformation:
[ ] Oui
|:| Non

v Ecchymose:
[ ] Oui
[ ] Non

v Oedéme:
[ ] Oui
[ ] Non

v' Fracture ouverte:
[ ]Oui

[ |Non

> Lésions associées:

I:IPas de 1ésions associées

|:|Lésions vasculaires

|:|Lésions nerveuses
+» Bilan

radiolOIQUE:...........ooeeiiiiiieeeeee e
¢ Anatomopathologie:
Selon la classification de Duparc:
Fractures extra-articulaires:
[ ]Fracture du trochiter [ ] Fracture du trochin

|:| Fracture sous-tubérositaire (col chirurgical)

|:| Fracture sous-tubérositaire+ une des tubérosités



Fractures articulaires:
[ |Fracture céphalique (col anatomique)
Fracture céphalo-tubérositaire:
[ ] Engrenée non déplacée [ | Engrenée déplacée
] Désengrenée
|:| Avec luxation antérieure (engrenée/désengrenée)
[ ] Avec luxation postérieure
|:| Fractures céphalo-métaphysaires
. Selon la classification de Neer:
Fractures a 2 fragments: ' Two-Part Fractures"
[ ] Fracture du col anatomique
Fracture du col chirurgical:
|:| Impactée |:| Désengrenée |:|C0mminutive
[ ] Fracture du trochiter
[ ] Fracture du trochin
Fractures a 3 fragments: '"Three-Part Fractures'
[ ] Détache le trochiter [ ] Détache le trochin
Fractures a 4 fragments: '"Four-Part Fractures'
Détache la téte et les deux tubérosités:
[ ] Isolées [ ]  Associées a une luxation:

+* Traitement :

. Traitement

PIOVISOITE: ........oiiiiiiiiiiiiei et e e e e e e e eeeaeeaeeeeeeans
. Délai

OPETALOITC ......cccuiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e ara e e e s areeeeeaees



. Installation:

[ | DD [ ] Beach-chair
. Type d'anesthésie:
[ ] Générale [ ] Locorégionale
. Technique opératoire:
V016 d'aDOTd:......eiiiiiiiie e
)7 01 TP PPPPPPPPT
. Angle oF
POSLOPETALOITE:. .........ocevvviiiiiiiieeiiee et
. Différence de hauteur moyenne o H
POSLOPEratoIre:..........cocvviiiiiiiiiiiiec e e

% Durée
d'hospitalisation:................cciiiiiiiii e

«* Rééducation:

|:| Non

o Suivi:



J Consolidation:

[ ]Non
[ ]Oui

. Complications:
> Secondaires: |:|Infection |:|Dép1acement secondaire
[ ] Algodystrophie
AULTES: ..o

> Tardives:
[ ] Cal vicieux
[ ] Pseudarthrose
[_]Raideur de I'épaule

[ ] Nécrose avasculaire de la téte humérale

. Résultats:

> Fonctionnels:

> Radiologiques:.............ccoooiiiiiiiiieece e
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4-Données épidémiologiques de notre série :
4-1. Age :
L'age moyen global était de 65 ans £13.6, avec des extrémes entre 40 ans et 85

ans.

30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% . . T T f
40-50ans 50-60ans 60-70ans 70-80ans  80-90 ans

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de 1’age.
4-2. Sexe :

Dans notre série, nous avons recensé 11 femmes (61.1%) et 7 hommes (38.9%),

soit un sex-ratio de 1.6.

11



Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.

5- Données cliniques :
5-1. Interrogatoire :
A-Circonstances de survenue :

* Etiologie:
Dans notre série, la chute de la hauteur représentait le principal mécanisme
retrouvée chez 8 patients (soit 44.44%), suivie des AVP retrouvés chez 7
patients (soit 38,89%), puis la chute d’un lieu élevé retrouvée chez 2 patients
(soit 11.11%), et en dernier lieu la chute simple retrouvée chez 1 seul patient
(soit 5.56%).

* Mécanisme :
15 fractures étaient dues a un mécanisme direct (soit 83.3%), contre 3 fractures

secondaires a un mécanisme indirect (soit 16.7%).

12



B Chute de la hauteur B AVP m Chute d'un lieu élevé  ® Chute simple

Figure 3: Répartition en fonction de 1'étiologie du traumatisme.

B- Antécédents:
On a constaté que 9 patients présentaient des tares associées :
e 2 cas d’HTA sous traitement.
* 1 cas de diabéte type 2 sous traitement.
e 1 cas d’asthme.
* 1 cas de cardiopathie porteur de pace-maker.
» 2 cas d’HTA associées a un diabéte type 2.
* 1 cas d’HTA associée a une cardiopathie porteur de pace-maker.
* 1 cas d’HTA associée a une cardiopathie et a un diabete type 2.
* 2 cas de tabagisme chronique.
C- Coté atteint :
Dans notre série, le coté prédominant était le c6té droit qui était atteint chez 12

patients (soit 66.67%), alors que le coté gauche n’était atteint que chez 6 patients

(soit 33.33%).

13



W Coté droit W CO6té gauche

Figure 4 : Répartition en fonction du coté atteint.

D- Signes fonctionnels :
Chez tous nos patients, le motif de consultation était une douleur vive au niveau
de I’épaule traumatisée avec une impotence fonctionnelle totale du membre
supérieur. Les patients se présentaient tous avec la classique attitude du
traumatisé du membre supérieur ol le membre 1ésé est soutenu par le membre
sain.
5-2. Examen clinique:

Le tableau suivant résume 1’ensemble des signes cliniques retrouvés :

14



Tableau 1 : L'ensemble des signes retrouvés a 1I'examen clinique.

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage
Ecchymose de Hennequin 2 11,11%
Ecchymose simple 4 22,22%
(Edeme 3 16,70%
Déformation 1 5,60%
Lésion vasculo-nerveuse 0 0%
Ouverture cutanée 0 0%
6-Imagerie:

6-1. Radiographie standard:
Tous nos patients ont bénéficié d'une incidence de face du membre traumatisé.
6-2. TDM avec reconstruction 3d:
Les patients ont tous bénéficié d'une TDM de 1'épaule traumatisée avec
reconstruction 3d.
6-3. IRM:

L'TRM n'a été réalisée chez aucun des patients.

7-Anatomopathologie :
Dans notre étude, les fractures ont été classées selon la classification de Neer et

la classification de Duparc.

15




Tableau 2: Différents types de fractures de notre série selon la

classification de Neer.

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage
Fracture a 3 fragments 8 44.,40%
Fracture a 4 fragments 10 55,60%

Tableau 3 : Différents types de fractures de notre série selon la

classification de Duparc.

Type de fracture

Nombre de cas Pourcentage

Fracture sous-tubérositaire+tubercule

majeur 8 44,40%
Fracture céphalo-tubérositaire isolée 7 38,90%
Fracture céphalo-tubérositaire+luxation 3 16,70%

16
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Figure 5 : Répartition des fractures selon la classification de Duparec.

Figure 6 : Répartition des fractures selon le nombre de fragments.
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II. METHODES :

1-Type de traitement chirurgical:
Le délai entre la consultation et la prise en charge était de 4 jours en moyenne
(18h-7j).
Le traitement chirurgical a consisté en :
¢ Un embrochage chez 11 patients (soit 61.1%), dont:
* 6 embrochages selon Hacketal associés a un embrochage direct.
* 4 embrochages selon Kapandji.
* 1 embrochage direct seul.
¢ Une plaque vissée chez 3 patients (soit 16.7%).
¢ Une hémiarthroplastie chez 4 patients (soit 22.2%).
Tous les patients ont ét€ opérés sous anesthésie générale.
L'abord deltopectoral a été adopté chez 7 patients (soit 38.9%) alors que 1'abord
supérolateral n'a été utilis€ chez aucun des patients.
La position en Beach-chair était adoptée chez 10 cas (soit 55.6%) alors que la

position en décubitus dorsal était utilisée chez 8 cas (soit 44.4%).

18



B Embrochages
M Plaque vissée

M Hémiarthroplastie

Figure 7: Répartition en fonction du traitement chirurgical.

M Beach-chair

i Décubitus dorsal

Figure 8: Répartition en fonction de I’installation des patients.
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2- Suites postopératoires:
Tous nos patients ont bénéficié¢ d'une immobilisation type Mayo clinic.

¢ Pour les cas traités par embrochage : la rééducation passive puis active ont
été débutées apres le retrait de 1’écharpe d’immobilisation, a la 3eéme

semaine.

o,

,

* Pour les cas trait€s par plaque vissée: la rééducation passive a €té
préconisée au 3eéme jour en postopératoire, la rééducation active est

débutée a partir de la 3¢me semaine.

>

o,

,

* Pour les cas traités par hémiarthroplastie : la rééducation passive a été
préconisée au 3eme jour en postopératoire, la rééducation active a été
débutée a partir de la 66me semaine.
3-Evaluation des résultats fonctionnels :

Pour I’évaluation des résultats fonctionnels, on a adopté le score de Constant.

Le score de Constant [6] :

Le score de constant comporte 11 items regroupés en 4 axes qui sont abordés
par un interrogatoire et un examen clinique : la douleur, les activités
quotidiennes, la mobilité et la force. Il est noté sur 100 points : 35 points sont
des données subjectives (douleur sur 15, activités quotidiennes sur 20) et 65 sont
des données objectives (mobilité sur 40, force sur 25).

Le score final est exprimé en chiffre avec 100/100 pour le meilleur score.

-Fiche de recueil des résultats:

Nom: Date:
Prénom: Médecin traitant:
Date de naissance: M¢édecin prescripteur:

20



Déb | Milie | Fin
ut u
Douleur | A. Echelle verbale
(Total O=Intolérable 5=moyenne 10=modérée 15=aucune
sur 15 B. Echelle algométrique
points) Soustraire le nombre obtenu du nombre 15
0 15
Absence de douleur douleur sévere
Total A+B/2(/15)
Niveau Activités professionnelles/ | Travail impossible ou non repris

d'activité
S
quotidien
nes
(Total
sur 10
points)

occupationnelles

0 points

Géne importante
1 point

Géne moyenne
2 points

Géne modérée

3 points
Aucune géne

4 points

Activités de loisirs

Impossible

0 points

Géne importante
1 point

Géne moyenne
2 points

Géne modérée

3 points
Aucune géne
4 points

Géne dans le sommeil
Exemple: aux

changements de position

Douleurs insomniantes
0 points

Géne modérée

1 point

Aucune géne

2 points

Niveau

de travail

A quelle hauteur le patient

peut utiliser sa main sans

Taille
2 points

21




avec la douleur et avec une force | Xiphoide

main suffisante? 4 points
(total sur Cou
10 6 points
points) Téte

8 points

Au dessus de la téte

10 points
Mobilité | Antépulsion (total/10) 0°-30° 0 points
(Total 91°-120° 6 points
sur 40 31°-60° 2 points
points) 121°-150° 8 points
61°-90° 4 points
>150° 10 points
Abduction (total/10) 0°-30° 0 points
91°-120° 6 points
31°-60° 2 points
121°-150° 8 points
61°-90° 4 points
>150° 10 points

Rotation latérale (total/10) | Main derriére la téte coude en avant
2 points
Main derriére la téte coude en arric¢re

4 points

22




Main sur la téte coude en avant
6 points

Main sur la téte coude en arriere
8 points

Elévation complete depuis le
sommet de la téte

10 points

Rotation médiale (total/10)

Dos de la main niveau fesse

2 points

Dos de la main niveau sacrum
4 points

Dos de la main niveau L3

6 points

Dos de la main niveau T12

8 points

Dos de la main niveau T7-T8

10 points
Force Abduction isométrique si 90° n'est pas atteint en actif
musculai | (élévation antéro-latérale | O points
re de 90° dans le plan de si maintient de 5s, par 500 g
(Total I'omoplate) 1 point
sur 25
points)
Total Valeur absolue (/100)
(Total Valeur pondérée (%)
sur 100
points)
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Valeur fonctionnelle normale de 1'épaule selon l'indice de Constant en

fonction de 1'age et du sexe.

Hommes Femmes

droit

Gauche

moyenne gauche moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 76 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52

5-Evaluation des résultats radiologiques :

¢ Pour les cas traités par ostéosynthese:

L'évaluation radiologique immédiate et a la revue a été faite en utilisant les
criteres proposés par Cuny [7] :

L’angle moyen d’inclinaison de la téte sur une incidence de face (aF) avec une
normalité de 45° et la différence de hauteur moyenne entre le sommet du
tubercule majeur et le bord externe de la téte (aH). En considérant la normalité
de I’angle d’inclinaison de la téte humérale sur 1’incidence de face (oF) a 45°, et
la différence de hauteur entre le sommet du tubercule majeur et le bord externe
articulaire de la téte (aH), les résultats obtenus ont été classés en quatre

groupes :

24



Groupe 1: résultats chirurgicaux anatomiques si: AaF (différence entre oF

mesuré et la normalité) est égale a 0 et aH <1 mm.

Groupe 2: résultats subanatomiques si: 1° <AaF< 10° et Imm < oH< 5 mm.
Groupe 3: résultats intermédiaires si: 10° <AaF<20° et 6mm <aH< 10 mm.

Groupe 4: résultats mauvais si: AaF>20° et oH > 10 mm.

Figure 9 : Mesure de I'angle moyen d'inclinaison de la téte sur une
incidence de face.
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¢ Pour les cas traités par remplacement prothétique:

La réduction est jugée anatomique si le tubercule majeur est visible sur la
radiographie de face, et latéral a 'implant sous le sommet de la téte prothétique

(de 1 a 3 mm). [8]

Figure 10 [8] : Radiographie de face en rotation neutre apres
hémiarthroplastie (HA). La position du tubercule majeur peut étre
considérée comme anatomique : position latérale a I’implant parfaitement
visible, de moins de 3 mm sous la téte prothétique.
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RESULTATS
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I-RESULTATS FONCTIONNELS :

Les résultats fonctionnels ont été évalués en utilisant le score de Constant.

Dans notre série, nous avons obtenu :

Un score de Constant moyen de 58.6 points, avec des extrémes entre 80 et 41
points.

Tableau 4: Répartition du score de Constant en fonction de 1'age.

