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Les fractures de I'extrémité proximale de I’humérus sont définies par une solution de
continuité de la métaphyse et de I'épiphyse de I'extrémité supérieure de I’humérus ; elles
siégent par définition au dessus du bord inférieur du grand pectoral Elles représentent environ
5% de la totalité des fractures, et leur fréquence de survenue passe a plus de 10% au-dela de 65
ans ou elles sont les troisiemes causes des fractures ostéoporotiques des membres apres les

fractures de I’extrémité supérieure du fémur et du poignet [1].

La majorité d’entre elles, 80 a 85 % selon les auteurs, sont peu ou pas déplacées et
peuvent étre traitées orthopédiquement. Le reste reléve de I'ostéosynthese pour déplacement

important, instabilité ou lésions associées [2].

De tres nombreuses classifications ont été proposées selon le siége des traits par rapport
a la surface articulaire et aux tubérosités, le nombre de fragments, le déplacement, I’association

ou non a une luxation Gléno-humérale[3].

A ce jour, il n’existe pas de consensus sur un algorithme décisionnel quant a la prise en
charge thérapeutique de ces fractures [4] qui va de la simple immobilisation a I’arthroplastie

humérale, en passant par de nombreuses techniques d’ostéosynthese.

Malgré qu’il soit connu pour sa bonne consolidation, et malgré la multiplicité des
traitements proposés pour ce type de fractures, les résultats restent souvent décevants,

notamment chez la personne dgée ostéoporotique.

Le but de ce travail est d’évaluer les résultats fonctionnels et radiologiques du traitement

chirurgical conservateur chez nos patients.




? PATIENTS
- ET
METHODES




. Patients:

Il s’agit d’une étude rétrospective de 24 cas de fractures de I’extrémité proximale de
I’humérus traitées chirurgicalement au service de traumato-orthopédie B du CHU MED VI de

Marrakech entre janvier 2012 et décembre 2015.

1. Critéres d'inclusion :

Toutes les fractures de I’humérus proximal traitées par ostéosynthése quelques soit le
type anatomopathologique de la fracture, le mécanisme du traumatisme ou le terrain de

survenue, le sexe ou le coté atteint.

2. Criteres d'exclusion:

— Les fractures de I’humérus proximal traitées orthopédiquement ainsi que les
prothéses d’épaule.
— patients perdus de vue.

— dossiers inexploitables.

Il. Méthodes:

> Par 'analyse des dossiers cliniques, les renseignements suivants ont été recueillis:

L'age, le sexe

- La latéralité

- Les antécédents de maladies chroniques, de traumatisme, ou de chirurgies
antérieures

- Le mécanisme et les circonstances de survenue




- Le membre concerné et le délai d'intervention

- Les complications immédiates et les lésions associées

- Le type anatomopathologique selon la classification de Duparc [5]. et celle
de Neer[6].

- Le traitement et la technique adoptée

Pour cela nous avons adopté une fiche d’exploitation (annexe 1)

> Pour I' évaluation des résultats fonctionnels et anatomiques les malades ont été

convoqués au service.

1. Méthodes d’évaluation des résultats fonctionnels :

1.1. .Le score de constant :

Pour I’appréciation des résultats fonctionnels de nos malades, nous utiliserons «Cotation
fonctionnelle de I’épaule selon Constant » [7] pour apprécier I'importance de la géne
occasionnée par une souffrance de I’épaule, puis de la qualité du résultat obtenu par le
traitement.

Le score de constant (annexe 2) comporte 11 items regroupés en 4 axes 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).

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

- Douleur sur 15 points :
L'évaluation de la douleur est basée sur la description que fait le patient durant ses

activités quotidiennes. L'absence de douleurs quotidiennes accorde 15 points pour cet item.




La présence de douleurs nécessite des précisions quantitatives. Si la douleur est légere
(lors d'effort important) 10 points sont accordés, si la douleur est modérée (lors d'effort minime)
5 points sont notés et enfin si la douleur est intense (en permanence) aucun point n'est accordé.

On demande ensuite au patient d'établir le degré de la douleur sur une échelle comprise
entre 0 et 15. Cette question constitue le deuxieme item du chapitre douleur. Zéro représente
une douleur sévére et 15 l'absence de douleur. Pour coter la douleur, on effectue la moyenne
entre le score de ces deux items qui constituent des évaluations verbales du degré de la douleur.

Le nombre maximum de points pour ce chapitre est de 15.

- Activité quotidienne sur 20 points : ce score, comprenant 4 sous scores permet
I'appréciation du handicap que le patient ressent dans les activités

professionnelles ou de loisirs

- Mobilité active sur 40 points : le patient doit étre assis sur une chaise sans
accoudoirs, les pieds touchant le sol. L’amplitude mesurée est celle obtenue de
maniére active et sans douleur. Quatre amplitudes sont recherchées : la flexion,

I'abduction, la rotation externe, et la rotation interne.

* La flexion et I'abduction constituent les deux premiers items et ont le méme systeme de
cotation. Ainsi une amplitude de 0 a 30 degrés ne donnera aucun point, une amplitude de 31 a
60 degrés deux points, de 61 a 90 degrés 4 points, de 91 a 120 degrés 6 points, de 121 a 150
degrés 8 points et au dela de 150 degrés 10 points.

On doit toujours controler, pour ces deux mouvements, que le patient effectue la flexion

et I'abduction uniquement avec I'épaule (et pas avec le dos).

* |'évaluation de la rotation externe : 10 points représentent le maximum accordé a cet
item. On évalue la capacité du patient a placer sa main derriére ou sur sa téte et la position de

son coude lors de ces mouvements.




*|'évaluation fonctionnelle de la rotation interne : 10 points représentent le maximum
accordé a cet item. On évalue la capacité du patient a placer sa main derriere son torse. - Force
sur 25 points :

Elle se mesure sur une abduction isométrique du membre supérieur tenue pendant 5
secondes. Ce dernier est maintenu a 90° d’antépulsion dans le plan de I'omoplate, coude tendu.
La résistance doit étre appliquée sur le 1/3 distal de I’avant-bras par I'intermédiaire d’un
dynamometre. L’exercice est réalisé 5 fois, la moyenne est prise en compte. La note maximale
est de 25 correspondante a la force d’un adulte jeune. Sachant que 500g représente 1 point, la
note maximale s’obtient avec un poids moyen de 12,5Kg. L'interprétation du score de Constant

peut se faire selon 3 méthodes [10] :

Par lecture séparée des 4 items

- Par lecture du score en valeur absolue

- Par lecture du score en valeur pondérée (valeur relative) selon I’age et le sexe. En
effet, alors que le score pour un sujet sain est de 97/100 entre 21 et 30 ans, il
n’est plus que de 52/100 entre 91 et 100 ans. C’est pourquoi il est conseillé
d’utiliser le tableau présentant la valeur normale du score de Constant en fonction

de I’age et du sexe (annexe 3)

Pour pondérer le score de Constant, il suffit de faire une régle de trois:
Par exemple: une femme de 52 ans obtient 67 points au score de Constant, le tableau de
pondération nous indique qu'entre 50 et 60 ans une femme doit obtenir normalement 73 points.
\Le score pondéré est donc égal a: 67/73*100=91,7%

Il existe également une évaluation qualitative selon Constant, en fonction de la

différentielle entre I'indice de Constant du coté opéré et celui du c6té opposé sain (annexe 4)




le score QUICK DASH (Disabilities of the arm ,shoulder and hand):

Le QuickDASH (annexe 5) est une version raccourcie du score de DASH, Au lieu de 30
éléments le QuickDASH utilise seulement 11, il porte sur des symptomes ainsi que sur la
capacité a effectuer certaines activités.

Le score se donne sur 100 par le calcul suivant : [(somme des réponses/n)-1] x 25 ou n
correspond au nombre de réponses. Plus le score est bas plus la qualité de vie est bonne. Ses
items se regroupent en 4 axes :

-Les capacités fonctionnelles (Q1 a Q6)

- Le retentissement social (Q7 et Q8)

- La douleur (Q9)

- Les autres symptomes (Q10)

- Le retentissement émotionnel (Q11)

Le patient a pour consighe de répondre aux questions en choisissant une note a chaque
guestion, en considérant les 7 derniers jours. Si le patient n’a pas eu l'occasion de pratiquer
I'une des activités au cours des sept derniers jours, il doit alors estimer ses possibilités.

Le score DASH est considéré comme l'auto-questionnaire le plus intéressant pour

I’évaluation de la qualité de vie aprés pathologie de I’épaule [9].

1.2. Short-Form 36 (SF-36) :

Développe en 1992 aux Etats-Unis, le SF-36( annexe 6) est une échelle générique de
mesure de la QDV axée sur la perception par le patient de son état de santé, intégrant a la fois
des données sur la subjectivité des patients mais également des axes plus comportementalistes.
Il est composé de 36 questions, évaluant 8 dimensions (activité physique, limitations dues a
I’activité physique, douleur physique, santé percue, vitalité, vie et relations avec les autres,

limitations dues a I’état psychique et santé psychique) [72].




Il s’agit plus d’'une mesure de qualité de vie liée a la santé que de qualité de vie telle
gu’elle est percue par le patient. C’est un outil de référence, traduit et adapté culturellement
dans plus de 15 pays notamment en arabe [73].

Cette échelle donne lieu a I'établissement de scores par dimension, et il faut noter qu’il
n’existe pas de score global. Un algorithme a été développé pour permettre de calculer un score

par < composant >, a savoir, un score de santé physique, et un score de santé psychique.

2. Méthodes d " évaluation des résultats radiologiques :

Les résultats radiologiques immédiats vont étre appréciés sur plusieurs critéres :

— Réduction du col chirurgical, et persistance éventuelle d une translation ou d une
angulation ; celle-ci a été évaluée selon les critéres du symposium de la SOFCOT
1997 [Duparc et Huten [8]].

— Réduction du tubercule majeur dans le plan frontal (déplacement de 0 a 5
mm, 5 a 10 mm, supérieur a 10 mm) et sagittal (déplacement supérieur ou
inférieur a 10 mm).