Patient N° Age Score de Constant
1 45 ans 80 points
2 45 ans 62 points
3 60 ans 70 points
4 66 ans 50 points
5 71 ans 41 points
6 80 ans 52 points
7 85 ans 60 points
8 40 ans 79 points
9 85 ans 42 points
10 50 ans 75 points
11 60 ans 70 points
12 64 ans 78 points
13 72 ans 48 points
14 78 ans 45 points
15 56 ans 71 points
16 62 ans 73 points
17 70 ans 56 points
18 80 ans 54 points
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Tableau 5: Répartition du Score de Constant en fonction du type de
traitement entrepris.

Type du traitement Score de Constant
Embrochage 66,3 pts
Plaque vissée 63 pts
Hémiarthroplastie 49.3 pts

L’évaluation qualitative selon le score de Constant, en fonction de la
différentielle entre I’indice de Constant (IC) du c6té traité et le c6té sain, a
montré les résultats suivants :

Tableau 6 : Résultats en fonction de la différentielle IC entre le coté traité
et le coté sain.

Nombre de
Résultat global Différentielle IC cas Fréquence
Excellent <=a}s 2 11.11%
Tres bon <=alo 4 22.22%
Bon <=2a20 2 11.11%
Moyen <=2a30 9 50%
Mauvais >30 1 5.56%
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Figure 11: Répartition des résultats fonctionnels selon la différentielle IC.

II-RESULTATS RADIOLOGIQUES IMMEDIATS ET A LA REVUE :

1- Résultats radiologiques immédiats :
La réduction a été jugée :
% Anatomique dans 4 cas (soit 22.2%).
¢ Subanatomique dans 10 cas (soit 55.6%)

¢+ Non anatomique dans 4 cas (soit 22.2%).
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M Réduction anatomique
M Réduction subanatomique

1 Réduction non anatomique

Figure 12 : Répartition des réductions en pourcentage.

2- Résultats radiologiques a la revue :
Le recul moyen était de 12 mois, avec des extrémes entre 4 mois et 26 mois.
En se basant sur les critéres définis précédemment, la réduction était anatomique
dans 2 cas (soit 11.1%), subanatomique dans 12 cas (soit 66.7%)

et non anatomique dans 4 cas (soit 22.2%)).
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III-COMPLICATIONS :
1- Complications immédiates :
Aucune 1ésion vasculaire ou nerveuse n’a été rapportée.
2- Complications secondaires :
Aucun cas d’infection, de déplacement secondaire ou d’algodystrophie n’a été
rapporté.
3- Complications tardives :

3-1- Raideur de I’épaule :

7 cas de raideur de I’épaule ont été rapportés soit 38.9%.

3-2- Cal vicieux :

3 cas de cal vicieux du tubercule majeur par mauvaise réduction ont été
rapportés soit 16.67%.
3-3- Pseudarthrose :

1 cas de pseudarthrose a été rapporté soit 5.56%.

Raideur Cal vicieux Pseudarthrose

Figure 13: Répartition des complications rapportées dans notre série.
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I-EN FONCTION DE L’AGE :

Dans notre série, les résultats fonctionnels retrouvés selon le score de constant
en fonction de 1'age sont les suivants:
Tableau 7 : Analyse des résultats fonctionnels en fonction de 1’age.

La tranche d'age Score de Constant moyen
[40-60[ 73.4
[60-80[ 59
>=80 52

II-EN FONCTION DU TYPE DE FRACTURE :
Dans notre série, les résultats fonctionnels retrouvés en fonction du type de
fracture sont les suivants:

Tableau 8: Pourcentage des résultats excellents et bons en fonction du
nombre de  fragments.

Type de la fracture Score de Pourcentage d'excellents et
Constant de bons résultats

Fracture a 3 fragments 71.4 points 75%

Fracture a 4 fragments 54 points 30%
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Tableau 9: Pourcentage des résultats excellents et bons en fonction du type

de fracture selon la classification de Duparc.

Type de fracture

Score de Constant

Pourcentage excellents

et bons résultats

tubérositaire+luxation

Fracture sous- 71.4 points 75%
tubérositaire+tubercule majeur

Fracture céphalo-tubérositaire 56.14 points 42.9%
isolée

Fracture céphalo- 49 points 0,00%

III- EN FONCTION DU TRAITEMENT ENTREPRIS :

¢ 1 cas a été traité par embrochage direct dont le résultat était moyen.

% 4 cas ont été traités par embrochage en palmier de Kapandji dont 2

excellents et bons résultats (50%),

résultat (25%).

1 résultat moyen (25%) et 1 mauvais

% 6 cas ont été traités par embrochage selon Hacketal dont 5 excellents et bons

résultats (83.3%) et un seul mauvais résultat (16.7%).

% 3 cas ont été traités par plaque vissée dont 1 excellent résultat (33.3%) et 2

résultats moyens (66.7%).

% 4 cas ont été traités par hémiarthroplastie dont un seul résultat était bon

(25%) et 3 résultats étaient moyens (75%).
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Tableau 10 : Pourcentage d'excellents et bons résultats retrouvés avec les

différents types de traitement entrepris.

Traitement entrepris Excellents et bons résultats
Embrochage selon Hackelal 83.3%
Embrochage selon Kapandji 50%
Embrochage direct 0%

Plaque vissée 33.3%
Hémiarthroplastie 25%
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Figure 14 : Fracture céphalo-tubérositaire luxée.
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v 4
Fracture céphalo-tubérositaire luxée traitée par embrochage selon Hacketal
associé a un embrochage direct.
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Figure 15: Fracture sous-tubérositaire+tubercule majeur.

Radiographie standard de face.
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Fracture sous-tubérositaire + tubercule majeur traitée par embrochage
selon Hacketal associé a un embrochage direct.
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Figure 16 : Fracture céphalo-tubérositaire isolée.

Radiographie standard de face.
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TDM avec reconstruction 3d.
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Fracture céphalo-tubérositaire isolée traitée par plaque vissée.
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Figure 17 : Fracture céphalo-tubérositaire luxée.
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Fracture céphalo-tubérositaire luxée traitée par prothese céphalique.
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Figure 18: Fracture céphalo-tubérositaire associée a une luxation
postérieure traitée par plaque vissée.
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Figure 19 : Fracture sous-tubérositaire+tubercule majeur traitée
compliquée de cal vicieux du tubercule majeur.
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DISCUSSION
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I-RAPPEL ANATOMIQUE :

1-Extrémité supérieure de I’humérus :
Elle se définit par le segment osseux situé au-dessus du bord inférieur du tendon
d’insertion du muscle pectoralis major (grand pectoral).

1-1. La téte de ’humérus :

Cette téte s’articule avec la gléne du scapulum pour former [’articulation
scapulo-humérale. Elle est orientée en haut, en arricre et en dedans. La téte a en
moyenne un angle de rétroversion de 20° avec un important €cart anatomique
(6.7° antéversion — 47.5° rétroversion) et une inclinaison de 130° par rapport a la
diaphyse [8,9].

Elle est limitée en dehors par une rainure circulaire nette surtout en haut et en
avant appelée : le col anatomique.

1-2. Le grand tubercule (le trochiter) :

Ce tubercule est latéral. Ses faces: postérieure et supérieure présentent trois
grandes facettes ou s’inserent les tendons des muscles suivants:

- Supra-spinatus (supra-épineux) sur la facette supérieure;

- Infra-spinatus (infra-épineux) sur la facette moyenne;

- Teres minor (petit rond) sur la facette inférieure.

1-3. Le tubercule mineur de ’humérus (le trochin) :

Ce tubercule est antérieur et médial, sa face est marquée par une zone
d’insertion du muscle infra scapularis (subscapulaire).

1-4. le sillon intertuberculaire :

Ce sillon sépare les deux tubercules, et se prolonge en bas sur la partie

proximale de la diaphyse humérale.
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Sur la levre latérale du sillon s'insere le pectoralis major. L'insertion de ce
muscle constitue un repere qui peut étre utile dans I'appréciation de la hauteur ou
une prothese devrait €tre mise en place: le sommet de la té€te se trouvant en
moyenne a 5 -6 cm au-dessus du bord supérieur du tendon du muscle [10,11].
Sur sa levre médiale s'inserent le teres major (grand rond) et le latissimus dorsi
(grand dorsal).

Sur le tubercule deltoidien s'insere le muscle deltoide, et plus médialement
existe un sillon ou s’insere le muscle coraco-brachial.

1-5. le col chirurgical :

Le col chirurgical représente une région plus fragile que la partie plus proximale

de I’humérus, par conséquent, c’est un site fréquent de fractures.

téte humeérale

tuberule \ .

majeur \

outtiére bicipitale
= sillon inter-tubérositaire

diaphyse

Figure 20[12] : Extrémité supérieure de I'humérus : vue antérieure.

50



/L 20°rétroversion

J‘:_(_I\

Figure 21 [13]: Rétroversion de la téte humérale.

1-6. L.es Muscles courts de I’épaule :

a. La coiffe des rotateurs :
Important groupe musculaire formé par les muscles suivants: 1'infra-scapularis, le
supra-spinatus, l'infra-spinatus et le teres minor. A ces muscles peut s'ajouter la
longue portion du biceps brachial. Ce groupe maintient fermement la téte de

I’humérus au contact de la cavité glénoidale et contribue a stabiliser 1’épaule.
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Figure 22 [14]: La coiffe des rotateurs.

b. Le teres major :

Ce muscle s’attache a la partie inférieure de la face postérieure du scapulum.

1-7. L.e muscle deltoide :

Ce muscle est formé par trois portions : claviculaire, acromiale et spinale. Les

trois portions se réunissent pour s’insérer sur le "V" deltoidien.
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Muscle deltoide

Muscle infra-spinatus

Muscle teres minor

Figure 23 [15] : Vue postérieure de l'extrémité supérieure de I'humérus:
insertions musculaires.

2. Arthrologie :

2-1. La cavité glénoidale:

Cette cavité occupe 1’angle supéro-externe du scapulum. Elle est agrandie par un
anneau cartilagineux: le labrum glénoidal.

2-2. Le complexe articulaire:

La ceinture scapulaire comporte cinq articulations, trois articulations réelles et
deux fictives [16]:

Les trois vraies articulations sont :
- La scapulo-humérale
- La sterno-claviculaire

- L'acromio-claviculaire.

Les deux articulations fictives sont:
- La scapulo-thoracique

- L'espace sous acromio-deltoidien.
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¢ Articulation scapulo-humérale :
C’est larticulation proximale du bras. Elle unit la glene du scapulum a la téte
humérale. Il s’agit d’une articulation synoviale de type sphéroide qui possede
trois degrés de liberté.
Les deux surfaces articulaires sont liées par des moyens d’union passifs et

actifs :
» Passifs :
® La capsule articulaire;
® La synoviale;
® Les ligaments antérieurs qui renforcent la capsule :
- Le ligament coraco-huméral.

- Les ligaments gléno-huméraux: supérieur, moyen et inférieur.

® Le ligament huméral transverse.
» Actifs :

* Le tendon du long chef du biceps;

* Le muscle deltoide;

* Le tendon du triceps;

e La coiffe des rotateurs.
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Figure 24 [17] : Complexe articulaire de 1'épaule.

3. Vascularisation de I’extrémité supérieure de I’humérus :
La vascularisation de I’épiphyse humérale est assurée par les deux arteres
circonflexes (la circonflexe antérieure et la circonflexe postérieure) et leurs
branches [18]. La connaissance de cette vascularisation est un préalable

indispensable a I’appréciation du risque de nécrose céphalique post-traumatique.

55



3-1. L’artere circonflexe antérieure :

Cette artere nait de 1’artere axillaire. Elle donne une branche postéro-interne qui
prend un trajet arciforme: il s'agit de D’arteére arquée, dont les branches
vascularisent presque toute I’épiphyse humérale.

3-2. L’arteére circonflexe postérieure :

Cette artere participe €galement de facon importante a la vascularisation de la
téte humérale. Elle passe au pdle inférieur de la téte humérale, et va donner des
branches céphaliques depuis le pole inférieur de la t€te jusqu’a sa partie
supérieure.

Gerber et al [19] ont conclu que la branche antéro-latérale de la circonflexe
antérieure assurait avec l'artére arquée la majeure partie de la vascularisation de
I'épiphyse humérale, alors que la circonflexe postérieure irriguait seulement la
face postérieure du grand tubercule et une petite partie postéro-inférieure du
segment articulaire.

A T'opposé, une autre étude [20] a démontré que la circonflexe postérieure
perfusait beaucoup plus la téte humérale que la circonflexe antérieure,
particulierement les quadrants : supérieur, inférieur et latéral. Ceci apporte par
conséquent une explication biologique plausible concernant la nécrose de la téte
humérale constatée a la suite de certaines fractures, et insiste sur la nécessité de

la protection de cette artere lors de la réduction et de la fixation de la fracture.
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suprascapulsine Artére scapulaie

Figure 25 [21]: Vascularisation de I'humérus proximal.

4- Innervation de ’extrémité supérieure de I’humérus :
Trois nerfs peuvent €tre touchés lors des fractures de 1’humérus proximal : le
nerf musculo-cutané, le nerf axillaire (ou circonflexe) et le nerf supra-scapulaire.
I a été rapporté 67% d’atteintes électromyographiques [22] dans les
traumatismes a basse €nergie.

4-1. Le nerf musculo-cutané :

Branche du tronc secondaire antéro-latéral du plexus brachial, ce nerf aborde le

bord médial du tendon conjoint a un niveau variable entre 2 et 6 cm de la pointe
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du processus coracoide. Une libération extensive du bord interne du tendon
conjoint, ou de sa face profonde, peut entrainer une 1ésion de ce nerf. Ce nerf
assure I’innervation des muscles: coracobrachial, brachial antérieur et biceps
brachial.

4-2. Le nerf axillaire (ou circonflexe) :

Ce nerf prend naissance du tronc secondaire postérieur. Il croise la face
antérieure de l'infra scapularis et en contourne le bord inferieur ou il se situe a
12 mm de l'insertion humérale du muscle. Il permet I'innervation des muscles
teres minor et deltoide postérieur. Il chemine en avant avec l'arteére circonflexe
postérieure.

4-3. Le nerf supra-scapulaire :

Ce nerf nait du tronc primaire supérieur du plexus brachial. Il passe par

I'échancrure coracoidienne en dessous du ligament coracoidien.
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Figure 26 [23] : Rapports nerveux de 1'épaule.
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II-RAPPEL BIOMECANIQUE: [24]

1-Articulaire:
L’épaule est I’articulation la plus mobile de I’organisme. Ses mouvements ont
une grande amplitude et peuvent se faire dans les trois plans de 1’espace. Ils se
font principalement au niveau de 1’articulation scapulo-humérale, mais ils sont
amplifiés grace a I’articulation scapulo-thoracique.
» Dans le plan frontal: L’abduction: 160°-180° et I’adduction: 0°.
» Dans le plan sagittal (ou antéro-postérieur ): L’antépulsion ou la
flexion: 180° et la rétropulsion ou I’extension: 50°.
» Dans le plan horizontal: la rotation externe et la rotation interne
sont de 45°.
De plus, I’épaule présente la particularit¢ d’effectuer le mouvement de
circumduction qui combine les six mouvements élémentaires.
L’abduction qui est un mouvement capital pour la bonne fonction de
I’articulation, s’effectue grice a la contraction simultanée du deltoide et du
supraspinatus.
Le mouvement de I’abduction se passe au niveau de deux articulations : la
scapulo-humérale et la scapulo-thoracique.
L’articulation scapulo-humérale ne toleére qu’une amplitude de 90° d’abduction,
c’est I’articulation scapulo-thoracique qui lui permet d’arriver a 160-180° en

pivotant autour du thorax.

2-Coiffe des rotateurs: [25]

- Le muscle supraspinatus: est classiquement abducteur et abaisseur par

compression de la téte humérale sur la glene a 30° d’élévation.
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- Le muscle infrascapularis: est rotateur interne pur et abaisseur de la téte

humérale quand I’abduction ou 1’élévation antérieure sont initialisées.

- Le muscle infraspinatus: est rotateur externe et abaisseur de la téte

humérale quand I’abduction ou 1’élévation antérieure sont initialisées.

- Le muscle teres minor: est rotateur externe pur notamment a partir de 30° de

rotation externe.

Le muscle biceps brachial: a un rdle moteur accessoire au niveau de
I’épaule participant essentiellement a I’abduction et a la flexion.

La coordination des actions synergiques et antagonistes de ces muscles est
nécessaire pour aboutir a la fonction.

Les muscles de la coiffe, principalement l'infraspinatus, le teres minor et
l'infra-scapularis abaissent et stabilisent la téte humérale contre la traction du

deltoide qui s'effectue lors de 1'abduction du bras.
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IHI-EPIDEMIOLOGIE :

1-Age :
Dans notre série, la tranche d’age entre 70 et 80 ans était la plus touchée, avec
un pourcentage de 27.8%. L'age moyen global était de 65 ans = 13.6 [40-85],
ce qui rejoignait certaines séries de la litt€rature.

Tableau 11: Distribution de I’age selon quelques séries de la littérature

Auteurs Age moyen

Repetto et al [26] (2017) 68 ans

Ragan et al [27] (2015) 66 ans

Fjalestad et Hole [28] (2014) 73 ans

Boons et al [29] (2012) 78 ans

Notre série 65 ans
2-Sexe :

Dans notre série, les femmes étaient les plus touchées, avec un pourcentage
de 61%, s’expliquant probablement par I’ostéoporose. Ceci était conforme aux

différentes séries de la littérature.
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Tableau 12 : Pourcentage de la prédominance féminine dans certaines

séries de la littérature.

Auteurs Pourcentage prédominance féminine
Repetto et el [26](2017) 87%

Ragan et al [27] (2015) 76%

Fjalestad et Hole [28]

o

(2014) 877%

Boons et al [29] (2012) 94%

Notre série 61%

IV-CIRCONSTANCES DE SURVENUE :

1. Etiologie :

Les fractures complexes de 1'humérus proximal sont secondaires soit a un
traumatisme de basse énergie retrouvé la plupart des cas chez les sujets agés, ou
a un traumatisme de haute énergie rencontré chez les sujets jeunes.
Au traumatisme de haute énergie peuvent €tre associées d'autres Iésions:
thoracique, des cotes ou au niveau du rachis cervical [30].
Dans notre étude, la majorité des fractures était secondaire a une chute des
patients de leur hauteur avec un pourcentage de 44.4%.
Ce mécanisme a été également retrouvé prédominant dans plusieurs séries de la
littérature:

- Dans la série de Court-Brown et al [31], avec un pourcentage de 87%.

- Dans la série de Di Giaomo et al [32], avec un pourcentage de 75.6%.

- Dans la série de Lanting et al [33], avec un pourcentage de 57%.
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2. Mécanisme :
Dans notre série, le mécanisme direct était le plus représenté avec un

pourcentage de 83,3 %.
V-CLINIQUE :

1-Interrogatoire :

» Signes fonctionnels: I.e motif de consultation est habituellement une

impotence fonctionnelle douloureuse post-traumatique de 1’épaule.
» ATCD: lLes antécédents médicaux, chirurgicaux ainsi que toxiques
doivent €tre notés.
Dans notre série, la douleur et I’impotence fonctionnelle totale du membre

traumatisé étaient le motif de consultation chez tous nos patients.

2-Examen clinique :

Cet examen doit étre le plus complet possible.
» Inspection: Permet de mettre en évidence:

- La caractéristique attitude du traumatisé¢ du membre supérieur [34].

- Une ecchymose du bras, qui est généralement présente. La classique
ecchymose de Hennequin apparait fréquemment 24 a 48h apres le
traumatisme. Toutefois, Il'apparition rapide d'une importante
ecchymose brachiothoracique doit faire rechercher une complication
vasculaire.

- Plus rarement, une ouverture cutanée est associée a ces fractures
complexes de I'humérus proximal. Ceci étant dii a la situation profonde

de I'articulation de 1'épaule [30].
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» Palpation: 2éme temps capital de 1'examen, ¢a permet par:

- La palpation des structures osseuses autour de I’extrémité supérieure
de T’humérus, et notamment de la clavicule, de la scapula, de
I’acromion, de I’humérus et du thorax, d’évaluer I’existence de 1€sions
osseuses associées.

- La palpation des pouls périphériques a savoir le pouls brachial, radial
et ulnaire, la mise en évidence de Ilésions vasculaires. Une
angiographie s'impose a la moindre suspicion de 1ésion vasculaire.

Dans notre série, les signes cliniques retrouvés étaient : I’ecchymose simple
(4 cas), I’ecchymose de Hennequin (2 cas), I’eedéme (3 cas) et la

déformation (1 cas).

Figure 27 : Ecchymose du bras a la suite d'une fracture de I'humérus proximal.
3-Coté atteint :

Dans notre série, le coté droit était le plus atteint avec 66.7%.
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Ce résultat était similaire a celui de Doursounian et al [35] avec 68.2%,

Ortmaier et al [36] avec 76.7%, Fjalestad et al [28] avec 54.7%.

Tableau 13 : Distribution du co6té atteint selon quelques séries de la

littérature.
Série Coté droit Coté gauche
Doursounian et al [35] 68,20% 31,80%
Ortmaier et al [36] 76,70% 23,30%
Fjalestad et al [28] 54,70% 45,30%
Notre série 66,70 % 33,30%

VI-IMAGERIE :
Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie standard de face et
d'une TDM de 1'épaule traumatisée. Le profil axillaire n'a pas été réalisé en

raison de sa difficulté dans notre contexte traumatique.

1-Radiographie standard :

La radiographie standard permet, outre de faire le diagnostic, de classer la
fracture, d’éliminer une luxation et d’apprécier la qualité osseuse. Les
principales mesures réalisées dans la plupart du temps pour analyser les

radiographies sont [37] :
- L’angle moyen d’inclinaison de la téte (aF) : cet angle permet d’apprécier le
déplacement frontal de la calotte céphalique. Il est dérivé de I’angle cervico-
diaphysaire, calculé entre 1’axe diaphysaire de I’humérus et ’axe du col

huméral. L’angle oF peut étre mesuré entre la droite perpendiculaire a 1’axe
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diaphysaire de I’humérus et la droite passant par les deux extrémités de la
tete humérale. On considere arbitrairement cet angle normal entre 30° et
60°, (valeur moyenne théorique est a 45°). Supérieur a 60° le déplacement
est en valgus, inférieur a 30° le déplacement est en varus.

La mesure du déplacement frontal du tubercule majeur : cette mesure est
effectuée entre le sommet du tubercule majeur et le bord latéral articulaire

de la téte.
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Figure 28 [38] : Mesure de I’angle moyen d’inclinaison de la téte sur une
incidence de face (Alpha F), la valeur normale étant de 45°.

Figure 29 [37] : Mesure du déplacement frontal du tubercule majeur.
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De nombreuses incidences permettent d’étudier I’extrémité supérieure de
I’humérus. La face en double obliquité, le profil transthoracique, le profil dans le
plan de I’omoplate, le profil axillaire et la vue apicale oblique sont parmi les
incidences les plus utilisées.

Dans la pratique quotidienne, les clichés souvent demandés sont une face et un
profil transthoracique.

a. Cliché de « face en double obliquité » -

Cette incidence permet de montrer la surface articulaire, de définir le trait de
fracture entre la téte, le col et la diaphyse, d’apprécier 1’angle cervico-
diaphysaire, de bien étudier I’articulation gléno-humérale et le déplacement
varus/valgus dans le plan frontal [39].

L’incidence de face en rotation et particuliecrement en rotation externe

permet d'augmenter la sensibilité de détection du déplacement tubérositaire [40].

alblc

Figure 30 [41]: Incidence de face en double obliquité.

a-Rotation neutre; b-Rotation interne; c-Rotation externe.
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b. Profil trans-thoracique :
Ce profil fournit une analyse médiocre et treés insuffisante de la téte
humérale, de ses rapports avec la gléne et du tiers supérieur de I’humérus. Cette

incidence doit €tre abandonnée au profit du profil de la coiffe [42].

2- Tomodensitométrie avec reconstruction en 3d :

La TDM permet de fournir plus de détails sur I'os et une meilleure
compréhension des fractures et leur déplacement. Elle permet d’apprécier le
nombre « de fragments » et notamment de voir si le tubercule mineur est
toujours attenant a la té€te humérale. Cela permet une analyse fiable du
déplacement, notamment postérieur pour le tubercule majeur ou médial pour le
tubercule mineur, au cas ou un trait de refend céphalique ou une luxation
postérieure auraient pu passer inapercus sur des clichés standards de mauvaise
qualité [43]. Le scanner permet également une meilleure description des traits de
fractures, accroit la précision de mesure des angles de bascule, et reste
indispensable pour les fractures articulaires de 1’extrémité supérieure de
I’humérus pour mieux juger la congruence articulaire ; rechercher des fragments
osseux intra-articulaires et décrire le déplacement de la t€te humérale
(antérieur/postérieur, varus/valgus)[44].

Ainsi, pour Foruria et al [45] et pour Resch [46], cette analyse est essentielle et
permet d’esquisser le pronostic de la fracture.

Les études de la littérature s’accordent sur le fait que la sensibilit€é du scanner est
meilleure que le bilan radiologique standard pour la détection notamment de
fractures occultes peu déplacées, en particulier au niveau de la coracoide et du

tubercule mineur. Le scanner offre donc un bilan exhaustif avant la chirurgie.
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En revanche, en ce qui concerne son apport sur la classification des fractures de
I’humérus proximal, et pour la plupart des auteurs, le scanner n’améliore pas la
concordance intra ou inter-observateur pour les classer selon les classifications
habituelles : Neer, Codman-Hertel ou de I’AO [47, 48].

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. Egalement, I’interprétation est parfois délicate du fait que
les coupes sont réalis€es dans le plan horizontal alors que les fragments ne sont

pas en position anatomique [34].

3-Imagerie par résonnance magnétique :
Rarement utilisée dans 1’évaluation actuelle des fractures de 1’extrémité
supérieure de I’humérus, ’'IRM trouve son intérét pour €éliminer une lésion
associée de la coiffe des rotateurs, fréquemment retrouvée dans les fractures de

I’humérus proximal [49].

VII- ANATOMOPATHOLOGIE :

Afin de guider la prise en charge thérapeutique des fractures de I’humérus
proximal, d’établir un pronostic et de prédire les complications qui peuvent en
découler, plusieurs classifications ont été proposées, tenant compte du siege des
traits par rapport a la surface articulaire et aux tubérosités, le nombre de
fragments, le déplacement, 1’association ou non a une luxation gléno-humérale.
Dans un premier temps, il y a eu des classifications essentiellement descriptives
ayant, pour certaines, un intérét sur I’appréciation du risque de nécrose, puis, de
facon plus récente, il y a eu des classifications plus mécanistes [46] sur le
déplacement des « parts », ayant un impact sur la prise en charge, la stratégie

chirurgicale et sur le pronostic. [43]

70



On a opté dans notre étude a deux de ces classifications qui sont la

classification de Neer, et celle de Duparc.

1-Classification de Neer : [1,50-53]

Une des classifications les plus fréquemment utilisée dans les fractures de
I’extrémité supérieure de I’humérus, proposée par Charles Neer en 1970, révisée
en 1975 et en 2002.
Cette classification repose sur les travaux de Codman, qui avait distingué, en
1934, quatre structures que Neer avait ensuite intitulé « segments » séparées par
les lignes de cartilage de conjugaison : la téte humérale, le grand tubercule, le
tubercule mineur et la diaphyse. Codman avait observé que les traits de fracture
suivaient fréquemment les anciens cartilages de croissance et avait individualisé
des fractures a deux, trois ou quatre fragments dans lesquelles chaque fragment
portait, selon la fracture, une, deux ou trois des quatre structures. Neer avait
précisé en 1970 sa classification dite « des quatre segments » en tenant compte
de la situation des traits, du nombre des fragments et de leur déplacement. Il
avait individualisé six groupes, le groupe I était celui des fractures peu ou pas
déplacées, et avait par la suite, en 1975, modifi€ sa classification, en ne
considérant plus que les fractures déplacées. Un segment étant considéré
déplacer s’il présentait un déplacement linéaire de plus de 1 cm ou une
angulation de plus de 45°.

* Fractures a deux fragments : « Two-Part Fractures »
Ce groupe comprend les fractures soit du col anatomique, du col chirurgical, du
grand tubercule ou du tubercule mineur.

* Fractures a trois fragments : « Three-Part Fractures »
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Ce groupe comprend une fracture du col chirurgical associée a une fracture d’un
tubercule.

* Fractures a quatre fragments : « Four-Part Fractures »

Ce groupe présente un détachement de la t€te humérale et des deux tubercules.
Un grand risque de nécrose avasculaire est associé a ce type de fractures.