— Divergence des broches dans la téte en divisant | “extrémité supérieure de’l

humérus en 4 quadrant de face et de profil.

Les résultats radiologiques a la révision ont été appréciés de la méme facon que les
résultats immédiats, en étudiant en plus la consolidation et en recherchant des signes de

nécrose céphalique.
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1.L’age :

L'age des patients s'étageait de 16 et 74 ans avec une moyenne d'dge 44ans.

3 patients soit 12,5 % de notre population étudiée avaient un age moins de 20 ans.

6 patients soit 25% avaient un age entre 20 et 40 ans.

10 patients soit 41,7 % avaient un age entre 40 et 60 ans

5 patients soit 20 ,8% avaient un age supérieur a 60 ans.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% -
5,00% -
0,00% - T T T )
INF A 20 ANS 20-40 ANS 40-60 ANS SUP A 60 ANS

Figure 1 : Répartition en fonction de la tranche d'age

2.Le sexe :

Dans notre série, nous avons recensé 16 hommes pour (soit 67%) pour 8 femmes (soit

33%), ce qui donne un sex-ratio égale a 2.
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B Hommes

B Femmes

Figure 2 : Répartition en fonction du sexe

3. Circonstances de survenue:

3.1. Etiologie :

Les accidents de la voie publique(AVP) représentent le principal mécanisme retrouvé dans
notre série survenant chez 13 patients (54%), suivis des chutes simples chez 5 patients (21%),
puis les chutes d’escalier chez 4 patients (17%), et en dernier lieu accident sportif chez 2

patients (8%).

3.2. Mécanisme :

17 fractures étaient dues a un mécanisme direct soit 71%, contre 7 fractures qui étaient
dues a un mécanisme indirect soit 29%, et donc une prédominance du mécanisme direct dans

notre série.
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mAVP
B chute simple
chute d’escalier

M accident sportif

Figure 3 : Répartition en fonction du Mécanisme d'accident

Il. Etude anatomo-pathologique:

1. Laclinique :

Le motif de consultation chez tous nos patients était une douleur vive de I'épaule avec

impotence fonctionnelle totale.

A l'examen on a noté une douleur exacerbée a la mobilisation de I'épaule avec cedéme de

la racine chez la plupart de nos malades.

Le tableau suivant résume I’ ensemble des signes cliniques rencontrés chez nos patients.

Tableau 1 : Les différents signes cliniques rencontrés dans notre série

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage
Ecchymose simple 3 12 ,5%
Ecchymose de hennequin 1 4%
Ouverture cutanée 2 8%
Déformation 7 29%
Lésion vasculo-nerveuse 0 0%
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

2. Le cOté atteint et latéralité :

Dans notre série on note une légére prédominance du c6té gauche qui était atteint chez
14 patients soit 58% par rapport au coté droit atteint chez 10 patients soit 42% .

La plupart de nos patients étaient des droitiers (22 cas), deux cas qui étaient des
gauchers.

On a noté 14 fractures concernant le coté gauche dont 2 patients gauchers, et 10

fractures du coté droit qui étaient tous des droitiers.

M Gauche

m Droit

Figure 4 : Répartition en fonction du coté atteint

3. Tares associés :

Nous avons marqué 6 patients qui présentaient des tares associés :
e 3 cas de diabete sous traitement
e 2 cas d’HTA sous traitement bien équilibré

e 1 cas d’asthme
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4, Type de la fracture :

Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie de I'épaule face et profil, et 2 patients

ont bénéficié d'une TDM.

Nous avons utilisé la classification de Duparc et celle de Neer qui s'inspire directement du

concept de Codman [11].

Tableau 2 : les différents types de fractures étudiées dans notre série avecleur fréquence.

Selon Neer
2 fragments 3fragments 4fragments %
Selon Duparc
Fractures du col chirurgical 13 0 0 54 %
Fractures du col chirurgical+ le 0 4 0 17 %
trochiter
Fractures du col chirurgical+ le 0 ] 0 4%
trochin
Fractures céphalotubérositaire 0 5 1 25 %
Fractures céphalométaphysaire 0 0 0 0%
+luxation
Pourcentage 54 % 42 % 4% 100 %
60%
50% +
40% +
30% v B
20% _,’r'- .’I-. .
10% 1 : .
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Figure 5 : Répartition des fractures en fonction du type anatomique
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

Selon le type anatomique, nous avons une nette prédominance des fractures du col
chirurgical avec 13 cas, soit 54%, suivies des fractures céphalo-tubérositaires avec 6 cas, soit

25% puis les fractures du col avec fracture du trochiter ou trochin avec 5 cas soit 21% .

m 2 fragements
m 3 fragements

4 fragements

Figure 6 : Répartition des fractures en fonction de hombre de fragments

En fonction de nombre de fragments on note une prédominance des fractures deux
fragments qui englobent 54% de la population avec 13 cas suivis des fractures a trois fragments
qui touchent 42% de notre série avec 10 cas et enfin une minorité de 1 cas soit 4 % qui avaient

des fractures a 4 fragments .

5. Analyse radiologique initiale :

Sur les radiographies initiales :

- L’angle alpha était considéré comme normal dans 8 cas
- La fracture était impactée en valgus dans 11 cas

- La fracture était impactée en varus dans 4 cas

- L’angle n ’a pas pu étre mesuré dans 1 cas
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

50 -~
45 -
40 -
35 -~
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

N\

L’angle alpha Fracture impactée  Fracture impactée
normale en valgus en varus

Figure 7: Répartition en fonction de I’analyse radiologigue initiale

6. Les lésions associées :

Nous avons noté comme lésions associées :
— Fracture de 'extrémité inférieure du radius : 1cas
— Fracture bimalléolaire : Tcas
- Fracture du plateau tibial : 1cas
— Traumatisme cranien : 3 cas
- Traumatisme thoracique : Tcas

- Polytraumatisme : 1cas

Aucune lésion vasculaire ou nerveuse du membre atteint n’a été décelée dans notre

étude.
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

lll. Thérapeutique :

1. Délai d'intervention :

Les délais entre I'admission et I'intervention ont été les suivants :
- inférieur a 48 heures dans 16 cas soit 67%

- Supérieur a 48 heures dans 8 cas soit 33%

M inférieur 3 48

W supérieur a 48

Figure 8 : Délai entre consultation et opération

2. Installation :

L’installation en décubitus position de Beach Chair a été réalisée chez 19 patients soit

79 %, en décubitus dorsal classique chez 5 patients soit 21 %.
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

Figure 9: installation en position semi assise (beach chair) [4].

M position beach chair

W decubitus dorsal

Figure 10:Répartition en fonction de I’ installation des patients

- 19 -



Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

3. Anesthésie :

Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale, et ils ont bénéficié d’ une
antibioprophylaxie préopératoire une demi heure avantidcision  par des céphalosporine 2¢me

génération .

4. Voie d’abord :

La voie d'abord la plus réalisée était la voie externe sous le V deltoidien chez 13 patients

soit 54 %.

La voie delto-pectorale était réalisée chez 11 patients soit 46 %

Figure 11: Voie externe sous le V deltoidien
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus
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Figurel3 : la voie delto pectoral[106]
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur

de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

5. Répartition en fonction de la technigue chirurgicale :

Technique chirurgical Nombre de cas Pourcentage
Embrochage de Kapandji 13 54 %
Embrochage percutané 1 4%
Plague vissée 10 42%
total 24 100 %

Tableau 3: Répartition en fonction de la technigue chirurgicale

B Embrochage de kapandji

B Embrochage direct
percutané

m plaque vissée

Figure 14 : Répartition en fonction de la technigue chirurgicale
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

B

Jlagging suture

Figure 15 : l1a mise en place de la plaque [106]

6. Suites opératoires:

L ’antibioprophylaxie a été poursuivie 48H en postopératoire.

7. L'immobilisation:

Une immobilisation postopératoire était systématique chez tous nos patients
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8. La rééducation:

Tous nos malades ont été adressés au centre de kinésithérapie pour bénéficier de
séances de rééducation.
Le nombre moyen de séances effectuées était de 9 séances avec des extrémes de 6 et 14

séances. Parmi nos patients, trois n 'ont pas terminés leurs séances de rééducation.

IV. Résultats thérapeutigues :

1. Résultats morphologiques immédiats et a la revue :

1.1. Résultats radiologigues immédiats (post -opératoires ) :

Ont été jugés anatomiques, les cas présentant :

une translation inférieure a 0,5 cm

un chevauchement inférieur a 0,5 cm

un déplacement trochitérien inférieur a 5 mm

un angle alpha égal a 45° plus ou moins 10°.

Selon ces critéres, la réduction a été jugée anatomique dans 19 cas (79%).

Les réductions non anatomiques sont au nombre de 5 (21%).

1.2. 1.2 Résultats radiologiques a la revue :

Sur les 17 patients que nous avons pu contacter, et En utilisant les critéres précédents,

on obtient 15 résultats anatomiques (88%) et 2 résultats non anatomiques (12%).

-24-



B Réduction anatomique

Réduction non anatomique

Figure 16 : Pourcentage des réductions anatomiques

2. Evaluation des résultats fonctionnels :

Parmi les 24 patients, seulement 17 ont pu étre contactés soit 30% de perdus de vue.
Le recul moyen est de 13 mois avec des extrémes de 5 et 27 mois

L'évaluation a été basée sur le score de Constant, le score du QUICK DASH et le SF 36.

2.1. Résultats selon du score fonctionnel de constant :

Dans notre série, nous avons obtenu:
- Un score de Constant de 79 en moyenne avec des extrémes de 62 et 95.