Toutes ces fractures peuvent €tre associées a une luxation de 1’épaule.

* Fractures a quatre fragments impactées en valgus: « Valgus-
Impacted Four-Part Fractures » :

Cette catégorie a ét€ ajoutée par Neer en 2002. Dans ce type de fractures, il
n’existe pas de déplacement latéral du segment articulaire, le périoste médial
demeurant ainsi intact, permet un apport sanguin a la téte humérale. Le pronostic
de survie de la téte humérale dans ce cas est meilleur par rapport aux fractures a
quatre segments proprement dites.

* Fractures dislocations et fractures de la surface articulaire :

» Fractures- dislocations: les plus sévéres, sont plus prédisposées a se
compliquer de nécrose avasculaire de la t€te humérale et d’ossification
hétérotopique.

» Fractures de la surface articulaire:

- les fractures -éclatement de la t€te humérale (head-splitting) : résultent le
plus souvent d’un impact central, pouvant entrainer 1’expulsion des
fragments du cartilage en antérieur et en postérieur. La surface articulaire se
trouve ainsi fragmenter en plusieurs picces.

- Les fractures dites « impression fractures » : elles sont le plus souvent
associées a des dislocations postérieures et posent un probleme de diagnostic.
L’incidence axillaire permet de mettre en évidence ce genre de fractures et la

TDM permet leur évaluation.
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Figure 31 [54] : Classification de Neer des fractures de I’humérus
proximal.

73



2-Classification de ’AO/ASIF : [55-59]
Cette classification a été proposée par Maurice Miiller et Al en 1990, et a été
révisée en 2007.
Elle est basée sur la sévérit€é de la fracture et I’éventuelle interruption de la
vascularisation de I’humérus proximal. Cette classification distingue trois grands
groupes : les fractures du groupe A, les fractures du groupe B et les fractures du
groupe C, avec un risque de nécrose augmentant du groupe A au groupe C.

» Les fractures du groupe A :

Il s’agit de fractures extra-articulaires et unifocales (a deux
fragments), sans atteinte de la vascularisation.

- Fragment tuberculaire: Al

- Fracture du col chirurgical peu déplacée: A2

- Fracture du col chirurgical déplacée: A3.

» Les fractures du groupe B :

Ce sont des fractures extra-articulaires et bifocales (a trois
fragments) avec une possibilité d’atteinte de la vascularisation.

- Peu déplacées: B1

- Fort déplacées: B2

- Luxées: B3.

» Les fractures du groupe C :

Ce sont des fractures articulaires (col anatomique) avec une forte
probabilité d’atteinte vasculaire.

- Peu déplacées: Cl1

- Fort déplacées: C2

- Luxées: C3.

74



Figure 32 [60] : Classification de I’AO/ASIF

3-Classification de Duparc : [61,62]
Cette classification est largement utilisée en France, elle a été publiée en 1976,
et repose sur la séparation des fractures en fractures extra-articulaires et en
fractures articulaires. Cette classification a permis d’insister sur certaines formes

importantes a connaitre que sont les fractures impactées en valgus, les fractures
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sous-tubérositaires avec fracture du grand tubercule et les fractures céphalo-
métaphysaires. [63]

> Les fractures articulaires :

Regroupent les fractures céphaliques pures (rares), les fractures céphalo-
tubérositaires a quatre fragments luxées ou non (fréquentes) et enfin les
fractures de 1’encoche ou céphalo-métaphysaires en rapport avec une
luxation (rares).
- Les fractures céphalo-tubérositaires (CT) :
Ce sont classiquement des fractures a quatre fragments, on distingue 4 types :
* Fracture céphalo-tubérositaire type 1 (CT1) : fracture non déplacée.
* Fracture céphalo-tubérositaire type 2 (CT2): fracture engrenée,
impactée le plus souvent en valgus.
* Fracture céphalo-tubérositaire type 3 (CT3): fracture désengrenée a
quatre fragments.
* Fracture céphalo-tubérositaire type 4 (CT4) : fracture articulaire luxée,
engrenée ou désengrenée.
- Les fractures impactées en Valgus :
Dans ce type, le fragment céphalique s’impacte sur la diaphyse.
L’horizontalisation céphalique se traduit par un €largissement de la partie
supérieure de 1’interligne gléno-humérale. Le grand tubercule parait
ascensionné alors qu’il s’agit d’une ascension relative par rapport a la téte
impactée sur la diaphyse et qui a gardé la plupart du temps ses attaches
périostées sur cette derniere. La particularité de ces fractures pourtant a

« quatre fragments », est d’€tre moins exposées au risque de nécrose, 26%
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selon Jakob [58] que les autres fractures a quatre « parts » et d’obéir a une
stratégie de prise en charge bien stéréotypée [64].
- Les fractures céphalo-métaphysaires : [65]
Ces fractures associées a des luxations sont issues de I’encoche postérieure en
cas de luxation antérieure, et de l’encoche antérieure en cas de luxation
postérieure. Il faut bien les distinguer des fractures céphalo-tubérositaires
luxées, au pronostic bien plus défavorable.

> Les fractures extra-articulaires :

Cette catégorie regroupe les fractures sous-tubérositaires correspondant aux
fractures du col chirurgical, qui peuvent €tre soit isolées soit associées a un
troisieme fragment tuberculaire correspondant le plus souvent au grand
tubercule, exceptionnellement au tubercule mineur. Dans les fractures extra-
articulaires, il faut aussi citer les fractures isolées des tubercules : fréquente
fracture du grand tubercule associée aux luxations d’épaule. La fracture du

tubercule mineur est par ailleurs exceptionnelle et de diagnostic difficile.
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CT2CT3 Engrenge Désengrenée
Fractures céphalotubérositaires CT4

Fractures céphaliques pures Fractures céphaligues pures
ﬁ ﬁ
Fractures céphaliques purss

Figure 33 [60] : Classification de Duparc.
CT2-CT3 : Fractures céphalo-tubérositaires non luxées. CT4 : Fractures céphalo-
tubérositaires luxées engrenées ou non.
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Frachure Fraciure Fracture
sous-tubérostaine simpla sous-tubérositaine + 36me fragment du wbarcula majeur

Figure 34 [60] : Classification de Duparc.
1. Fractures céphaliques pures. 2. Fractures de I’encoche : antérieure et postérieure. 3.
Fracture sous-tubérositaire simple. 4. Fracture sous-tubérositaire + 3 éme fragment. 5.
Fracture du tubercule majeur.
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Classifications

Duparc Neer AO
Fractures Fractures des tubérosités
extra- Tubercule majeur avec ou sans luxation antérieure Two-part GT Al
articulaires Tubercule mineur avec ou sans luxation postérieure Two-part LT
Fractures sous-tubérositaires (col chirurgical) Two-part SN A3
Engrenées ou désengrenées
Fractures sous-tubérositaires (col chirurgical) et d'une
tubérosité
Tubercule majeur Three-part GT | B1-1
Tubercule mineur Three-part LT | Bl-
Fractures Fractures céphaliques (col anatomique) Two-part AN | C1-3
articulaires | Fractures céphalotubérositaires
- Detypel Four-part Cl-1
engrenées, non déplacées
- Detype II Four-part C2
engrenées, déplacées
- De type IlI Four-part
désengrenées
- Detype IV Four-part C3
avec luxation antérieure engrenée ou désengrenée
avec luxation postérieure engrenée ou désengrenée
Fractures céphalométaphysaires issues
- des encoches postérieures des luxations antérieures Anterior  ou | B3-1
avec ou sans fracture du trochiter posterior B3-2
- des encoches antérieures des luxations postérieures two,three  ou
avec ou sans fracture du trochin four-part

GT: greater tuberosity; LT: lesser tuberosity; SN: surgical neck; AN: anatomical neck

Figure 35 [34] : Equivalence de la classification de Duparc vers les classifications

de Neer et de I'AQO.
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4-Classification de I’AST : [66]
Cette classification tient compte du trait de fracture: articulaire ou extra
articulaire, ainsi que du déplacement des fragments. On distingue :
- Les fractures articulaires (col anatomique), désignées par la lettre A.
A2: fractures déplacées et engrenées
A3: déplacées et désengrenées.
D: luxation.
- Les fractures extra-articulaires : sont désignées par la lettre S (sous-
tubérositaires).
S+T : fracture du grand tubercule y est associée,
S+t : fracture du tubercule mineur y est associée.
- D’autres fractures sont plus rares, elles sont désignées par la lettre T :
T : fracture isolée du tubercule majeur,
t : fracture isolée du tubercule mineur,
TAS : fracture trans-articulaire simple, qui correspond a 1’encoche de
Duparc,
TAC : fracture trans-articulaire complexe, qui correspond au head
splitting de Neer (fracture -éclatement de la téte humérale).
Donc au total, cette classification compte neuf références, dont quatre sont
fréquentes : A2, A3, S, S+T.
Il a été proposé également de quantifier le déplacement. Il s’agit de décrire

I’angulation et le plus grand déplacement linéaire d’un fragment.
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Figure 36 [60] : Classification de I'AST.

5-Classification de Hertel :
Hertel [67] a proposé une classification, toujours basée sur les travaux de
Codman, permettant d’une facon didactique, par 1’utilisation du jeu de Lego,
d’envisager toutes les possibilités de fractures, soit douze en tout, y compris
celles associant une fracture a trois fragments ot tubercule majeur et tubercule
mineur sont toujours ensemble. Il y a ainsi six possibilités pour les fractures a
deux fragments, cinq possibilités pour les fractures a trois fragments et une seule

possibilité pour les fractures a quatre fragments.
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Figure 37 [68] : Le systéme binaire (Lego system), utilisant les blocs de lego,
développé par Hertel et al représente schématiquement les 4 fragments de
I’humérus proximal (la téte, le grand tubercule, le tubercule mineur et la
diaphyse). L’absence de contact entre n’importe lequel des quatre fragments,
représente ’emplacement du trait de fracture. Ceci implique qu’il est assigné a
chaque permutation un chiffre qui correspond a un type de fracture.
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Encore plus récemment en 2004, Edelson [69] a proposé une classification basée
sur une analyse 3D et donc avec scanner des fractures.

Dans notre série, en se basant sur la classification du Duparc, on remarque
que les fractures sous-tubérositaires+tubercule majeur sont prédominantes
avec 44.4%.

En tenant compte du nombre de fragments, les fractures a 4 fragments sont

prédominantes dans notre étude, avec 55.6%.
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Tableau 14: Pourcentage des fractures selon le nombre de fragments

rapporté dans quelques séries de la littérature.

Série Fracture a 3 fragments | Fracture a 4 fragments
Fattoretto et al [70] 29% 71%
Nobile et al [71] 48% 48%
Gallinet et al [72] 38% 62%
Notre série 44 % 56%

VII-TRAITEMENT :

Le traitement des fractures complexes de 1’extrémité supérieure de I’humérus
demeure controversé. En effet, 1l n’existe aucun consensus vis-a-vis d’une
stratégie de prise en charge optimale dans ces types de fractures [73,74]. Ceci
étant largement du a I’implication de plusieurs facteurs, comme 1’age, le niveau
d’activité, la présence de comorbidités, la qualité de I’os, le degré de
comminution, les antécédents chirurgicaux et les 1€sions associées qui
influencent la prise de décision chirurgicale. Plusieurs approches thérapeutiques
existent allant du non chirurgical au traitement prothétique en passant par les
différents types d’ostéosyntheése [75,76]. Aucune étude n'a pu conclure si le
traitement chirurgical offrait de meilleurs résultats par rapport au traitement

orthopédique [77,33].

+¢* Buts du traitement :
Quelque soit la méthode de traitement utilisée, elle doit pouvoir répondre aux
impératifs suivants :
- Restituer I’anatomie de I’extrémité supérieure de I’humérus.
- Retrouver une mobilité indolore et une fonction satisfaisante.

- Eviter les complications.
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R/
*%* Moyens:

1- Traitement médical :

Il est basé essentiellement sur 1’administration d’antalgiques dans le but est de

gérer la douleur pour un confort pré et postopératoire.

2- Traitement orthopédique : [34]

Ce traitement consiste en une immobilisation du membre fracturé pendant 3 4 6

semaines avec des radiographies de controle régulieres.

2-1-Méthodes:

La contention peut étre assurée par :

Un bandage de type Dujarier;

Une immobilisation de type Mayo Clinic;

Un platre pendant brachio-antébrachio-palmaire;

Des attelles d’abduction, 1’appareill de Pouliquen et un platre
thoracobrachial;

Une traction continue par broche transcubitale.

2-2-Complications :

Les complications rapportées avec le traitement orthopédique sont: le

deplacement secondaire, les cals vicieux avec possibilit¢ de conflit sous

acromial, la nécrose avasculaire de la téte humérale, la pseudathrose et la

raideur de I’épaule. [78]
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2-3-Résultats de la littérature :

Tableau 15 : Résultats fonctionnels du traitement orthopédique selon

le Score de Constant rapportés dans quelques séries de la littérature.

Série Type de fracture Score de Constant

Yuksel et al [79] Fractures 3 fragments 62.8 points
Fractures 4 fragments 51 points
Fractures 3 fragments 59 points

Zyto et al [80] Fractures 4 fragments 477 points
Fractures 3 fragments 70,3 points

Greiwe et al [81]  |Fractures 4 fragments 54.1 points

Le traitement orthopédique donnerait des résultats satisfaisants dans les
fractures complexes a trois et a quatre fragments chez le sujet 4gé et peu

actif, tout en étant meilleurs dans les fractures a trois fragments.

3- Traitement chirurgical :
3-1-Type d'anesthésie: [82]
- L’anesthésie générale;
- L’anesthésie locorégionale par bloc interscalénique, isolée ou associ€e a une
1égere anesthésie générale de confort.
Tous nos patients ont bénéficiés d'une anesthésie générale.
3-2-Installation du patient : [83, 84, 82]

a- La position dite du « Beach-chair » :

* Avantages :

- Permet a I’épaule un plus grand éventail de mouvement;
- Compatible avec tout type d’intervention chirurgicale.
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e Inconvénients:

Difficulté d’obtenir un vrai profil axillaire par I’amplificateur de brillance.
b-La position en décubitus dorsal :
e Avantages:
Garder le membre dans une position permettant une bonne visualisation
axiale sans faire bouger le bras, ce qui est tres utile dans les fractures
instables. Certains auteurs préférent cette position dans la réalisation
d’ostéosynthese par plaque et vis.

e Inconvénients:

Etendu de mouvement de I'épaule moindre par rapport a la position du
« Beach chair ».
c-La position en décubitus latéral:
e Avantages:
Bonne visualisation de l'articulation gléno-humérale et de 1'espace

sous-acromial.

Figure 38 [83] : Installation en position « Beach-Chair ».
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3-3- Voie d’abord : [83, 85, 86]

Plusieurs voies d’abord de I’humérus proximal ont été décrites dans la
littérature, mais quelque soit la voie d’abord adoptée, identifier et protéger le
nerf axillaire reste fondamental. Une récente étude cadavérique a indiqué que la
position du nerf changeait en fonction du degré d’abduction de I’épaule [87].
En dehors des voies percutanées et de I’embrochage fasciculé a partir du V
deltoidien ou a partir du coude, il existe deux voies principales pour traiter les
fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus: la voie deltopectorale et la voie
supérolatérale.

a-Voie d’abord deltopectorale :
Cette voie représente la voie d’abord «royale» pour toute la chirurgie
antérieure de I’épaule.

Indications:

Chirurgie de I’instabilité antérieure.

Ostéosynthese des fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus et de la

glene.

Chirurgie prothétique.

Arthrodese de 1’épaule.

Principe:

Une fois le deltoide et le pectoral clivés, 1’abord peut se faire en transfracturaire
tel que Neer et Bigliani I’ont décrit. En cas de fracture intéressant les
tubérosités, Neer décrit un abord transtubérositaire, se prolongeant en haut par
clivage de I’intervalle des rotateurs. Les fragments sont ouverts et permettent
ainsi d’atteindre le fragment céphalique qui se trouve habituellement entre les

tubérosités. La réduction ou I’ablation de la té€te pour la mise en place
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d'une prothese est tres facile.

Avantages:

- Cette voie permet toutes les interventions sur l'extrémité supérieure de
I'humérus;

- Elle respecte les muscles;

- Elle expose a un risque moindre d'atteinte du nerf axillaire.

Inconvénients:
- Risque d'atteinte du nerf musculocutané;

- La proximité du nerf axillaire et des vaisseaux circonflexes du bord inférieur du

muscle infra-scapularis qui risquent d'étre 1€sés lors de I'incision du muscle;
- Risque de 1ésion de la veine céphalique [88];

- Non respect des zones de clivage cutanées laissant souvent une mauvaise

cicatrice.

Dans notre série, 1'abord deltopectoral a été utilisé chez 7 patients.
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Figure 39 [86] : Abord deltopectoral.
A. Incision cutanée. B. Exposition du sillon deltopectoral. C. Exposition du muscle
infra-scapularis. D. Incision de la capsule articulaire.
1. Veine céphalique. 2. Muscle deltoide. 3. Muscle pectoralis major. 4. Chef court du biceps

et muscle coracobrachial. 5. Muscle infra-scapularis. 6. Chef long du biceps. 7. Capsule
articulaire.
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b-Voie d’abord supérolatérale :

Indications:

- Fractures épiphysaires de I’extrémité supérieure de I’humérus: Il est aisé€ par
cette voie de contrOler le fragment trochitérien en arriere et le fragment
trochinien en avant.

- Chirurgie prothétique dans les fractures de 1’humérus proximal, en absence
de trait de fracture en dessous de 1’épiphyse. L’existence de traits de refend
diaphysaires est une indication formelle a la voie deltopectorale.

Principe :

L’incision débute au bord antérieur de I’articulation acromioclaviculaire,
longe le bord antérieur de 1I’acromion puis descend vers la pointe du V
deltoidien sur 4 cm. La peau et le tissu sous-cutané sont décollés du muscle
deltoide sur 1 cm. Celui-ci est clivé a partir de I’angle antéroexterne de
I’acromion dans 1’axe de ses fibres sur 4 cm afin de ne pas 1éser le nerf
circonflexe. La bourse sous-deltoidienne est excisée. Le ligament
acromiocoracoidien peut €tre conservé. En cas de fractures des tubérosités,
I’abord fracturaire en transtubérositaire est aussi possible.

Avantages:
- Pratique pour aborder les tubérosités et les fixer;
- Caractére moins invasif;

- Respect de I'intégrité du muscle infra-scapularis.
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Inconvénients:
- Cette voie passe a travers le deltoide;

- Les réparations effectuées viennent obturer la vision. Il faudrait donc suturer
les tubercules ou les fragments refendus de proche en proche en commencant
par les fragments les plus €éloignés de la plaie opératoire.

Dans notre série, 1'abord superolatéral n'a été utilisé chez aucun des

patients.

c
Figure 40 [86] : Abord transdeltoidien supérolatéral.

A. Incision cutanée. B. Exposition du plan acromiodeltoidien. C. Apres désinsertion et
discision du deltoide apparait le plan de la coiffe des rotateurs.
1. Acromion. 2. Clavicule. 3. Deltoide. 4. Coiffe des rotateurs. 5. Ligament

acromiocoracoidien.
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3-4. Méthodes:

a-Traitement conservateur :

al-Les embrochages:

Le premier a avoir décrit cette technique est Jaberg [89] et elle a été modifiée
plus récemment par Resch [64]. Cette technique est exigeante, mais elle peut
eétre tres efficace dans certaines fractures a 3 et a 4 fragments chez les patients
ayant une bonne qualité osseuse [90-92].

Principe:

Cette technique comprend un temps de réduction percutanée de la fracture puis
un temps de fixation par des broches. La réduction est réalisée sous
amplificateur de brillance, par manceuvres externes par effet de ligamentotaxis.
Un instrument est introduit en percutané afin d’aider la manceuvre. Celui-ci
permet d’abord de relever la t€te puis de positionner les tubérosités. La
réduction des tubérosités s’effectue une fois la téte fixée. La fixation est assurée
par des broches filetées de 25/10 de diametre. Deux broches introduites en
externe de bas en haut maintiennent I’extrémité céphalique. Deux broches
paralleles fixent le grand tubercule, elles ont un trajet descendant et d’arriere en
avant. Le tubercule mineur de I'humérus est maintenu par une broche antéro-
postérieure légerement ascendante. Les points d’introduction des broches
doivent €tre choisis avec soin et un mini-abord doit étre réalisé afin d’éviter
toute 1€sion nerveuse. [93]

L’1mmobilisation dure de 3 a 4 semaines, et les broches sont retirées en 4 a 6

semaines selon la consolidation de 1’os.
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Figure 41 [83] : les différents temps de réduction percutanée

: Fracture initiale.

: Relevement de la téte (1) et maintient par des broches obliques (2).

: Réduction du grand tubercule (3) et maintient par broches (4).

: Réduction du tubercule mineur (5) et maintient par broches ou vis (6).
: Aspect final.

HO AW

Figure 42 [90] : Des broches terminales sont placées depuis la diaphyse au niveau
de la téte

(a) en position antérolatérale rétrograde en dessus de ’insertion deltoidienne;
(b) en position antérieure rétrograde;

(c) les tubérosités peuvent étre fixées par vis ou broches en position latérale antérograde.
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Avantages:
- Une moindre dissection et donc moins de risques d’interruption de la
vascularisation par rapport aux traditionnels abords a foyer ouvert [94].
- Une obtention plus facile de la rééducation [95].
Inconvénients: [96]
- Laréduction est souvent imparfaite, notamment des tubérosités.
- La fixation par broches est moins rigide d'ou le risque de migration des
broches et de déplacement secondaire.
Indications: [97]
- Une bonne qualité osseuse, pas de comminution significative, et une
compliance au suivi postopératoire;
- Les fractures a 3 fragments;
- Les fractures a 4 fragments impactées en valgus.
Contre indications : [94,76]
- Une ostéopénie sévere ou une 0st€oporose;
- Les fractures avec comminution de la téte;
- Les fractures séverement impactées;
- Une comminution médiale du calcar ou un fragment proximal de la
diaphyse humérale;
- Une comminution du tubercule qui empéche la fixation par vis ou

broches;

L'impossiblité d'obtenir une réduction a foyer fermé nécessitant par
conséquent une réduction a foyer ouvert avec fixation interne.
Complications :

- L’infection des broches, leur migration et le déplacement secondaire.

95



Embrochage a verrouillage terminal: [54]
Le Humerus block: C'est une technique récemment introduite. Il s’agit
d’un concept de fixation dite « dynamique », utilisée pour faire face aux
deux problémes majeurs de la fixation rigide que sont le cal vicieux et la
migration de matériel dans la téte humérale. Deux broches de 2.5 mm de
diametre divergentes dans le plan sagittal sont introduites a partir du bord
latéral de la diaphyse jusqu’a la téte humérale, a travers un cylindre vissé

sur la diaphyse humérale. [98]

Figure 43 [99] : Images montrant le Humerus Block.
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Figure 44 [99] : Vue antéropostérieure et axillaire apres réduction et

fixation avec le Humerus Block et deux vis tubulaires.

La technique hybride (hybrid technique) : consiste en la réduction a
foyer ouvert des fragments fracturés et leur fixation par la suite par des
broches connectées a un fixateur externe.

La technique MIROS : Cette technique permet la correction du
déplacement angulaire et la fixation des fragments en utilisant 4 broches
élastiques de Kirschner verrouillées par une attache métallique placée en
dehors de la peau. Ces broches permettent une meilleure fixation de la
fracture sans pour autant utiliser des vis percutanées pour la fixation des
tubérosités non stabilisées par les broches. L emplacement en externe du
dispositif de verrouillage permet le retrait ultérieur de I’appareillage une
fois la fracture consolidée sans avoir recours a une seconde intervention
qui pourrait s’avérer problématique surtout chez des sujets agés en

mauvais état général.
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Avantages:

- Stabilisation des fragments fracturés en les fixant sur un site plus solide :
le cortex latéral de la diaphyse huméral au lieu de I’os spongieux de
I’humérus proximal.

- Une mobilisation précoce de 1’épaule concernée qui se fait quelques

jours apres 1’intervention.

Figure 45 [54] : Image prise apres l'implantation du MIROS montrant la

partie externe du systéme.
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Figure 46 [54] : Femme de 74 ans présentant une fracture a 4 fragments de
I'humérus proximal traitée par MIROS.
a-b : images du scanner en préopératoire. ¢ : vue antéro-postérieure en post opératoire.
d : Vue antéro-postérieure apres un suivi de 6 mois.
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Résultats de la littérature:

Tableau 16: Résultats fonctionnels selon le score de Constant des nouvelles

techniques d'embrochage selon les séries.

Série Technique Score de Constant
Cabone et al [54] MIROS 87,5 points
Ortmaier et el [36] Humerus Block 71,9 points
Tauber et al [100] Humerus Block 75,8 points
Blonna et al [101] Hybrid technique 89 points

Avec les techniques d'embrochage a verrouillage terminal, les résultats
fonctionnels sont satisfaisants comme rapporté par certaines séries de la
littérature (tableau 16).

Carbone [54] dans sa série, ainsi que Blonna [101], ont montré que 1'embrochage
verrouillé donnait des résultats meilleurs par rapport a 1'embrochage percutané

direct.

Principe :

Il existe différents points d’introduction des broches ; par le « V» deltoidien
selon la technique de Kapandji, au-dessus la fossette Olécranienne selon
Hacketal, et par les épicondyles latéral et médial selon Vichard.

Dans les techniques de Kapandji et de Hacketal, apres un court abord cutané, les
tendons ou fibres musculaires sont discisés jusqu’a I’os. La corticale externe est
trépanée a la pointe carrée puis par des meches de taille croissante. Des broches

de 20/10 de diametre, épointées, courbées et béquillées a leur extrémité sont
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introduites a la poignée américaine. Elles sont réparties en palmier dans la téte.

Elles doivent s’arréter dans I’os sous-chondral et remplir le fit diaphysaire.

L

e

Figure 47 [83]: les différentes zones d’introduction des broches dans le cadre de
I’embrochage a distance fasciculé.
1. V deltoidien (Kapandji) ; 2 et 3 épicondyles latéral et médial (Vichard) ; 4. Au dessus
de la fossette sus-olécranienne (hacketal).
Indications:
Cette technique est réservée aux fractures simples, parfois, elle peut étre utilisée
dans les fractures a 3 fragments au cas ou le grand tubercule n’est pas déplacé.

Avantages:

Pour la technique de Kapandji: [102]

- Une fixation solide de la téte humérale par ancrage divergent des broches

dans le spongieux;
- Une mobilisation et une récupération fonctionnelle rapides;

- Une mise en place plus facile grace au point de pénétration plus proximal et

au trajet court des broches;
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- Il n’y a aucune traversée tendineuse qui risque de compromettre le
glissement de D’appareil extenseur, aucun voisinage articulaire pouvant
entrainer des raideurs, aucun voisinage vasculaire ni nerveux pouvant aboutir
a une 1ésion ou a une irritation du tronc du cubital ou du radial, sauf dans le
cas d’une échappée de la pointe carrée lors du marquage de I’avant-trou au
sommet du V deltoidien.

Inconvénients:

- Avec la technique de Kapandji: il est plus difficile d'obtenir une bonne
divergence épiphysaire des broches; qui rebondissent sur la corticale
interne; en raison de leur trajet moins direct.

- Avec la technique de Hacketal: la voie d'abord en sus-olécranien
compromet la mobilit¢ du coude, notamment de 1'extension. Le rapport
dangereux est ici le nerf radial.

Complications: [102- 104]

La migration des broches, l'infection, les 1€sions neurovasculaires et la

raideur du coude.

a2-Ostéosuture : [105-107, 108, 96]
Principe:
Avec cette technique, i1l faut s'ancrer dans les zones solides que sont les
jonctions os-tendons et utiliser au maximum l'effet "hauban". Il est ainsi
possible d'appuyer un ou deux fils non résorbables de fort diametre a la
jonction tendon-os et d'appuyer ce fil en intra-osseux ou plus facilement sur
une petite vis ou une ancre a la face externe de la diaphyse humérale. La téte
humérale n'est pas directement intéressée par 1'ost€osynthese. Elle se trouve

réduite et contenue entre la gléne en dedans, et le bloc diaphyse-tubérosités
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réduit et fixé par ostéosynthese, en dehors, et également par les parties molles
(périoste, capsule et coiffe des rotateurs).
Indications:
Les fractures impactées en valgus avec préservation de la charniere interne.
Avantages:

- Eviter les complications liées au matériel d'ostéosyntheése a savoir: la
douleur, les lésions neuro-vasculaires, la migration, la défaillance du
matériel et la nécessité d'une reprise chirurgicale pour son retrait.