- Un score de Constant pondéré de 86% en moyenne avec des extrémes de 67% et 97%
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Tableau 4 : Valeurs individuelles du score de Constant et du score de Constant pondéré
en fonction de I’dge

, . Score de constant Score de constant
Patient N Age , .
brut pondéré
1 28 95 97 %
2 74 62 84 %
3 29 94 96 %
4 61 71 86 %
5 50 78 92 %
6 60 69 77 %
7 52 76 81 %
8 56 72 76 %
9 18 95 97 %
10 28 93 96 %
11 46 86 94 %
12 53 63 67 %
13 40 75 78 %
14 16 94 96 %
15 57 81 89 %
16 38 70 77 %
17 62 63 75 %

L'évaluation qualitative selon CONSTANT, en fonction de la différentielle entre l'indice de

CONSTANT(IC) du coté opéré et celui du coté opposé sain, a montré les résultats suivants

Tableau 5 : Résultats du traitement
en fonction de la différentielle IC du c6té Sain et opéré

; Différentielle IC du p
Résultat global N L, . Nombre de cas Fréquence
cOté sain et opéré
Excellent <ou=as 6 35 %
Trés bon <ou=al0 2 12 %
Bon <ou =a 20 5 29 %
Moyen <ou =a 30 3 18%
Mauvais > a 30 1 6
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus
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résultats  résultatstres  résultats résultats résultats
excellents bons bons moyens mauvais

Figure 17 : Résultats selon score de Constant

Figure 18 : Evaluation fonctionnelle au dernier recul chez un patient

Traitée par plaque vissé
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2.2. Résultats selon le QUICK DASH :

Dans notre série, nous avons obtenu:

- Un score de QUIK DASH de 23 en moyenne avec des extrémes de 11 et 64.

Tableau 6 : Valeurs individuelles du QUICK DASH en fonction de | ’ age

Patient N Age Score du QUIK DASH / 100
1 28 11
2 74 21
3 29 14
4 61 21
5 50 16
6 60 27
7 52 23
8 56 27
9 18 14
10 28 16
11 46 14
12 53 64
13 40 27
14 16 14
15 57 21
16 38 25
17 62 30
2.3. Résultats selon le SF 36:
Les résultats du SF 36 sont décrits comme suit :
Tableau 7 : les résultats moyennes du SF 36 selon chaque item
SF-36 Moyenne selon chaque item

Activité physique 89.3
Douleur physique 79 .7
Limitation de | état physique 85
Limitation de | état psychique 97 .6

Santé percue 82

Santé psychique 88 .4

Vie et relation avec les autres 86.5

vitalité 77
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V. Analyse des résultats:

1. Résultats en fonction de l'age:

Tableau 8 : analyse des résultats fonctionnels en fonction de la tranche d ’ age

La tranche d’ age Excellents et bons résultats Constant moyen
< 20 100% 94 ,5
20 -40 75% 88
40-60 62 ,5% 75
>60 100% 65

2. Résultats en fonction du type de la fracture :

Dans notre série, nous avons constaté que 80% des patients présentant des fractures du
col chirurgical isolée, ont eu de bons a excellent résultats ( soit 43% dé énsemble des bons a

excellent résultats ) .

3. Résultats en fonction de la technique chirurgicale :

Sur les 17 patients qu’ on a pu contacter :

- 9 ont été traité par un embrochage en palmier selon la technique de Kapandji , on
obtient 3 excellents résultats(33 %), 1 trés bon résultat (11 %) , 3 bons résultats(33
%) et 2 résultats moyens(22%) .

- lpatiente par la technique d 'embrochage direct percutané dont le résultat était
excellent

- 7 patients traités par plaque vissée, on note 2 excellents résultats (29%) , 1trés bon
résultat(14%) , 2 bons résultats(29%),1 résultat moyen(14%) et 1 mauvais

résultat(14%) .
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4, Résultats en fonction de I'angulation du fragment proximal:

Si on considére comme anatomique un angle alpha égal a 45° +/- 10, on retrouve 15
réductions anatomiques avec toutes un excellent, trées bon ou bon résultat, et 2 résultats non

anatomiques avec des résultats moyen et un mauvais.

VI. COMPLICATIONS :

1. Complications immédiates :

1-1 vasculaire : nous n avons rapportés aucun cas de lésion vasculaire.

1-2 nerveuse ; aucun cas de lésion nerveuse n ’'a été rapporté .

2. Complications secondaires:

2.1 Infection:

Un patient avait présenté une infection de plaie superficielle résolue rapidement sous

antibiothérapie et soins locaux.

2.2 Déplacement secondaire:

on a noté un cas de déplacement secondaire (6%), suite a un embrochage direct
percutané, une semaine apres l'intervention chirurgicale.
La patiente a été reprise avec un bon contréle radiologique dans les suites

postopératoires.

2.3 Algodystrophie :

Nous n’avons pas détecté de cas du syndrome algodystrophique dans notre série.
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3. Complications tardives:

3.1 Cal vicieux:

On rapporte deux cas de cal vicieux, soit 12 %.
L'un chez un patient qui présentait une fracture céphalo-tubérositaire, et I'autre chez un
patient qui avait une fracture sous tubérositaire +tubercule majeur, les deux traités par plaques

visées.

3.2 Pseudarthrose

Aucun cas de pseudarthrose n ’a été noté dans notre étude

3.3 Raideur de I'épaule:

On a retrouvé 1 cas de raideur de I'épaule soit 6%, principalement en abduction

3.4 Nécrose avasculaire de la téte humérale:

Aucun cas de nécrose n'a été détecté chez nos malades.
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

i

Radiographie de face Radiographie de profil
(Incidence de Lamy)

Observation 1 : Fracture sous tubérositaire traitée

par embrochage de kapandji
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Radiographie de face

Observation 2 : Fracture céphalo -tubérositaire consolidée traitée
Par une plaque vissée verrouillée
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

Radiographie de face Radiographie de profil
(Incidence Lamy)

Observation 3 : fracture du col chirurgical impactée traitée par
Embrochage de kapandji
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Radiographie de face

Observation 4 : déplacement secondaire d’ une fracture sous tubérositaire
Traitée par embrochage direct percutané avec
Une bonne consolidation apres reprise
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Observation 5: fracture céphalo-tubérositaire consolidée en cal
vicieux chez un patient de 53 ans
Le patient présente une raideur de | épaule en abduction

Observation 6 Fracture du col chirurgical de I’ humérus traitée par plaque
Vissée chez une femme de 46 ans .
2 ans post opératoire avec bonne consolidation
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Les fractures de I'extrémité proximale de I’humérus sont des lésions traumatiques
fréquentes, Elles se rencontrent le plus souvent chez les sujets dgés ostéoporotiques, mais
peuvent se voir aussi chez le sujet jeune, a la suite d’un traumatisme violent.

Leur pronostic dépend du terrain (sujet agé ou adulte jeune), de la
qualité de I'os fracturé (pathologique ou sain), du contexte de survenue (traumatisme minime ou
a haute énergie), des tares associées et du traitement préconisé.

Malgré qu’il soit connu pour sa bonne consolidation, ce type de fractures est caractérisé
par son important retentissement sur la fonction de I’épaule en
particulier chez le sujet agé.

Concernant notre étude, les patients ont bénéfigi¢ twlaitement chirurgical

conservateur. Nous allons faire une comparaison entre nos résultats et ceux de la littérature.

. Rappel anatomique :

1. UEXTREMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS :

Elle se définit par le segment osseux situé au dessus du bord inférieur du tendon d’insertion
du muscle grand pectoral .Elle comprend une partie articulaire (la téte de I'humérus) et une partie

non articulaire constituée par les deux tubérosités (trochiter et trochin).Figure(19) [12].

1.1. La téte humérale

La téte humérale a la partie supéro-interne, est orientée en haut, en arriere et en dedans ;
elle est palpable a travers le deltoide lorsque le bras est placé en rotation externe.

Elle représente environ le tiers d'une sphére, et mesure chez l'adulte 6 centimétres de
haut, 5 centimetres et demi de diamétre sagittal, débordant largement la surface de la cavité

glénoide (ce qui favorise les luxations).
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Elle est limitée en dehors par une rainure circulaire, ou col anatomique, surtout nette en
haut et en avant.

L'axe de la téte et de la diaphyse humérale détermine un angle de flexion ou
d'inclinaison, a sinus inféro-interne, de 130 degrés. Mais I'axe de la téte est également orienté
en arriére et en dedans, formant ainsi avec un plan frontal un deuxiéme angle, de torsion ou de

déclinaison, de 15 a 20 degrés.

1.2. Tubercule majeur ou TROCHITER

Il est antérieur et visible Seulement sur une vue antérieure de I’os. Il donne insertion au
muscle sous scapulaire dont le tendon laisse une empreinte sur la partie supéro interne du

tubercule.

1.3. Tubercule mineur ou TROCHIN :

Il est situé en haut et en dehors, sur sa face postéro supérieure s’insérent  les tendons
de la coiffe des rotateurs de haut en bas :
— le muscle sus épineux
— le muscle sous épineux

— le muscle petit rond

1.4. la gouttiére ou coulisse bicipitale :

Entre TROCHITER ET TROCHIN , dont les levres donnent insertion en dehors, au grand

pectoral, en dedans au grand dorsal, puis au grand rond .
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téte

col

anatomique
coulisse

bicipitale
|
chirurgical

V" deltoidien——

Figure 19 : Extrémité supérieure de I’lhumérus : vue antérieure [13]

Muscle deltoide
Muscle supra-épineux
Muscle infra-épineux

Muscle petit rond

Figure 20 : Vue postérieure de I’extrémité supérieure de ’humérus :

insertions musculaire [14]

- 4] -



1.5. Les muscles de la coiffe :

IIs sont représentés par le sus-épineux, tendu de la fosse sus-épineuse a la face
supérieure du trochiter, par le sous-épineux et le petit rond, tendus de la fosse sous—épineuse a
la face postérieure du trochiter et par le sous-scapulaire, s'insérant sur la face antérieure de la
scapula et se terminant sur le trochin . Entre le sus-épineux et le sous-scapulaire, se trouve un
espace appelé intervalle des rotateurs ou I'on retrouve la longue portion du biceps avant son

entrée dans la coulisse.

1.6. Le deltoide :

Il a une forme de demi-cone dont la base est en haut et le sommet en bas. Le faisceau
antérieur s'attache au tiers externe de la clavicule, sur le bord antérieur et la face supérieure de
cet os. Le faisceau moyen s'insére sur le sommet et le bord externe de I'acromion. Le faisceau
postérieur s'attache sur le versant inférieur du bord postérieur de I'épine de la scapula. Les fibres
musculaires de ces trois faisceaux se rejoignent a la face externe de I'épaule et du bras,
recouvrant les muscles de la coiffe, et se terminant a la partie moyenne de la face externe de

I'hnumérus, sur une empreinte en forme de V, le "V" deltoidien.

Vue antéricure Ve pislérieure

Figure 21 : Muscles de la coiffe des rotateurs [14]
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2. LA CAVITE GLENOIDE :

Elle occupe I'angle supéro externe de I'omoplate, sa surface est de 6cm2 environ, elle a
une forme ovalaire, présente a son centre une éminence(le tubercule glénoide). Le revétement du
cartilage hyalin de la cavité glénoide est plus épais sur les bords qu’au centre. Cette cavité est

agrandie par un anneau cartilagineux(le bourrelet glénoidien ou Labrum glénoidale).

% LE BOURRELET GLENOIDIEN
C’est un anneau fibro-cartilagineux appliqué sur le pourtour de la cavité glénoidale et

destiné a augmenter la profondeur de cette cavité.

3. VASCULARISATION DE L’EXTRMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS:

La connaissance de la vascularisation de I’épiphyse humérale supérieure est un préalable
indispensable a [I'appréciation du risque de nécrose céphalique post traumatique. [4].La

vascularisation provient principalement de :

3.1. L’artére circonflexe antérieure :

Elle longe le Bord inferieur du muscle sous scapulaire avant de donner une branche
ascendante antero-externe. Cette artére antero -externe croise la gouttiére bicipitale sous le
tendon du long biceps, monte accolée au périoste sur la berge externe de la gouttiere bicipitale,
puis pénetre dans I’épiphyse humérale a I'extrémité sup de la gouttiére bicipitale. Dans
I’épiphyse elle prend une direction postéro interne avec un trajet arciforme expliquant son nom

d’arteres arquée

3.2. L’artére circonflexe postérieure :

Participe également de facon importante a la vascularisation de la téte humérale. Ainsi
cette artére passe au pole inferieur de la téte humérale va donner des branches céphaliques

depuis le pole inferieur de la téte jusqu’a sa partie supérieure, ce qui permet d’espérer la
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conservation d’une bonne vascularisation de la téte humérale méme en cas de lésions de l'artére

circonflexe antérieure.
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Figure 22:VASCULARISATION DE L’EXTRMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS [14]

/ 1. Branche antérolatérale ascendante
2. Artére circonflexe postérieure

3_Artére circonflexe antérieure

Figure 23 : VASCULARISATION DE L’EXTRMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS [4]
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4. RAPPORTS NERVEUX [4,13] :

Trois nerfs peuvent étre touchés lors de I’abord de ces fractures : Le nerf musculocutané,

le nerf supra-scapulaire et le nerf axillaire ou circonflexe

4.1. Le nerf musculocutané :

Branche du tronc secondaire antérolatéral, s’écarte du plexus brachial sous la pointe du
processus coracoide pour descendre obliquement en bas et en dehors et aborder le bord médial
du tendon conjoint a un niveau variable entre 2 et 6 cm de la pointe du processus coracoide. Une
libération extensive du bord interne du tendon conjoint, ou de sa face profonde, peut entrainer
une lésion du nerf. Il innerve alors le muscle sous épineux en I'abordant par sa face antérieure

au voisinage de la jonction entre tendon et muscle.

4.2. Le nerf axillaire ou nerf circonflexe :

Aprés sa naissance du tronc secondaire postérieur, croise obliquement la face antérieure
du muscle sous scapulaire et en contourne le bord inférieur pour pénétrer dans l'espace
humérotricipital. A la partie postérieure de cet espace, il abandonne une branche pour le muscle
petit rond, puis une branche pour le deltoide postérieur pour revenir en avant en cheminant,
avec l'artére circonflexe postérieure, a la face profonde du deltoide a laquelle il adhére par ses
branches collatérales. Lorsque le nerf axillaire croise le bord inférieur du muscle sous scapulaire,
quelle que soit la position du bras, le nerf se situe a 12 mm au moins de I'insertion humérale du
muscle(TROCHIN). En conséquence, lors de I'abord deltopectoral, la section complete de
I'insertion humérale du muscle sous scapulaire est sans danger si I'on reste au contact de
I’humérus. Dans son trajet a la face externe de I’humérus, le nerf axillaire est situé constamment
au niveau du point d’inflexion de la corticale externe, cette position n’est pas influencée par la

position du bras.
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L’'abord de la téte et de sa face externe est donc sans danger tant que l'incision du

deltoide se fait le long de la convexité de I’extrémité supérieure de ’lhumérus.

4.3. Le nerf supra-scapulaire :

Peut aussi étre touché lors de I'abord de I'épaule. Il nait du tronc primaire supérieur du
plexus brachial, longe en profondeur le plan aponévrotique de la base du creux sus-claviculaire,
et passe par I'échancrure coracoidienne au dessous du ligament coracoidien. L'artére supra-
scapulaire passe au dessus du ligament, puis le nerf et l'artére traversent tous les deux
obliquement la fosse supra-épineuse pour aller contourner la base de I'épine de la scapula et
pénétrer dans la fosse infra-épineuse. Le nerf revét a double titre une grande importance
chirurgicale: Tout d'abord, il peut étre comprimé dans I'échancrure coracoidienne et ensuite sa
portion par rapport a I'épine de la scapula doit étre bien connue lorsque I'on veut exposer la
région sous glénoidienne de I'épaule. Le nerf et l'artere sont communs aux supra et infra-

épineux .

Nerf
circonflexe

Nerf axillaire

Figure 24 :Rapports nerveux de |’ épaule
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Il. Epidémiologie:

1. L'age:

Dans notre série, la tranche Hage entre 40 et 60 ans a été la plus touchée avec 41,7
% .La moyenne d'age était de 44 avec des extrémes de 16 et 74 ans.

Ceci pourrait § expliquer par le fait que cette catégorie d’age représente une couche
active donc exposée aux accidents de la voie publique et qui présentent le plus souvent un os
porotique vulnérable .

BENGER-V [16] , LIND-T [17] ont également trouvé une prédominance de 45 a 65 ans .

G. Gaumet [18] rapporte que | 4ge moyen des ses malades était de 64,3 ans avec des

extrémes de 40 et 93 ans .
La moyenne d'dge chez Kapandji [20] était de 28,6

G. Boudard[19] rapporte quant a lui rapporte dans sa série, un dge moyen de 49,6 ans .

Tableau 9:Distribution de | 'age selon guelques séries de lalittérature

Auteurs Age moyen
G. Gaumet[18] 54,3
Kapandji[20] 28,6
G. Boudard[19] 49 ,6
Notre série 44

2. Sexe:

Les hommes ont été les plus touchés avec 67% ceci s expliquerait par le fait que les
hommes sont plus exposés au accidents que les femmes .Ce résultat est conforme a celui de
NEER-CS [21], DUPARC-J [22] qui ont trouvé que ces lésions sont huit fois moins fréquentes chez
la femme et a celui de RIEUNAUG [23], MOURGES [24] qui ont trouvé une prédominance

masculine avec cing hommes contre une femme.
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M.F. AMAR[25] rapporte aussi dans sa série un sex ratio de deux hommes pour une
femme.

Par contre nous remarquons que la prédominance féminine dans ces fractures est de
régle dans la plupart des séries étudiées, il n’ya pas d’explication a cette prédominance, nous

pensons que l'ostéoporose de la femme agée (plus de 45 ans) serai un facteur a favorisant.

3. Circonstances de survenue :

3.1. Etiologie :

Dans notre étude, Les accidents de la voie publique ont été les plus dominants avec 54%.
Ceci s’ expliquerait surtout par le non-respect du code de la route.

RIEUNAU-G[23] et HORAK-J[26]. ont abouti aux mémes constatations avec une
moyenne de 58,1%.

A.Roux[27] rapporte que I|'étiologie habituelle dans sa série de 329 fractures de
I’extrémité supérieure était une chute simple dans 57 % des cas .

L. Ba[28] rapporte également dans sa série que la plupart de ces fractures soit 86 %

étaient secondaires a une simple chute .

3.2. Mécanisme :

Le mécanisme direct a été le plus représenté dans notre série avec 71% .

lll. Anatomo-pathologie :

1. la clinique :

L’existence d’une douleur locale, spontanée ou a la mobilisation du bras, d’une
augmentation plus ou moins importante de volume voire d’une déformation en coup de hache

attirent I'attention sur I’épaule et doivent inciter a un examen radiologique.
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Dans notre série, la douleur et I'impotence fonctionnelle était le motif de consultation
chez tous les patients.

L’examen clinique doit surtout rechercher une autre localisation
traumatique ; une éventuelle complication vasculo-nerveuse locale .

Il existe en effet des lésions vasculo-nerveuses dans 5 a 30% des fractures complexes de
I’lhumérus en raison de la proximité du plexus brachial et de I'artére axillaire. Les lésions
nerveuses et notamment du nerf axillaire ne sont souvent décelées que secondairement, ce qui
pose le probléme de savoir si la Iésion préexistait au traumatisme ou est due au traitement
(ostéosynthese, manceuvres de réduction, immobilisation dans un appareillage). Ces lésions sont
beaucoup plus fréquentes qu’on ne [I'imagine, surtout dans leurs formes purement
électromyographiques.

On complétera cet examen clinique par un examen général, les éléments de I'examen
général seront pris en compte par la suite dans la conduite thérapeutique.

Dans notre étude, les signes cliniques rencontrés étaient: la douleur, l'impotence
fonctionnelle, I',edéeme et le point douloureux exquis.

Pratiquement tous les auteurs ont évoqués ces signes dans leurs études.