Contre indications:

Les fractures trés comminutives a 4 fragments.

Complications :

Essentiellement le déplacement secondaire et la nécrose céphalique.
Résultats de la littérature:

- Park et al [109] avaient rapporté 78 % d'excellents résultats apres
ostéosuture des fractures a trois fragments.

- Panagopoulos et al [110], apres ostéosuture des fractures a 4 fragments
impactées en valgus, avaient not€ un score de Constant de 87 points et un

seul cas de nécrose avasculaire de la téte humérale.
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Figure 48 [105] : Réduction-ostéosyntheése d'une fracture céphalotubérositaire

quatre fragments par ostéosuture.
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Figure 49 [111]: Radiographie d’une femme de 69 ans montrant :

A : Fracture a 4 fragments impactée en valgus.

B : Technique d’ostéosuture. Epaisses sutures ont été placées a la zone de jonction
tendon-os des tubercules majeur et mineur et attachées autour d’une vis corticale de
4.5mm au niveau de la métaphyse intacte a 2 cm en dessous de la fracture.

a3-les plaques : [83]

Le traitement des fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus par plaques
peut se faire soit par plaque vissée ou par plaque a vis verrouillées. Ces
dernieéres procurent plus de stabilité du fait de leurs qualités biomécaniques
supérieures aux plaques standards [112].

* Plaque conventionnelle vissée:
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Indications:

Sujets jeunes, ayant une charniere médiale intact, avec un cortex diaphysaire
adéquat (>4 mm) et sans comminution métaphysaire [76].

Contre indications:

- Sujets ostéoporotiques;

- Une fracture ne répondant pas aux critéres sus-cités.

Ces patients doivent par conséquent bénéficier d'une ostéosynthese par plaque
verrouillée [76].

Inconvénients:

Une dissection large des tissus mous exposant ultérieurement a la nécrose
avasculaire de la téte humérale, dont le risque pourrait atteindre 35% dans

certaines séries [113,114].

Indications:

Fractures a 3 et a 4 fragments ainsi que certaines fractures pathologiques de

I'humérus proximal [115].

Fractures comminutives avec une importante perte osseuse métaphysaire, et ceci

en associant une autogreffe ou une allogreffe osseuse, tel que décrit dans la

technique de "Da vinci system" [116].

Contre indications: [76]

- Certaines fractures-dislocations

- Fractures dites "head-splitting" (fractures -éclatement de la téte)

- Fractures dites "impression fractures" qui intéressent plus de 40% de la
surface articulaire.

Complications: [117]
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Le cal vicieux en varus, I'échec de l'implant, la nécrose avasculaire de la téte
humérale, la malposition de lI'implant, la pénétration intra-articulaire de vis, le

conflit sous-acromial et l'infection.

Figure 50 [43] : Fracture a 4 fragments sans luxation traitée par plaque a vis
verrouillées.

107



Résultats de la littérature:
Tableau 17: Résultats fonctionnels de la plaque verrouillée selon le score de

Constant décrits dans la littérature.

Série Score de Constant
Gupta et al [118] 74,1 points
kim et al [119] 92 points
Yang et al [120] 71,5 points
Boudard et al [121] 73.5 points
Schliemann et al [122] 70 points
Sproul et al [123] 74 points

Sun et al [124] 72,6 points

Les résultats fonctionnels rapportés avec la plaque verrouillée dans différentes

séries de la littérature sont satisfaisants (tableau 17).

a4-Enclouage centromédullaire :

Les techniques d’enclouage antérograde de 1’humérus proximal ont subit de
réelles innovations durant ces 40 dernieres années. L’objectif étant d’assurer
une bonne stabilité€ a la fracture réduite, permettant une rééducation précoce de
I’épaule et 1’obtention de bons résultats. Plusieurs générations d'enclouage se
sont ainsi succédées dont: le clou Polarus, le Telegraph, le Targon PH,

I'Autosfix PHN, le Stryker T2, le Multiloc... [38, 125, 112]
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Figure 51 [125]:Clou Figure 52[126]:Clou Figure 53[127]:
Polarus Targon Clou Telegraph

Principe: [96]

Les clous sont insérés a travers une courte incision faite dans 1'axe des fibres du
supra-spinatus ou bien au bord antérieur du tendon du supra-spinatus,

au niveau de l'intervalle des rotateurs. Le verrouillage proximal se fait a travers
les tubérosités fracturées, permettant ainsi leur fixation. En cas d'utilisation de
vis non verrouillées, le recul de ces vis rend aléatoire la fixation des tubérosités.
Indications: [83]

Les indications obéissent aux mémes principes que les plaques, toutefois,
l'utilisation d'un systeme endomédullaire est sans doute celui qui permet
d'obtenir la meilleure stabilité au niveau métaphysaire, et notamment en cas de
comminution.

Avantages:

Médialiser la fixation par rapport a la téte et a la diaphyse, augmentant ainsi sa
résistance [96];
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Un abord réduit préservant l'apport sanguin et causant moins de Ié€sions des
tissus mous environnants [128];

Moins d’infections du site opératoire [129];

Meilleure stabilité par rapport aux autres techniques de fixation [128].
Inconvénients: [96]

La fixation du tubercule majeur a la diaphyse, qui est une étape critique de
I'intervention, s'aveére moins solide surtout en cas de comminution.
Complications: [128]

La nécrose avasculaire de la téte humérale, la douleur, la perforation de la téte
humérale, la perte de fixation proximale, l'infection, la pseudarthrose et le

dysfonctionnement de la coiffe des rotateurs.

Résultats de la littérature:

Tableau 18 : Résultats de I'enclouage centromédullaire selon la littérature.

Série Type de fracture Score de Constant
Tamini et al [130] 3 et 4 fragments 65,2 points
Cuny et al [7] 3 et 4 fragments 63 points
KazaKos et al [131] 3 fragments 63 points

3 fragments 54,2 points
Gaumet et al [132]

4 fragments 44.6 points

L'enclouage centromédullaire utilisant des clous de différentes générations a
donné des résultats fonctionnels moyens. Toutefois, ces résultats étaient
meilleurs dans les fractures les moins complexes comme rapporté par la

littérature (tableau 18).
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Figure 54 [133] : Fracture a trois fragments de I’humérus proximal traitée par le
clou Multiloc, radiographie a 2 mois en postopératoire, la fracture ayant bien
consolidée.

aS-Implant bilboguet : [83, 96, 134]

Principe:

,,,,,,

d'une ostéosyntheése intramédullaire qui consiste a réaliser une fixation

111



intraosseuse soutenant la réduction de la téte humérale. Le Bilboquet comporte

une platine a agrafe solidaire d'une tige centromédullaire. La téte, appliquée sur

les agrafes par sa face spongieuse, est ainsi solidarisée a la diaphyse. Les

tubérosités sont ensuite suturées.

Avantages:

- Une fixation anatomique sans conflit entre le matériel et les tissus voisins;

- Possibilité de conversion en une hémiarthroplastie en cas de nécrose de la
téte humérale.

Inconvénients:

- Un grand risque de nécrose avasculaire de la téte;

- Les tubérosités ne sont fixées que par ostéosuture;

- L'implant étant fixé a 1’os spongieux de la téte humérale ne pourrait Etre
retiré ultérieurement notamment en cas d'infection.

Indications: [135]

- Fractures a trois fragments sur un os porotique ou avec comminution
métaphysaire;

- Fractures a quatre fragments (sauf lorsque la t€te humérale a perdu toutes ses
attaches);

- Fractures-luxations chez le sujet< 55 ans.

Contre indications: [135]

- Fractures-luxations chez les sujets agé€s;

- Fractures entrainant une comminution de la t€te humérale;

- Une infection;

- Un risque important de nécrose avasculaire.

Complications:
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Un taux de nécrose céphalique assez important. Doursounian rapporte dans sa
série de 61 patients [134], un taux de nécrose de 15 % dans les fractures a trois
fragments, et de 37 % dans les fractures a quatre fragments. Dans la série de D
et Favard [136], ce taux était de 22 %.

Résultats de la littérature:

Dans la série de Doursounian et al, les résultats fonctionnels étaient moyens,
avec un score de Constant de 66 points. La consolidation a été obtenue chez tous

les patients. [134]

Figure 55 [137]: L’implant Bilboquet. Le cone morse de la tige
permet de recevoir I’agrafe pour 1’ostéosynthese ou une téte humérale
prothétique.
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Figure 56 [137] : Fracture a quatre fragments traitée par I’implant Bilboquet.

b-Traitement non conservateur :

Deux options de remplacement prothétique de 1’épaule sont utilisées dans les
fractures de I’humérus proximal : la protheése céphalique ou 1’hémiarthroplastie
et la prothese totale inversée.

b1-Prothese céphalique ou hémiarthroplastie :
L’hémiarthroplastie représente 1’option de remplacement la plus fréquemment
utilisée.
Principe:
La prothese céphalique ne remplace que le versant huméral de I’articulation et

I’implant s’articule directement avec le cartilage glénoidien.
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Le positionnement de 1’implant constitue une étape essentielle de 1’intervention
qui conditionne la qualité du résultat fonctionnel. Un allongement de plus de 10
mm et un raccourcissement de plus de 15 mm et une rétroversion excessive de
plus de 40° ont une influence néfaste sur le score de Constant a la révision [138].
Indications: [76]

Les fractures a quatre fragments non reconstructibles;

Les fractures a trois fragments chez les sujets agés a os porotique.

Les fractures-dislocations;

Les fractures dites « head-splitting » et les fractures dites "impression
fractures".

Contre indications: [76]
Une infection au niveau de l'articulation de 1'épaule et/ou au niveau du tissu
environnant;
Une bonne qualité osseuse;
Les sujets ne pouvant coopérer aux protocoles de rééducation pour des raisons
médicales ou psychologiques;
Une coiffe totalement rompue.
Complications:

L’infection, la dislocation, le relachement, la dystrophie du reflexe
sympathique, le conflit sous acromial, les fractures peropératoires ou
périprothétiques, le dysfonctionnement de la coiffe des rotateurs secondaire a
un déplacement ou encore a une résorption tubérositaire, et 1'ossification

hétérotopique [78, 139].
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Figure 57 [140] : Prothese céphalique pour un cas de fracture complexe de la téte
humérale.

b2-prothese totale inversée d'épaule : [128, 140]

Ce type de prothese s’adressait initialement aux arthropathies a coiffe non
fonctionnelle, mais les indications se sont €largies. Elle est actuellement utilisée
également dans la prise en charge des fractures de I’humérus proximal. A la
suite de la publication de P. Grammont en 1987, plusieurs modeles sont
actuellement disponibles, basés sur le méme concept de prothése inversée semi-
contrainte.

Principe:

Le principe de cette prothése est de placer un implant tulipé concave du coté de
I’humérus et un implant en demi-sphere du c6té de I’omoplate. Le centre de
rotation des mouvements de 1’épaule est beaucoup plus en dedans que le centre
de rotation d’une épaule normale ou d’une prothése anatomique. Cette

médialisation du centre de rotation augmente le bras de levier du deltoide qui
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peut assurer a lui seul I’élévation active du bras, sans contraintes excessives sur

la fixation glénoidienne. C’est tout I’'intérét de ce modele de prothese lorsque la

coiffe est détruite.

Indications:

- Les fractures dans lesquelles le rattachement des tubérosités a
I’hémiarthroplastie s’avere impossible;

- Apres échec d’une hémiarthroplastie secondaire a une arthrose glénoide ou a
une pseudo paralysie de 1’épaule induite par une résorption tubérositaire.

Contre indications:

La déficience du deltoide, soit par paralysie du nerf circonflexe, soit par

délabrement musculaire.

Complications:

L’hématome, 1’infection, les fractures acromiales, les fractures de stress, le

relachement précoce de I’'implant, I’encoche scapulaire, la non consolidation

tubérositaire, les 1€sions neurologiques et les dislocations.

Résultats de la littérature:

Tableau 19 : Comparaison entre Hémiarthroplastie et prothese inversée

d'épaule selon le score de Constant retrouvé dans la littérature.

Série Hémiarthroplastie Prothese inversée d'épaule
Repetto et al (2017) [26] 48,4 points 58,5 points
Bonnevialle et al (2016) 54 points 57 points

[141]

Gupta et al (2015) [118] 66,3 points 69,7 points
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Selon les données de la littérature, la prothése inversée a donné de meilleurs
résultats fonctionnels par rapport a I'hémiarthroplastie. Toutefois ces résultats

restent moyens (tableau 19).

Figure 58 [142] : Fracture céphalotubérositaire déplacée, prothese inversée avec
réinsertion des tubérosités.

4-Rééducation : [34]
C'est une étape capitale qui conditionne en grande partie le résultat final. Les
doigts, le poignet et le coude doivent €tre mobilisés activement le plus tot
possible, mais la mobilisation de 1I’épaule ne peut étre que passive jusqu’a

I'obtention de la consolidation.
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4-1- Rééducation passive:
Consiste en:

- Des exercices pendulaires brefs répétés dans la journée ;

- Une automobilisation en décubitus dorsal, le coude tendu, avec des

€lévations lentes de la plus grande amplitude possible ;

- Des rotations coudes au corps fléchis a 90°, a I’aide d’un baton tenu dans les
deux mains mobilisé par le membre supérieur sain.

Les séances doivent étre répétées dans la journée.
Une rééducation précoce et agressive peut €tre néfaste dans les ostéosyntheses
insuffisamment stables, par le biais d’un déplacement secondaire. Cette regle
s’applique également aux prothéses humérales ou les modalités de la
rééducation dépendent de la solidité de 1’ostéosynthese tuberculaire.

4-2- Rééducation active :
Elle est différée jusqu’a constatation radiographique de la consolidation,
habituellement a 6 ou 8 semaines. Cela consiste en des exercices d’étirement et
de renforcement musculaires. Ces exercices quotidiens doivent €tre poursuivis
pendant au minimum 6 mois.
En cas d’ostéoporose et de comminution importantes, la rééducation doit €tre
prudente.

4-3-Protocoles:

a-Apres traitement orthopédique : [143]
La rééducation passive est commencée apres 2 semaines, sous écharpe.
A 4 semaines, des mouvements actifs doux peuvent étre pratiqués.