2. Imagerie :

Afin de classer les fractures et ainsi de guider leur traitement, un bilan radiographique
complet doit étre réalisé. Il parait actuellement indispensable, des lors qu'il s’agit d’une fracture
associée d’au moins une des tubérosités, d’obtenir un bilan scanographique afin d’apprécier les
lésions exactes de I’extrémité supérieure de I’humérus [87]. Cet examen aidera a évaluer le

pronostic des fractures, et a définir les différentes possibilités thérapeutiques.
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2.1. LARADIOGRAPHIE STANDARD:

La radiographie standard permet, outre de faire le diagnostic, d’éliminer une luxation, en
enfilant correctement l'interligne articulaire. Elle diagnostique les fractures des tubérosités et
quantifie leur déplacement, sur les radiographies de face et de profil. Les principales mesures
réalisées dans la plupart du temps pour analyser les radiographies sont [87]. :

- L’angle alpha : permet d’apprécier le déplacement frontal de la calotte céphalique.
Cet angle est dérivé de I'angle cervico-diaphysaire, calculé entre I’axe diaphysaire
de I'humérus et I'axe du col huméral L’angle alpha peut étre mesuré entre la
droite perpendiculaire a I’axe diaphysaire de I’hnumérus et la droite passant par les
deux extrémités de la téte humérale .On considere arbitrairement cet angle
normal entre 30 et 60°, (valeur moyenne théorique est a 45°) Au-dela de 60° le
déplacement est en varus, en deca de 30° il était en valgus.

- la mesure du déplacement frontal du tubercule majeur : est effectuée entre la
partie supérieure de la calotte céphalique et la partie supérieure du tubercule

majeur.

Figure 25 : Mesure de I’ angle alpha [80]
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Figure 26 : Mesure du déplacement frontal du tubercule majeur [80]

Il existe de nombreuses incidences permettant d’étudier I'extrémité supérieure de

I"humérus [88] :

Le cliché de face stricte : le sujet a le dos contre la plaque, le rayon est

perpendiculaire a la plaque.

Le cliché de face classique en double obliquité : obliquité de 25° du patient par

rapport a la plaque, obliquité de 25° du rayon vers les pieds du patient afin
<<d’enfiler>> la volite acromiale. Ce cliché doit étre pris en position neutre,

humérus de face.

On ajoute souvent un cliché en rotation interne puis un cliché en rotation externe du bras.

L’incidence de profil de coiffe ou de Lamy : projette horizontalement I’'aile de

I’omoplate sur la gléne ; elle dégage bien le profil de la volite acromiale. Il est bon
de porter le bras soit en antépulsion, soit rétropusion, afin de dégager I'omoplate.
-Le profil axillaire : est réalisé avec un rayon vertical sur une épaule en
abduction importante. Si I’épaule est douloureuse on écarte peu le bras du corps.
Une variante de cette incidence peut étre réalisée sur un patient en décubitus
dorsal, avec un rayon horizontal oblique entrant par l'aisselle, grossiérement

perpendiculaire a la plaque placée au-dessus du moignon de I'épaule .
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- Le profil transthoraciqgue : analyse I’épaule blessée a travers la cage thoracique

sur un patient de profil dont le bras du coté sain est en élévation. Les

superpositions sont nombreuses.

2.2. LE SCANNER :

Le scanner apparait comme [I’examen indispensable pour [I’analyse d’une
fracture de I'extrémité supérieure de I'’humérus. Cet examen est facile a obtenir et ne retarde
pas le traitement de la fracture. Cet examen va visualiser au mieux les tubérosités et notamment
le tubercule mineur, qui est difficilement identifiable sur les radiographies standards. Il va
également permettre d’apprécier leur déplacement.

Cet examen permet de classer les fractures en visualisant les
différents fragments. Il apprécie le pronostic des fractures en quantifiant la densité osseuse et
I’épaisseur de I’os sous-chondral, ce qui permet de guider le traitement. Le scanner va
également permettre de dépister une fracture articulaire de la téte humérale, non visualisable sur

les radiographies standards [87].

3. Le cOté atteint :

Le c6té gauche a été le plus atteint avec 58% dans notre étude. Ceci pourrait étre
expliqué par le fait que le coté gauche joue le role de défense. Ce résultat se conforme a celui de

A. Roux [27] avec 53% ,0. Boughebri [29] avec 65% et S-MONIN[30] avec 52, 3 %

Tableau 10 : Distribution du coté atteint selon guelques série de la littérature

Cote Coté gauche Coté droit
Auteurs
A.ROUX [27] 53% 47%
0. Boughebri[29] 65% 35%
S—-MONIN [30] 52,3% 47 7%
Notre étude 58% 42%
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4, Le type de la fracture :

Il existe une grande diversité des fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus, de gravité
trés variable. Certaines sont facilement identifiables. D’autres, longtemps qualifies de complexes ou
de comminutives, posent encore des problémes diagnostiques difficiles a résoudre [89].

Plusieurs classifications ont été proposées ; nous ne ferons que citer celles de Kocher [90]
(1896) et de Bohler [91] fondées uniquement sur une analyse anatomique, celles de Dehne
[92intégrant I'analyse du mécanisme lésionnel. C'est en fait le travail de Codman [11] (1934) qui
reste la référence avec son schéma bien connu. Il a distingué quatre structures séparées par les

cicatrices des cartilages de conjugaison, que Neer a ensuite intitulé segments :

la téte humérale ou segment céphalique

le trochiter ou tubercule majeur

et le trochin ou tubercule mineur

et la diaphyse

Codman [11] avait observé que les traits de fracture suivent fréguemment les anciens
cartilages de croissance et avait individualisé des fractures a 2, 3 ou 4 fragments dans lesquelles
chaque fragment portait, selon la fracture, une, deux ou trois des quatre structures. Toutes les
classifications utilisées actuellement ont été établies d'apres L’analyse de nombreux dossiers de
fractures, non seulement a partir du bilan radiographique initial mais aussi selon le pronostic,
intégrant ainsi l'incontournable risque vasculaire qui dépend du site fracturaire et de
I'importance des déplacements.

Dans notre étude, nous avons adopté la classification de Duparc[5] et celle de Neer[6] qui

s'inspire directement de la classification de Codman[11].

4.1. Classification de Neer :

Neer" en 1970 étoffe le concept de Codman en prenant en compte les insertions

tendineuses,la vascularisation épiphysaire et I'aspect de la surface articulaire humérale.
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Il inclut également la notion de déplacement entre les différents fragments dont la limite
est de 1 cm ct/ou un angle de 45.

Neer définit six groupes de fractures en fonction de la région anatomique mise en cause.
Il ne s'est pas seulement contenté de définir divers types de fractures, il en a étudié I'évolution et
peut ainsi, en fonction du caractére fracturaire, en déterminer les risques de nécrose vasculaire
aseptique, les conséquences fonctionnelles et donc les indications opératoires.

< Fracture a Deux fragments « Two—part fracture » :

On distinguera 4 sous groupes en fonction du fragment osseux déplacé

a. Fracture du col anatomique :
C'est un type de fracture rare, avec un déplacement de la calotte céphalique, mais des
tubérosités intactes.
L'attitude a adopter sur ce type de fracture est peu codifiée en raison de sa rareté. Il

semblerait en revanche qu'il soit haut pourvoyeur d'ostéonécroses.

b. Facture du col chirurgical :

La déformation est secondaire a I'action du muscle grand pectoral. Le segment articulaire
reste pour sa part en position neutre grace a l'action des muscles de la coiffe des rotateurs.
On distingue trois alternatives :

— Facture du col chirurgical impactée : il persiste une zone de périoste intact
pouvant permettre une réduction simple chez un sujet jeune.

— Facture du col chirurgical désengrenée : la diaphyse humérale est déplacée en
avant ct en dedans sous l'action du grand pectoral, I'épiphyse humérale restant en
position neutre. Il existe un risque de lésion vasculaire ou nerveuse.

— Facture du col chirurgical comminutive.
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¢. Fracture du tubercule majeur :

Ce type de fracture est souvent associé a une luxation antéro-interne de I'épaule.
Le tubercule majeur ou trochiter est fragmenté avec une rétraction plus ou moins importante

d’une des facettes d' insertion de la coiffe des rotateurs.

d. Fracture du tubercule mineur :

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

nécessite souvent la réalisation d'une tomodensitométrie afin de confirmer la lésion.

< Fracture a trois fragments « Three-Part Fracture » :
Dans les fractures 3-part, une des tubérosités reste solidaire de la calotte céphalique
permettant ainsi un apport vasculaire.
Il existe toujours associée a cette fracture d 'u ne tubérosité, une fracture du col
chirurgical. Le déplacement de la téte humérale est fonction de la tubérosité « saine ». Si le
tubercule mineur est en continuité, la téte sera en rotation interne et s’il s'agit du tubercule

majeur, la téte sera en rotation externe.

< Fracture a Quatre fragments « Four-part Fracture »
Détachent la téte et les deux tubérosités.
Retenons que chaque "partie" (ou "fragment") peut porter un ou plusieurs segments.
Ainsi, fragments et segments ne sont pas équivalents. Or, la confusion entre ces deux termes est

fréquente et a l'origine d'erreurs d'interprétation de cette classification [6,93].
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus
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Figure 27 : classification de Neer [21]

4.2. CLASSIFICATION DE DUPARC :

Elle a été utilisée en 1 997 pour le symposium de la SOFCOT sur le traitement
conservateur des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus. Elle individualise deux grands

groupes de fractures extra- et intra-articulaires [5].




Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus
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< Fractures céphalo-métaphysaires[5] :

Fractures céphalo-métaphysaires

0
0

Dans notre série en se basant sur le siege de la fracture, on marque que les
fractures du col chirurgical sont dominantes avec un taux de 549%. Ces résultats sont conformes
a ceux de littérature : LE BELLEC [31] a trouvé 61 % et SAVORNIN [32] a montré une
prédominance de 66,4%.

En ce qui concerne le nombre de fragments le tableau suivant permet de
comparer notre série avec les types de fractures rencontrées dans différentes séries de la littérature.

Tableau 11 : comparatif avec les types de fractures rencontrées
dans différentes séries de la littérature

Nombre de
ragements
Two-part fracture Three-part fracture Four-part fracture

Auteurs
M.F. Amar[2] 67% 33% 0%
G. Gaumet[18] 24% 50% 26 %
Benali A[33] 85,70% 7,10% 7,10%
Arnaud H [34] 58% 23% 19%
Notre étude 54 % 42 % 4%
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IV. Traitement:

Les nombreuses propositions thérapeutiques témoignent des difficultés rencontrées.
Elles vont du traitement orthopédique a la prothése humérale en passant par différents types
d’ostéosynthése. Quatre-vingt a 85 % des fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus
peuvent étre traitées orthopédiquement. Ce traitement s’adresse a toutes les fractures peu ou
non « déplacées ». Cette notion d’absence de déplacement reste purement arbitraire : Neer la
définie comme une bascule de la téte inférieure a 45° ou/et un déplacement des fragments de
moins de 1 cm de plus, dans le cas de fractures peu ou non déplacées, le risque de survenue de
nécrose de la téte humérale est faible et son retentissement fonctionnel peu important [94] Pour
20 a 15 % des fractures, instables ou a grand déplacement, le traitement est chirurgical,
plusieurs techniques et moyens ont été décrits dans ce cadre. Certaines conditions (os de
mauvaise qualité, mauvais état général du patient) peuvent amener a traiter orthopédiquement

ce type de fractures.

« But du traitement :

Ce traitement doit répondre principalement ces impératifs :
- Restituer I'anatomie de I’ extrémité supérieure de I’épaule
- Retrouver une mobilité indolore et une fonction satisfaisante.

- Eviter I'iatrogénie.

< Moyens thérapeutigue :

A ce jour, il n’existe pas de consensus sur un algorithme décisionnel quant a la prise en
charge thérapeutique de ces fractures [4] qui va de la simple immobilisation a I’arthroplastie
humérale, en passant par de nombreuses techniques d’ostéosynthese.

Les choix thérapeutiques a disposition du chirurgien orthopédiste sont:
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» Traitement orthopédique
» Traitements chirurgicaux conservateurs,
e Embrochage percutané,
e Embrochage a partir du V deltoidien (Kapandiji)
e Embrochage par voie sus-olécranienne (Hacquetal)
e Enclouages centromédullaire
e L'ostéosynthése par plaque,
> Traitements chirurgicaux non conservateurs,
e La prothése dite anatomique ou prothese-fracture
e La prothése inversée d’épaule.
> La rééducation est un temps indispensable du traitement et conditionne une

grande partie du résultat final. Elle sera abordée a la fin de ce chapitre.

1. Traitement orthopédique :

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

La contention des fractures est assurée dans la grande majorité des cas par :

> un bandage de type Dujarier, qui a le mérite de la facilité. Le positionnement du
bras est guidé par I'alignement de la fracture. L’abduction est en régle nocive et
une discrete adduction permise par une antéflexion et une rotation interne
amenant le poignet sur la région épigastrique est souvent souhaitable. Cette
immobilisation est effectuée par de larges bandes Velpeau renforcées par une

bande collante circulaire aprés un controle radiographique de la réduction.
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Des bandages du méme type sont actuellement disponibles dans le commerce ; ils ont le

mérite d’un plus grand confort, et permettent de réduire le risque de mycose du creux axillaire,

plus fréquente I'été.

>

L’immobilisation de type Mayo Clinic a I'aide d’un jersey tubulaire est de ré-
alisation rapide et aisée. Malheureusement, elle est beaucoup moins stricte et trop
permissive. Son inconvénient majeur est la possibilité d’une rétropulsion humérale
en décubitus dorsal, source de déplacement secondaire. Pour diminuer le risque
d’enraidissement de I’épaule en adduction .

L’appareil de Pouliquen (attelles d’abduction) ou, voire un platre thoracobrachial,
pour immobiliser en élévation de 45 a 80° dans le plan de I'omoplate. Cette
position est parfois incompatible avec un alignement satisfaisant. Ces
appareillages sont en outre générateurs de compression cutanée ou nerveuse,
notamment du nerf cubital au coude, mais ont le mérite d’éviter I’enraidissement
coude au corps et de faciliter ainsi la rééducation.

La traction continue par broche transcubitale, qui impose une immobilisation
stricte au lit, est anecdotique. Le platre pendant brachio-antibrachiopalmaire

n’aligne la fracture qu’en position assise et n’immobilise pas I'épaule.

2. Traitements chirurgicaux conservateurs :

2.1.

Jaberg

Les embrochages :

a. Embrochage direct Percutané [94,95] :

[95] en 1992 énonce les grands principes de cette technique en rapportant une

série de 48patients.

Cette technique s’adresse aux sujets ayant un os de bonne qualité. Pour les promoteurs,

le segment épiphysaire doit comporter des travées osseuses denses et I’épaisseur de la corticale
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de 'humérus doit étre d’au moins 3 mm. Cette technique nécessite également une réduction
préalable stable : la mobilisation passive du bras une fois la réduction effectuée ne doit pas
mobiliser les différents fragments. Le patient est installé en décubitus dorsal. La réduction
obtenue, les broches utilisées sont de diametre 25/10 a filetage distal pour éviter les migrations.
Une premiére broche est introduite en arriere de I'insertion du deltoide pour éviter de léser le
nerf circonflexe, a 45° de bas en haut et a 30° d’avant en arriére pour tenir compte de la
rétroversion de la téte humérale. Cette premiere broche doit prendre appui a distance du trait de
fracture pour assurer un montage solide. Il faut éviter une insertion trop basse en dessous de
I'insertion du deltoide pour ne pas léser le nerf radial. Une seconde broche est introduite de la
méme maniere, paralléelement. La troisieme broche prend appui sur le cortex antérieur du fat
huméral et est introduite d’avant en arriére et de bas en haut.

En cas de fracture déplacée du trochiter associée ou systématiquement pour certains,
deux autres broches sont introduites de haut en bas et d’arriere en avant, du trochiter vers la
corticale interne de I'humérus .Les broches sont coupées de facon a rester sous—cutanées.

La surveillance postopératoire est assurée par des radiographies prises aux dixiemes et
vingtiemes jours. On peut enlever les broches du trochiter a la troisieme semaine, les autres a
partir de la sixieme semaine. La rééducation active peut étre débutée a la sixieme semaine. Cette
technique, justifiée par la préservation de la vascularisation de la téte humérale, est plutot a
opposer aux ostéosynthéses directes dans le choix du traitement d’une fracture a trois
fragments, elle permet la stabilisation d'une fracture en diminuant les dommages chirurgicaux
sur les tissus mous ; elle rendrait donc I’intervention moins douloureuse.

En revanche, dans la mesure ou une fixation par broches est moins rigide que par
d'autres systémes d'ostéosynthése, il convient afin d'éviter tout déplacement secondaire et
migration de broches de respecter quelques principes.

Pour Soete [96], ce type de technique n’est pas satisfaisante pour les fractures 4-part de
Neer ce que confirme Calvo [97] en préconisant la réalisation d’'un embrochage percutané

seulement dans les 2-part et 3-part de Neer.
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Figure 28 : Embrochage percutané

b. Embrochage a partir du V deltoidien (Kapandji) [98]

Le patient est installé en décubitus dorsal ou latéral. La réduction est effectuée, en cas de
réduction imparfaite, on peut compléter celle-ci en repoussant la téte ou le fragment diaphysaire
au doigt par une courte incision antéropostérieure a la partie supérieure du sommet du creux
axillaire mais cette manceuvre peut étre dangereuse pour le nerf circonflexe et on peut lui
préférer une courte voie deltopectorale. Par une courte incision de 3 cm, la pointe du deltoide
est repérée a la face externe de I'’humérus.

On effectue ensuite un trou de 6 mm de diametre par des meches successives, oblique en
haut et en dedans .Des broches de 20/10 préalablement béquillées et épointées sont introduites
successivement par un nez américain. Le sens du béquillage est repéré par rapport au manche
du nez américain. La broche pénétre jusque dans le spongieux de la téte, la différence de
consistance est trés bien percue. Les broches sont ensuite orientées de maniére divergente
.Lorsque le fragment céphalique se mobilise lors de la montée des broches, on peut le fixer
temporairement a la gléne par une broche.

Trois broches sont suffisantes pour assurer une bonne stabilité. Leurs bonnes positions

sont vérifiées par I'amplificateur et par la liberté de mouvement sans « grattement », ce qui
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témoignerait de I'effraction intra-articulaire d’'une broche. Les broches sont recourbées a angle
droit et coupées a 2 cm de I'os. Le bras est placé dans une écharpe lache jusqu’a disparition des
phénomenes douloureux, c’est-a-dire 3 ou 4 jours. Les différents gestes de la vie quotidienne
sont autorisés en limitant I’'abduction a 90° pendant 45 jours. Il convient de contrbler le montage
aux dixiemes et vingtiémes jours par des clichés de face et de profil axillaire. Les broches sont
enlevées a partir de la cinquieme semaine. Cette technique a I'avantage de sa simplicité et son
innocuité. La voie d’abord est simple, peu délabrante. Le seul rapport est le nerf radial, qui

aborde la loge antérieure 4 a 6 cm sous le V deltoidien.

Figure 29 : Aspect en palmier des broches[43]

¢. Embrochage par voie sus-olécranienne (Hacketal) [99] :

Le patient est installé en décubitus latéral ou ventral. La réduction obtenue, I'incision est
médiane et transtricipitale, débutant a la pointe de |'olécrane et remontant sur 5 cm. Aprées
dissociation des fibres musculaires du triceps, la fossette olécranienne est repérée. L’humérus
est trépané 2,5 a 3 cm au-dessus du bord supérieur de la fossette olécranienne. L’orifice est

d’abord effectué a la pointe carrée puis élargi par des méches de diametre croissant ou par une
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pince gouge. Trois ou quatre broches de 20/10, longues de 40 a 50 cm, préalablement
béquillées a leur extrémité supérieure, sont introduites sous contréle de I'amplificateur de
brillance. L’extrémité des broches doit étre a 1 cm du cartilage articulaire. Elles doivent étre
divergentes au niveau céphalique pour assurer une meilleure tenue. Les broches sont ensuite
recourbées et sectionnées a 1 cm de I'os. Le bras est ensuite immobilisé dans un bandage type
Dujarrier pour 5 semaines. Certains préconisent un remplissage maximal de la cavité médullaire
afin d’obtenir une meilleure stabilisation et d’éviter la migration des broches. Dans ce cas, les
dernieres broches sont introduites par la partie inférieure du trou de trépan. Elles sont de
diamétre inférieur. Elles doivent pouvoir se fixer au niveau céphalique. Une simple
immobilisation par une écharpe antalgique est dans ce cas suffisante. La rééducation est
immédiate. L’inconvénient de cette technique réside dans sa voie d’abord qui compromet la
mobilité du coude. Le rapport dangereux est le nerf radial qui croise la face postérieure de

I’lhumérus a son tiers moyen.