A 6 semaines, le patient doit débuter la rééducation active.
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b-Aprés embrochage : [144]

Certains auteurs reportent les exercices passifs apres retrait de 1’écharpe, alors
que d’autres recommandent de commencer les exercices passifs et les exercices
pendulaires a partir du ler jour post opératoire.
c-Apreés réduction et fixation a fover ouvert : [144]

Si la fixation est stable et le patient coopérant, la mobilisation passive et la
mobilisation auto assistée peuvent commencer au 1 er jour en post opératoire.
Des activités de la vie quotidienne, sont a entamer entre le 7 éme et le 14 eéme
jour en post opératoire.

L’écharpe est enlevée apres la premiere radiographie de contrdle réalisée a 1
mois en post opératoire. Une manipulation douce et active est débutée par la
suite.

Apres 3 mois, des activités plus dures sont entamées.

d-Apreés remplacement prothétique : [145]
e Apres hémiarthroplastie :

Une rééducation passive précoce est débutée pour limiter la raideur. Il est
préférable de tester en peropératoire la stabilité des tubérosités apres fixation et
de définir un arc de mobilité de « sécurité » pendant la phase de rééducation
passive initiale.

A 6 semaines, un contrdle radiographique vérifiant la consolidation et I’absence
de migration des tubérosités est réalisé, avant d’autoriser la mobilisation active.
En général, le travail de renforcement musculaire contre résistance est débuté
au-dela de 12 semaines.

La durée de la rééducation est variable selon les auteurs.
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* Apres prothese totale inversée :
La rééducation passive est entreprise, tout en évitant la mobilisation active
contre résistance pendant les 6 premicres semaines pour favoriser la

consolidation des tubérosités et éviter leur migration.

VII-COMPLICATIONS :

Les complications qui peuvent se rencontrer a la suite d’une fracture de
I’humérus proximal sont réparties en complications immédiates, secondaires et
tardives. De nombreux facteurs de risque prédisposent a ’apparition de ces
complications [146] :

* Facteurs de risques généraux :

- L’age avancé, surtout les femmes ménopausées ;

Le diabete non équilibré ;

Certains problemes vasculaires et neurotrophiques ;

L’ostéoporose ;

L’atrophie musculaire ;

L’hygiene de vie (régime alimentaire, tabagisme et alcoolisme) ;

La prise de médicaments, notamment les AINS.

e Facteurs de risque locaux :

Ces facteurs dépendent du traumatisme.
- Les traumatismes a haute énergie associés le plus a une atteinte du
support sanguin au niveau du site de fracture, avec un risque élevé de
nécrose et de pseudarthrose et une possible évolution vers une nécrose

avasculaire de la téte [147].
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1- Complications immédiates : [81]

1-1-Vasculaires :
Les complications vasculaires surviennent fréquemment a la suite des fractures
complexes de I’humérus proximal (5 a 30%) [34].

Stabelftorh [148] dans sa série avait rapporté 4.9% de lésions vasculaires.
Dans la série de Hoel et al [149], une 1ésion de l'artere axillaire a ét€ rapportée
soit 2.8% des cas.

Rappelons que dans notre série, aucune lésion vasculaire n'a été observée.
1-2-Nerveuses :

L’atteinte du nerf circonflexe et du plexus brachial est fréquente apres les FESH,

surtout a la suite des fractures-luxations [150,151]. Une étude

électromyographique avait rapporté 67% de 1ésions nerveuses intéressant surtout

le nerf circonflexe et supra scapulaire [22].

La Iésion nerveuse peut également survenir au cours de I’intervention

chirurgicale.

Différentes 1€sions nerveuses ont €té rapportées par la littérature (tableau 20).

Dans notre série, aucune lésion nerveuse n'a été observée.
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Tableau 20 : Complications nerveuses retrouvées dans la littérature.

Série Complication Nombre de cas Pourcentage
Gupta et al (2015)|Lésions nerveuses 39 cas 8,40%
[118]
Bonnevialle et al| Lésion plexus brachial 2 cas 2,04%
(2016) [141]
Hoel et al (2015) [149] | Lésion plexus brachial 1 cas 2,80%
Geiger et al (2010) Lésion nerf axillaire 2 cas 7,20%
[152]
Elsayed et al (2010) Lésion nerf radial 1 cas 1.6%
[153]
Paralysie transitoire du 1 cas 3,03%
nerf axillaire
Gallinet et al (2009)
[72]
Dystrophie du reflexe 3 cas 9.10%
sympathique
Notre série Atteinte nerveuse 0 cas 0%

1-3- Musculo-tendineuses :

Les tendons des muscles de la coiffe des rotateurs sont fréquemment 1€sés. Le

tendon de la longue portion du biceps peut parfois s’incarcérer dans le foyer

fracturaire empé€chant toute réduction orthopédique possible.
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2- Complications secondaires :
2-1-Déplacement secondaire :
Le déplacement secondaire peut €tre dii soit a une mauvaise fixation chirurgicale
ou bien a une mauvaise qualité osseuse, et pourrait €voluer vers un cal vicieux
s’il n’est pas décelé et traité a temps.
Dans la série de Tepass et al [154], 71% des patients avaient présenté un
déplacement secondaire de leur fracture.
Orelud [155] avait rapporté dans sa série 4 cas de déplacement secondaire du
grand tubercule soit un pourcentage de 16 %.
Dans notre série, aucun cas de déplacement secondaire n'a été noté.
2-2-Infection :
Les taux d’infections compliquant les FESH sont relativement faibles. La qualité
de I’environnement tissulaire de 1’épaule est un facteur protecteur contre le
risque infectieux.
Une révision chirurgicale et un débridement, ainsi qu'une antibiothérapie
intraveineuse s’averent le plus souvent nécessaires.
Dans notre étude, aucun cas d'infection superficielle ni d'infection profonde

sur matériel d'ostéosynthese n'ont été notés (tableau 21).
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Tableau 21 : Cas d'infection retrouvés dans différentes séries de la

littérature.
Série Type d'infection nombre de cas | Pourcentage
Repetto et al (2017) [26] Infection profonde I cas 3,70%
Bonnevialle et al (2016) Infection profonde 1 cas 1,02%
[141]
Sebastia-Forcada et al (2014) | Infection superficielle 1 cas 3,20%
[156]
Orelud et al (2011) [155] Infection profonde 2 cas 3,60%
Infection superficielle 2 cas 6,10%
Gallinet et al (2009) [72]
Infection profonde 1 cas 3.03%
Infection 0 cas 0%
- superficielle
Notre série 0 cas 0%

Infection profonde

2-3-Syndrome algodystrophique :

Cette complication des traumatismes du membre supérieur s’accompagne de

douleurs et d’enraidissement des articulations de 1’épaule, du coude et de la

main d’ou son nom de syndrome épaule-main. Ce sont des douleurs de type

inflammatoire qui peuvent s’accompagner d’cedeme. Ce syndrome est souvent

associé a un terrain particulier rencontré chez ces patients, et devra faire 1’objet

d’un traitement spécifique instauré le plus rapidement possible par :

les anti-

inflammatoires, la calcitonine, les anti-dépresseurs et surtout par la rééducation.

Rangan [27], avait rapporté dans sa série 1 cas d'algodystrophie soit 0.4%.

Dans notre série, nous n'avons rapporté aucun cas d'algodystrophie.
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3-Complications tardives :
3-1-Raideur de I’épaule : [157]

Cette complication correspond a une diminution des amplitudes passives de
I’articulation glénohumérale.
La raideur peut étre progressive ou rapide; minime, moyenne ou sévere;
et limitée a un ou plusieurs secteurs d’amplitudes articulaires.
Les causes sont principalement I’insuffisance ou 1’absence de rééducation apres
le traitement, ou encore l'immobilisation prolongée de 1’épaule dans le cadre
d'un syndrome algodystrophique.
Les criteres cliniques ne sont pas clairement définis dans la littérature. La
plupart des auteurs fixent des degrés divers de la limitation de 1’abduction (90° a
130°), de la flexion, des rotations latérale et médiale pour porter le diagnostic.
La raideur entraine une impotence fonctionnelle partielle de 1’épaule, et retentit
considérablement sur I’activité quotidienne et la qualité de vie de 1’individu.
Dans notre série, nous avons rapporté 7 cas de raideur de 1'épaule soit

38.9% (tableau 22).

Tableau 22 : Cas de raideur de 1'épaule retrouvés dans certaines séries
de la littérature.

Série Nombre de cas Pourcentage
Repetto et al (2017) [26] 2 cas 8,30%
Bonnevialle et al (2016) [141] 11 cas 11,20%
Sebastia-Forcada et al (2014) 1 cas 3,20%
[156]

Orelud et al (2011 a) [155] 1 cas 3,70%
Orelud et al (2011 b) [158] 3 cas 5,30%
Notre série 7 cas 38.9%
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3-2-Pseudarthrose : [146]
Cette complication reste relativement peu fréquente. Les facteurs de risque sont
liés au terrain, a la qualité osseuse et aux fragments comminutifs compromettant
la tenue du matériel d’ostéosynthese.
On distingue selon la classification de Weber-Cech  trois groupes: la
pseudarthrose atrophique, oligotrophique et hypertrophique.
Le traitement des pseudarthroses compte plusieurs options: 1’enclouage
centromedullaire, l'ostéosynthése par plaque, les greffes osseuses, la
biotechnologie et les implants prothétiques.
Dans notre série, nous avons rapporté 1 cas de pseudarthrose soit 5.56%

(tableau 23).

Tableau 23 : Cas de pseudarthrose rapportés dans la littérature.

Série Nombre de cas Pourcentage
Gupta et al (2015) [118] 29 cas 2,50%
Fattoretto et al (2015) [70] 1 cas 1,80%
Rangan et al (2015) [27] 5 cas 2%
Boons et al (2012) [29] 5 cas 10,60%
Orelud et al (2011) [155] 1 cas 4%
Notre série 1 cas 5.56 %

3-3- Cals vicieux : [159]

Les cals vicieux représentent des consolidations acquises apres fracture mais en

mauvaise position anatomique, et conduisent a une déformation douloureuse et
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invalidante. Ils peuvent concerner les tubercules, la téte, le sillon bicipital ou
I'ensemble de 1'épiphyse.
La fréquence des cals vicieux augmente avec 1'age, estimée de 4 a 20 % [160].

Trois mécanismes sont en cause :
- Soit un défaut de réduction initiale ;
- Et/ou un défaut de fixation a l'origine d'un déplacement secondaire ;

- Et/ou un défaut de protection a l'origine d'un déplacement secondaire
également.

L'ostéoporose et la rééducation trop agressive constituent deux facteurs ajoutés a

prendre en compte [161].

Le traitement consiste soit :

- En une chirurgie arthroscopique pour les cals vicieux tolérés.

- En une reprise pour la correction chirurgicale avec ou sans nécessité de
remplacement céphalique.

Les cals vicieux ont été rapportés par plusieurs séries de la littérature avec des

taux variables (tableau 24).

Dans notre série 3 cas de cal vicieux soit 16.7% ont été rapportés.

Tableau 24 : cals vicieux retrouvés dans différentes séries de la littérature.

Série Nombre de cas Pourcentage
Gupta et al (2015) [118] 14 cas 3,30%
Rangan et al (2015) [27] 9 cas 3,60%
Gallinet et al (2009) [72] 1 cas 3,03%
Doursounian et al [137] 4 cas 18,20%
Notre série 3 cas 16.7%
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3-4-Nécrose avasculaire de la téte humérale :
La nécrose avasculaire de la t€te humérale (NATH) représente une complication
courante des FESH et un réel challenge. Elle est le plus souvent rencontrée a la
suite de fractures multi-fragmentaires de I’humérus proximal.
Des facteurs sont associ€és beaucoup plus a la survenue d’une telle
complication et peuvent €tre répartis en facteurs de risque non modifiables et

d’autres modifiables :

» Facteurs de risque non modifiables :

- Les criteres de Hertel : les fractures impliquant le col anatomique, 1'éperon
métaphysaire <8 mm et l'interruption de la charniere médiale. La
combinaison de ces trois facteurs conduit a une valeur prédictive positive de
97 % de développer I'ischémie [67];

- L’association de fractures Head-splitting (fractures-éclatement de la téte
humérale) a une fracture tubérositaire [161];

- L’age avancé [162].

» Facteurs de risque modifiables :

- La voie d’abord chirurgicale: 1'abord deltopectoral expose plus au risque de
nécrose de la téte [163].

- La mauvaise réduction anatomique.

Les signes radiologiques peuvent apparaitre jusqu’a 5 ans apres le traumatisme

[164]. La classification radio-clinique de Ficat et Arlet utilisée dans

I’ostéonécrose de la téte fémorale, a é€t€ modifiée par Cruess et adoptée pour

I’épaule. Cette classification reconnue pour son intérét diagnostique, évolutif et

thérapeutique comprend 5 stades : [165]
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- Stade 1 : Les radiographies simples sont normales. Le diagnostic est évoqué

a I'IRM devant des remaniements osseux non spécifiques.

- Stade 2 : Premieres anomalies visibles sur les radiographies simples. Elles
associent plage d'ostéocondensation et d'ostéoporose. La localisation aux

parties supérieure et postérieure de la t€te humérale est évocatrice.

- Stade 3: Caractérise la nécrose avec l'apparition du signe de la coquille
d’ceuf ou “Crescent sign”, correspondant a une fracture sous-chondrale. A ce

stade, la sphéricité de la t€te humérale est conservée.

- Stade 4 : Perte de la sphéricité humérale par effondrement de 1'os chondral.

Stade 5 : Arthrose secondaire conséquence de la dégradation articulaire
gléno-humérale.

L’apparition d’'une NATH et la déformation associée de la téte humérale ne sont
pas nécessairement synonymes d’échec fonctionnel.

Gerber et al [166], avec un recul de 7.5 ans, avaient rapporté une tolérance
fonctionnelle satisfaisante de la NATH.

Wijgman et al [114], avec un recul de 10 ans, avaient attestés que 77 % des
NATH étaient associées a un score fonctionnel excellent ou bon.