2.2. Les enclouages [100] :

a. Leclou de Postel :

Une mesure radiologique préopératoire permet de choisir le diametre et la longueur
adéquate du clou.

L'abord se fait par une voie supéroexterne, le ligament acromio-coracoidien est excisé,
I’intervalle des rotateurs est repéré. L’'introduction du clou se fait a ce niveau a la limite du
cartilage articulaire et du massif du trochiter.

Deux ou trois clous de diameétre croissant mais inférieur a celui déterminé par la mesure
préopératoire sont progressivement introduits. Le diametre choisi doit permettre de bloquer les
rotations, I’extrémité du clou doit affleurer la corticale de la téte humérale de maniere a ne pas
entrer en conflit avec la volite acromiale. L’intervalle des rotateurs est soigneusement refermé.

La rééducation peut étre débutée immédiatement, en évitant les rotations pendant 45 jours.
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L’avantage de cette technique est sa simplicité. Les inconvénients sont le risque de fracture
iatrogene de la diaphyse humérale ou du trochiter lors de I'introduction d’un clou trop large et
de conflit avec la volte acromiale par I’extrémité supérieure du clou. Cette technique n’est pas
recommandée dans les fractures avec trait de fracture intertubérositaire. De plus, la prise dans le
fragment cervicocéphalique reste médiocre, avec dans certains cas une absence de blocage des

rotations.

b. Clou de Marchetti-Vicenzi :

Le clou de Marchetti-Vincenzi est assimilé aux embrochages par voie sus-olécranienne.
Ce clou est constitué d’'un corps cylindrique angulé vers I'avant et de quatre ou cing brins. Il
existe différentes tailles. Il est introduit par voie sus-olécranienne. Les brins sont maintenus
fermés par une tige qui passe dans des boucles fixées a leurs extrémités. Le clou est monté
jusqgu’a la téte humérale, son extrémité doit dépasser le foyer de fracture. Le clou est ouvert en
retirant la tige de largage. La progression du clou permet aux brins de venir se bloquer dans I’'os
spongieux. Le blocage distal est obtenu en insérant une vis dans la corticale antérieure.

La rééducation est commencée immédiatement

¢. Clou télégraph [102] :

L'ostéosynthése des fractures d’extrémité supérieure de I’hnumérus par clou antérograde
Télégraph est un concept récent. Ce clou comporte des principes spécifiques. Il est court,
mesurant 15 cm. Il existe trois diametres de 7,8 et 9mm. Son verrouillage automatique a la
particularité de se faire en proximal a ’aide de 3 vis .

autostables, conferent au montage une importante rigidité. Deux vis frontales synthésent
le tubercule majeur, une vis sagittale, facultative, synthése le tubercule mineur. Un double
verrouillage distal est possible, de facon statique ou dynamique. L’installation de I'opéré se fait
en position semi-assise. La voie d’abord est supéroexterne. La réduction est menée Sous

controle scopique. Ce clou antérograde est introduit au sommet de la téte en zone cartilagineuse
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afin d’étre dans I'axe diaphysaire. Ceci nécessite une ré- tropulsion de 25° du membre

supérieur.

L

Fig 30 :clou de postel fig 31 :clou de Marchetti- fig 32 : clou telegraph
vicenzi

d. Implant BILBOQUET® : [103]

Il s’agit d’un systéme d’ostéosynthése composé de deux parties en titane . La premiere
est un implant centromédullaire cimenté (a I'image d’une queue de prothese) qui présente a sa
partie proximale un cone morse orienté a 135° par rapport a la tige. La deuxiéme est une agrafe
circulaire avec 5 dents disposées en périphérie. Cette agrafe est impactée dans le centre de la
téte humérale. Elle est ensuite solidarisée a la tige grace au cone morse a I'image du jeu du
Bilboquet qui a donné son nom au matériel. Le concept est donc proche de celui d’'une hémi
prothese avec a la place de la calotte prothétique la téte humérale elle-méme. L'ostéosyntheése
par lI'implant Bilboquet permet de résoudre la majeure partie des problémes techniques posés
par les fractures complexes de l'extrémité supérieure de I'humérus : réparation anatomique,
absence de conflit entre le matériel et les tissus voisins, nécessité d'une mobilisation précoce du

membre [104].
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Figure 33:L’ implant bilboguet

2.3. L’ostéosynthése par plague vissée :

L'utilisation d'une plagque procure une meilleure stabilité, surtout si on utilise des
plaques a vis verrouillées dont les qualités biomécaniques sont supérieures aux plaques
standards [101]. Toutefois, un os trés porotique et une comminution médiale exposent a des
complications (pseudarthrose, débricolage, ou pénétration des vis verrouillées dans I'os) et
doivent faire envisager l'utilisation d'autres techniques ou l'adjonction d'une seconde plaque.
Enfin, l'utilisation d'une telle technique n'est pas indiquée si le risque de nécrose est important.
La mise en place des vis céphaliques doit étre soigneusement controlée pour éviter toute
effraction articulaire d'ou l'utilisation systématique de I'amplificateur avec différentes incidences
dans différentes rotations. L'intérét de la plague est de s'opposer au déplacement médial de la

diaphyse par son effet console
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a

Figure 34: plaque vissée

3. Traitements chirurgicaux non conservateur :

Elles ont été proposées en raison des complications prévisibles des fractures a grand
déplacement et les difficultés de leur ostéosynthése. La résection simple de la téte humérale
sans reconstruction aboutit généralement a une épaule ballante et non fonctionnelle. Les
arthroplasties prothétiques ont été développées surtout grace aux travaux de Neer .

Considérée cependant comme décevante par certains et abandonnée, la prothese de Neer
impose la reconstruction anatomique de I"’humérus.

De méme, I'avénement de la prothése modulaire qui reproduit une forme la plus proche
de I'anatomie, semble améliorer nettement les résultats des remplacements prothétiques. Par
ailleurs, il est actuellement bien établi que les résultats fonctionnels des protheses de I’épaule.

sur fracture, sont d’autant meilleurs que la prothese a été placée précocement : toute

tentative de conservation évoluant vers la nécrose se soldera le plus souvent par des résultats
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médiocres.
L'utilisation d’une prothése totale semble améliorer ces résultats grace a une meilleure
indolence. Les indications en sont exceptionnelles et nécessitent une bonne expérience de la

chirurgie de I’épaule [50].

4. LA REEDUCATION :

Elle est capitale et conditionne une grande partie du résultat final. A I'issue du
traumatisme et d’un éventuel abord chirurgicale, toutes les conditions sont réunies pour aboutir
a une raideur de I’épaule :

% Hémarthrose, source de fibrose intra articulaire,

< Hématome péri-articulaire, source de coalescence des bourses séreuses

% Contusion musculaire, source d’hypotonie et ensuite de rétraction musculaire,

% Déchirure capsulaire, source d’instabilité et pouvant nécessiter une limitation
transitoire des rotations

% Et enfin fracture des tubérosités, dont il faut attendre la consolidation pendant 45 a

60 jours.

La lutte contre la raideur ne peut se faire qu’a I'aide d’exercices passifs et doit étre le
souci constant du patient, du chirurgien et du rééducateur.
Le chirurgien doit informer et motiver le patient, en lui expliquant de maniere simple et
accessible le principe et les buts de la rééducation.
Les doigts, le poignet et le coude doivent étre mobilisés activement le plus tot possible
mais la mobilisation de I’épaule ne peut étre que passive jusqu’a obtention de la consolidation :
% Elle commence par les exercices pendulaires brefs mais répétés dans la journée ;
% L’élévation est rééduquée par une auto-mobilisation en décubitus dorsal, le coude

tendu, avec des élévations lentes de la plus grande amplitude possible ;
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% les rotations sont travaillées les coudes au corps fléchis a 90°, a I'aide d’un baton
tenu dans les deux mains mais seulement mobilisé par le membre supérieur sain. Les

séances doivent étre répétées dans la journée.

L’idéal est de rééduquer passivement I’épaule le plus tot possible, dans des secteurs de
mobilité précisés par I'opérateur qui connait la solidité de la réparation osseuse et des parties
molles et I’a testé sous contréle de la vue en fin d’intervention [89]. Une rééducation précoce et
agressive peut étre néfaste dans les ostéosynthéses a minima ou insuffisamment stables, par le
biais d’un déplacement secondaire.

Chaque fois qu’une ostéosynthése parait insuffisante, la rééducation est Débutée plus
tardivement, apres une période d’immobilisation, au mieux en abduction aux alentours de 45°.
Les exercices actifs sont différés jusqu’a Constatation radiographique de la consolidation, soit
habituellement a 6 ou 8 semaines. Un programme complet d’exercices d’étirement et de
renforcement musculaires est alors débuté. Les exercices quotidiens doivent étre poursuivis
pendant au minimum 6 mois, pour corriger les déficits résiduels de mobilité ou de force. Cette
rééducation idéale ne peut cependant s’appliquer a tous les cas.

Certains patients trés dgés ou a I’état général et intellectuel altéré ne peuvent coopérer a
ce programme. En cas d’ostéoporose et de comminution importantes, la mobilisation précoce
expose au démontage et a la pseudarthrose. Dans ces cas, la rééducation doit étre prudente et

au besoin débuter une fois la fracture consolidée [105].