Dans notre série, aucun cas de nécrose avasculaire de la téte n'a été

retrouvé quoique le recul fit insuffisant (tableau 25).
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Tableau 25 : Cas de nécrose avasculaire de la téte rapportés dans la

littérature

Série Nombre de cas Pourcentage
Repetto et al (2017) [26] 4 cas 21,10%
Gupta et al (2015) [118] 212 cas 18,10%
Fatoretto et al (2015) [70] 4 cas 7,20%
Rangan et al (2015) [27] 5 cas 2,00%
Carbone et al (2012) [54] 2 cas 7,70%
Orelud et al (2011) [155] 3 cas 11%
Geiger et al (2010) [152] 2 cas 7,20%
Notre série 0 cas 0%

3-5-Ossifications hétérotopiques :
L’apparition d’ossifications hétérotopiques est favorisée par les tentatives
répétées de réduction d’une fracture luxation, et le retard du traitement
chirurgical. On peut les observer apres ostéosynthese, mais elles semblent plus

fréquentes apres arthroplasties.

4- Complications liées au matériel d’ostéosynthese :
4-1-Migration de broches :
Il s'agit d'une complication fréquente au cours des fixations percutanées par
embrochage. La migration [167] peut se faire vers les structures vasculaires, le
poumon, la trachée, le médiastin, le rachis cervical ou encore le rétro-péritoine.
Elle survient généralement 8 mois en postopératoire, néanmoins une migration

précoce peut survenir, au 10éme jour notamment [168].
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Un suivi postopératoire tres rapproché parait ainsi obligatoire.

Dans notre série, aucun cas n'a été rapporté (tableau 26).

Tableau 26: Cas de migration de broches rapportés dans la littérature.

Série Nombre de cas Pourcentage
Repetto [26] 2 cas 9.1%
Carbone [54] 7 cas 26.9%
Notre série 0 cas 0%

4-2-Pénétration intra-articulaire des vis :
Il s'agit d'une complication fréquente apres ost€osynthese par fixation interne.
Des radiographies postopératoires doivent étre réalisées d’une maniere
périodique afin de déceler les signes de pénétration.
Dans notre série, nous n'avons rapporté aucun cas de pénétration intra

articulaire de vis (tableau 27).

Tableau 27: Cas de pénétration de vis selon la littérature.

Série Nombre de cas Pourcentage
Kettler [169] 24 cas 11%
Orelud [158] 4 cas 14.9%
Notre série 0 cas 0%
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VII-RESULTATS THERAPEUTIQUES:

1-Influence de I’age :
Quelque soit le traitement entrepris, la plupart des auteurs s'accorde sur le fait
que les résultats sont d'autant meilleurs que les sujets sont jeunes (tableau 28).
Nous avons constaté dans notre série, comme la plupart des auteurs, que
I'age est un facteur péjoratif. En fait, plus que 1'age, c'est la qualité osseuse qui
importe. La fragilité osseuse, fréquente chez les sujets agés est une cause
importante de déplacements secondaires et de cals vicieux en raison de la
mauvaise tenue du matériel dBostéosynthese. Le grand Aage peut encore
intervenir dans les résultats fonctionnels par le biais d'un défaut de coopération a
la rééducation et de 1ésions préexistantes de 1'articulation.

Tableau 28 : Influence de 1'age sur le score de Constant selon la littérature.

Série Age (ans) Score de Constant
(points)
<65 75,67
Grawe et al (2011) [170]
>=65 58
[45 -65] 86
Inauen et al (2013) [171] [65-75[ 77
>="75 70
[40-60][ 64
Pak et al (2013) [172]
[60-80[ 59.8
Notre série [40-60[ 73.5
[60-80[ 59
>=80 52
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2-Influence du type de fracture :
Les données de la littérature s'accordent sur le fait que les fractures a trois
fragments selon Neer donnaient de meilleurs résultats que les fractures a quatre
fragments.
Nos résultats étaient comparables a ceux retrouvés dans la littérature
(tableau29) (tableau 30).

Tableau 29: Pourcentage d'excellents et de bons résultats selon le type de
fracture retrouvés dans la littérature.

Série Type de fracture Excellents et bons
résultats
Lanting et al (2008) Fracture a trois fragments 40,30%
[33] Fracture a quatre fragments 34.5%,
Zhang et al (2012) Fracture a trois fragments 80%
[173] Fracture a quatre fragments 60%
L. Fracture a trois fragments 75%
Notre serie Fracture a quatre fragments 30%

Tableau 30 : Répartition du Score de Constant en fonction du type de la
fracture selon la littérature.

Série Type de fracture Score de Constant
Fracture a trois fragments 69 points
Cuny etal (2014) [127] Fracture a quatre ffagments 63 goints
Fracture a trois fragments 63,5 points
i< el () [Tl Fracture a quatre frgagments 58.6 goints
Monga et al (2009)) Fracture a trois fragments 83 points
[174] Fracture a quatre fragments 64 points
Bogner et al (2008) [99] Fracture a trois fragments 61,2 po%nts
Fracture a quatre fragments 49.5 points
Adepapo et al (2001) Fracture a trois fragments 88,4 points
[175] Fracture a quatre fragments 67 points
P Fracture a trois fragments 71,4 points
Notre série < .
Fracture a quatre fragments 54 points
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3-Influence du traitement entrepris : orthopédique ou chirurgical
En comparant nos résultats fonctionnels apres traitement chirurgical et les
résultats rapportés dans la littérature apres traitement orthopédique, on constate
qu'il n'y avait pas de grande différence entre les deux modalités de
traitement (tableau 31).

Tableau 31 : Comparaison des résultats fonctionnels selon le score de
Constant entre le traitement orthopédique selon la littérature et le
traitement chirurgical selon notre série.

Série Type du traitement Score de Constant
Boons 2012 [29] Orthopédique 64 points
Orelud 2011 [158] Orthopédique 56,8 points
Orelud 2011a [155] Orthopédique 477,77 points
Notre série Chirurgical 60 points

4-Influence de la technique chirurgicale :
4-1-Embrochages :

Dans notre série, on a constaté de bons résultats fonctionnels chez les sujets
traités par embrochage, particuliecrement ceux traités par embrochage
rétrograde.

L’embrochage selon Hacketal a donné de meilleurs résultats fonctionnels par
rapport a I’embrochage selon Kapandji :

83.3% d’excellents et de bons résultats pour la technique de Hacketal contre 50

% d’excellents et de bons résultats pour la technique de kapandji.
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L’embrochage direct, quoiqu’il ne soit pas représentatif vu sa réalisation chez un

seul patient, a donné des résultats moyens.

Ces résultats ont été assez proches de ceux décrits dans la littérature

(tableau32) (tableau 33).

Tableau 32 : Pourcentage d’excellents et de bons résultats des embrochages
rétrogrades selon la littérature.

Série
Rogez et al [103]

Amar et al [102]

Champentier et al [104]

Notre série

Excellents

et bons résultats

90%

78%

70%

67 %

Tableau 33 : Résultats fonctionnels des différents types d’embrochage selon
le score de Constant décrits dans la littérature.

Série
Repetto et al (2017) [26]
Gupta et al (2015) [118]

Carbone et al (2012) [54]
Ogawa et al (2011) [176]

Rech et al [64]
Fenichel et al [177]

Abu Al Noon (2007) [178]

Notre série

Type d'embrochage
Kapandji

Embrochage direct
Embrochage direct
Kapandji

Embrochage direct

Embrochage direct

Hacketal

Embrochage direct
Kapandji
Hacketal
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4-2-Plaques:

Les résultats fonctionnels avec les plaques décrits dans la littérature sont le plus
souvent excellents.

Dans note série, les résultats étaient dans la plupart des cas moyens, ce qui
ne concordait pas avec la littérature (tableau 34).

Tableau 34 : Pourcentage des résultats excellents et bons de la plaque vissée
décrits dans la littérature.

Série Résultats excellents et bons
Hessmann et al [179] 69%
Damanakis et al [180] 82%

Esser et al [181] 92%

Notre série 33.3%

Selon le score de Constant, nos résultats étaient assez proches des résultats

de certaines séries de la littérature (tableau 35).

Tableau 35: Résultats fonctionnels de la plaque vissée selon le score de

Constant retrouvés dans la littérature.

Série Score de Constant
Zyto et al [182] 59,5 points
Soliman et al [183] 77 points

Notre série 63 points
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4-3-Arthroplastie:

La littérature rapporte des résultats assez moyens avec 1'hémiarthroplastie.

Ceci concordait avec les résultats retrouvés dans notre série (tableau 36).

Tableau 36 : Score de Constant apres hémiarthroplastie retrouvé dans
certaines séries de la littérature.

Série Score de Constant
Repetto et al (2017) [26] 48,4 points
Bonnevialle et al (2016) [141] 54 points
Gupta et al (2015) [118] 66,3 points
Kontakis et al (2008 a) [139] 56,6 points
Robinson et al (2003) [184] 64 points
Notre série 49,3 points

138



CONCLUSION

139



Les fractures complexes de l'extrémité supérieure de l'humérus sont des

fractures de traitement difficile. Le choix entre traitement orthopédique et

chirurgical n'est pas ais€. En effet, ce traitement chirurgical ne donne pas de

résultats assez fiables pour poser une indication facile.

Notre étude avait pour but d'évaluer la place de la chirurgie dans le traitement

de ces fractures. Au terme de ce travail, on a pu tirer les conclusions suivantes:

Aucune thérapeutique n'a montré sa supériorité par rapport a une autre, les
résultats fonctionnels étaient variables.

Les résultats dépendaient de 1'dge ainsi que du type de fracture.

Les patients moins agés et les fractures moins complexes notamment a
trois fragments donnaient d'assez bons résultats avec les différentes
techniques d'ostéosynthese a savoir I'embrochage et la plaque vissée.

Le traitement orthopédique a donné des résultats assez satisfaisants et
pourrait donc €tre envisagé chez des sujets agés, peu actifs, multi tarés,
chez qui I'état général ne permettait une prise en charge chirurgicale.

Chez les sujets agés aux fractures complexes et comminutives,
I'hémiarthroplastie reste une option non négligeable, permettant malgré
ses résultats moyens, une certaine autonomie dans cette catégorie.

La raideur de I'épaule reste la complication la plus rapportée dans notre

série. Ceci pourrait €tre prévenu par une rééducation précoce et suffisante.
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RESUME

Titre: Place de la chirurgie dans le traitement des fractures complexes de I'extrémité
supérieure de I'humérus, a propos de 18 cas.

Auteur: Kawtar AYYAD.

Mots clés: Humérus- Extrémité supérieure- Fractures complexes-Traitement- Chirurgie.
Objectifs:

Les fractures complexes de l'extrémité supérieure de 1'humérus, essentiellement a 3 et a 4
fragments, sont le plus souvent de traitement difficile. Leur fréquence est élevée, surtout chez
les sujets agés, et leur prise en charge thérapeutique demeure toujours controversée.

L'intérét de cette étude est d'évaluer la place de la chirurgie dans le traitement de ces fractures
complexes, en mettant le point sur les aspects ¢épidémiologiques, cliniques,
anatomopathologiques et thérapeutiques.

Matériels et méthodes:

Il s'agit d'une étude rétrospective de 18 cas de fractures complexes de l'extrémité supérieure
de l'humérus, colligés du service de Traumatologie-Orthopédie 1 de I'hdpital militaire
d'instruction de Rabat, sur une période s'étalant de Janvier 2013 a Octobre 2016, corrélée a
une revue simple de la littérature.

Résultats et discussion:

L'age moyen était de 65 ans avec une prédominance féminine (F/H=1.6). Les patients
s'étaient présentés avec une douleur de 1'épaule et une impotence fonctionnelle totale du
membre supérieur. Une radiographie de face et une tomodensitométrie de 1'épaule traumatisée
ont été réalisées, afin d'établir le diagnostic et de préciser le type de fracture selon la
classification de Neer et celle de Duparc. Les fractures complexes a 4 fragments
prédominaient (55.60%). Le traitement chirurgical a consisté en un traitement conservateur et
un traitement non conservateur. Immobilisation postopératoire et rééducation étaient réalisées
chez tous les patients. Le recul moyen était de 12 mois. Les résultats radiologiques étaient
subanatomiques (72%). Les résultats fonctionnels, se basant sur le score de Constant, étaient
moyens (50%) avec un score moyen de 58.6 points. La raideur de 1'épaule était la
complication la plus rapportée (7 patients). Il n'y avait pas de différence significative dans les
résultats fonctionnels entre traitement orthopédique rapportés dans la littérature et traitement
chirurgical de notre série. Les résultats apres ostéosynthése ou remplacement prothétique
étaient variables, ce qui était comparable avec la littérature.

Conclusion:

Les fractures complexes de I'humérus proximal sont des fractures difficiles a gérer et ne sont
pas dénuées de complications. Les résultats avec les différentes options thérapeutiques sont
variables. De ce fait, il n'existe aucun consensus de prise en charge bien codifié pour ces
fractures.
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SUMMARY

Title: Role of surgery in the treatment of complex fractures of upper end of the humerus,
about 18 cases.

Author: Kawtar AYYAD.

Key words: Humerus, Upper end, complex fractures, treatment, surgery.

Objectives:

Complex proximal humerus fractures, mainly 3 and 4 parts, are often difficult to treat. Their
frequency is high, especially in the elderly, and their treatment is still controversial.

The aim of this study is to assess the role of surgery in the treatment of these complex
fractures, focusing on epidemiological, clinical, anatomopathological and surgical aspects.
Materiels and methods:

It's about a retrospective study of 18 cases of complex fractures, treated conservatively and
surgically in the department of orthopedic surgery 1 Military Hospital Rabat, between January
2013 and October 2016, combined with a review of the literature.

Results and discussion:

The mean age of patients was 65 years with a female predominance (F/H=1.6). Pain and total
dysfunction of the upper limb were reasons for coming in all cases. A radiograph front and a
computed tomographic scan were done in all patients, allowing us to diagnostic and identify
the type of the fracture according to the Neer classification and the one of Duparc.

4 part fractures were the most accounted (55.60%).Patients undergone surgically including
osteosynthesis and prothetic replacement. Postoperative immobilization and rehabilitation
were achieved in all patients. Mean recoil was 12 months. Radiological results were sub-
anatomic (72%). Functional results, evaluated with the Constant score, were medium
(50%).The overall mean Constant score was 56.8 points. Shoulder stiffness was the most
reported complication (7 patients). There was no difference in the functional results between
conservative treatment according to the literature and surgical treatment based on our review.
The results with surgical management, that has included osteosynthesis and prothesis, were
varied. All of that was comparable to the literature.

Conclusion:

Complex fractures of proximal humerus are challenging fractures and not devoid of
complications as well. The results with various choices of treatment are varied. Therefore,
none codified consensus exists to handle these complex fractures.
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