V. Résultats thérapeutiques :

1. Résultats radiologiques :

selon nos critéres, on a eu 15 résultats anatomiques soit 88% et 2 non anatomiques soit

12% (2 fractures consolidées en cal vicieux) avec un angle céphalodiaphysaire moyen de 37.
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Bougherbi [29] rapporte dans sa série de 34 patients, une réduction anatomique chez 18
cas soit 53% avec un angle alpha F moyen de 38 .
Le résultat obtenu par Dheenadhayalan J [86]., était trés proche de notre résultat avec un

taux de réduction anatomique de 89 % et un angle alpha f moyen de 39 ,6 .

2. Résultats fonctionnels :

Dans la majorité des cas, les fractures de I’extrémité supérieure de I'humérus évoluent
vers une consolidation favorable en 3 a 6 semaines, la durée moyenne de la récupération
fonctionnelle est d’une année. Les moins bons résultats sont le fait de sujets 4gés ou porteurs de
comorbidités, I'existence d’un défaut de réduction ou un déplacement secondaire sont des
facteurs de mauvais pronostic fonctionnel.

Pour I'appréciation des résultats fonctionnels de nos malades nous avons adopté, le score

de constant, le QUICK DASH , ainsi que le SF 36 .

2.1. le score de constant :

dans notre série nous avons obtenu un score moyen de Constant de 79 avec des
extrémes de 62 et 95, et Un score de Constant pondéré de 86% en moyenne avec des extrémes
de 67% et 97%.

le tableau suivant permet de comparer le résultat de notre étude avec ceux rencontrées
dans différentes séries de la littérature :

Tableau 12 : Comparatif des résultats du constant moyen retrouvés
dans Les différentes séries de la littérature

Auteurs Constant moyen globale
Alexa o [35] 70, 33
M. Elidrissi [36] 88,6
R. CHASSAT[37] 60
K . Lahrach[38] 76
Notre étude 79
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Dans notre série et selon L'évaluation qualitative de CONSTANT, en fonction de la
différentielle entre l'indice de CONSTANT(IC) du cOté opéré et celui du coté opposé sain, Les
résultats étaient bons a excellents dans 76% des cas ,Ce qui est tres proches a ceux retrouvés
par Gn kumar[39] dans sa série avec 76 ,5% ainsi que par M.F. Amar[25] avec 77% .

IIs étaient meilleurs que ceux retrouvés par O. Boughebri [29] avec 52 ,93 %.

2.2. Le score du QUICK DASH :

Dans notre série, nous avons obtenu:

- Un score de QUIK DASH de 23 en moyenne avec des extrémes de 11 et 64.

Le tableau suivant permet de comparer le résultat de notre étude avec ceux rencontrés

dans différentes séries de la littérature :

Tableaul 3 : Comparatif des résultats du QUICK DASH moyen retrouvés dans

Auteurs QUICK DASH
Yuen chan [69] 24 11
B Sachde [70] 22,7
Boudard [19] 21
J.Barlow [71] 25,1
Notre étude 23

Les différentes séries de la littérature
Nous remarquons que les résultats du QUICK DASH sont tres proches de ceux rencontrés

dans les différentes séries de la littérature.

23. LeSF36:

Dans notre série le SF 36 a été calculé par composante.
Cependant, Les résultats retrouvés dans séries de la littérature sont décrites selon une

moyenne global.
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Pour cela, nous avons calculer notre propre moyenne global pour pouvoir la calculer avec

celles des différentes série de littérature .

Tableau 14 : Comparatif des résultats du SF 36 moyen retrouvés dans
Les différentes séries de la littérature

Auteurs SF 36
Torrens C [74] 84,3
Chen X [75] 89
Brunner A [76] 83
Notre étude 86

VI. Analyse des résultats :

1. Influence de 1’age :

Quelque soit le traitement utilisé, la plupart des auteurs s'accorde sur le fait que les
résultats sont d'autant meilleurs que les patients sont jeunes, comme le confirme I'étude de
S.MODA [40] réalisée sur 25 patients entre 20 et 40 ans ou il a noté des résultats bons a
excellents dans 84%.

De méme pour Apprill [41] qui montre que les résultats sont satisfaisants jusqu’a I'age de
55 ans, au dela ils sont plus aléatoires et dépendent de nombreux facteurs en rapport avec I’age.

Mesdatgh[42] retrouve 95 % de bons résultats avant 25 ans,80 % jusqu'a 35 ans, 60 %
entre 35 et 65 ans, et seulement 45 % au-dela de 70 ans.

Dans notre série, le score de constant moyen était de 94,5 avant 20 ans, 88
entre 20 et 40 ans, 75 entre 40 et 60 et 65 aprés 60 ans.

Ainsi, nous avons constaté comme la plupart des auteurs, que I|'dge est un
facteur péjoratif. En fait, plus que I'dge, c'est la qualité osseuse qui importe. La fragilité osseuse,
fréquente chez les sujets agés est une cause importante de fractures complexes, de

déplacements secondaires et de cals vicieux en raison de la mauvaise tenue du matériel d
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ostéosynthése. Le grand age peut encore intervenir dans les résultats fonctionnels par le biais

d'un défaut de coopération a la rééducation et de lIésions préexistantes de I'articulation.

2. Influence du type fracturaire :

Dans notre série nous avons constaté que 80% des patients présentant des fractures du
col chirurgical isolée, ont eu de bons a excellent résultats ( soit 43% de | ensemble des bons a
excellent résultats ) .

Cuny et al[81] rapportent que les résultats sont significativement meilleurs pour les
fractures céphalotubérositaires.

Bougherbi et al [29]. considérent que le traitement des fractures articulaires engrenées a
donné plus de bons résultats par rapport aux fractures articulaires désengrenées ainsi que par
rapport a celles extra articulaires.

Francesco et al[82]. ont affirmé que les fractures a 2 et a 3 fragments selon Neer ont
présentées une guérison plus rapide par rapport aux fractures 4 part.

En général, une fracture complexe est souvent associée a une quald® médiocre

donnant de moins bons résultats anatomiques et fonctionnels .

3. Influence de la technique chirurgicale :

3.1. Embrochage en palmier

dans notre série, on note 77 % d'excellents et bons résultats, chez nos patients traités par
un embrochage en palmier selon la technique de kapandji .

Cette technique a été décrite par Kapandji qui a publié en 1989 une série de 15 patients
dont 93,3 % des résultats étaient excellents et bons [20],une deuxieme étude réalisée par le

méme auteur en 1996 rapporte 71% de bons et excellents résultats .
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La raison de la différence des résultats entre le 2 séries du au fait que les résultats ont
été évalués selon des critéres différents et plus stricts dans la deuxieme série.

Toutefois, la comparaison est difficile dans la mesure ou les critéres
d'évaluation sont différents. Dans sa premiere série, il considere comme excellents les cas ou on
n 'observe aucune douleur résiduelle, avec amplitudes normales de I'épaule et utilisation
normale du membre supérieur.

Alors que, dans sa deuxiéme série, la qualité des résultats est appréciée a l'aide d'une
cotation sur 15 points prenant en compte la douleur et la mobilité globale.

Pour Monin[44], 70,5 % des résultats étaient excellents , Barakat[45], lui aussi a utilisé
cette méme technique avec modification de la courbure des broches, les résultats étaient
favorables chez 94 % des patients .

Le Bellec [46] trouve 71 % d'excellents et bons résultats .

Tableau 15 : comparatif d’ excellents et bons résultats des fractures traitées par
Embrochage de kapandji selon les différentes séries de La littérature

Kapandji
Auteurs a e:sérije) kapandji Monin Barakat Bellec Notre
(2&mesérie) [44] [45] [46] Série
[43]

Pourcentage
d llent et

excelient €11 93 3% 719% 70 ,5% 94% 71% 77%
bons
résultats

3.2. Plague visée :

L’ostéosynthese des fractures de 'extrémité proximale de I’humérus par plaque visée a
été largement utilisée, et de multiples séries ont été décrites a
travers la littérature, cette technique a I'avantage d’assurer un montage plus stable par rapport
aux techniques d’embrochage permettant une mobilisation précoce avec de meilleurs résultats

fonctionnels.

- 76 -




42% de nos patients ont bénéficié de ce type d ostéosynthése dont 72% ont eu d
’excellents et bons résultats ce qui est trés proche de ceux retrouvés par Burton et al[47] avec
71% de bons et excellents résultats .

Jakub Ohla [48] rapporte des résultats moins bons dans sa série avec 54% de bons et
excellents résultats.

Bien qu’ayant procuré de bons résultats surtout chez des sujets jeunes dds résistant, |
ostéosyntheése par plaque se complique fréquemment en particulier chez le sujet agé a | os
porotique [49].

Dans son étude parue en 2011, Hardeman et al [50]. . Avaient étudié les facteurs qui
déterminent le pronostic fonctionnel apres traitement par plaque des fractures de I'extrémité
supérieure de I’humérus, le résultat est donc corrélé au degré de déplacement préopératoire, au

degré de vascularisation de la téte, et a la qualité de I’os en préopératoire.

4. Influence de I'orientation céphalique :

Le parallélisme entre l'orientation finale de la téte et le résultat fonctionnel n'est pas
évident si I'on se référe a la littérature.

Kapandji [43] a considéré la réduction comme "anatomique" dans 57,9 % des cas,
"acceptable" dans 26,3 % et "médiocre" dans 15,8 %, sans criteres précis. Méme dans les
réductions médiocres, certains résultats fonctionnels restent bons.

O . Boughebri[29] rapporte dans sa série que Les fractures consolidées en cal vicieux,
avec une extrémité céphalique effondrée en valgus ou en bascule
postérieure, obtiennent des résultats fonctionnels moins satisfaisants .

Bombart [51] considére comme cal vicieux sous-tubérositaire une angulation
supérieure a 30° mais n'a pas retrouvé  de parallélisme radio-clinique.

Mestdagh [42] a noté une limitation de la mobilité de I'épaule en cas de bascule

postérieure, sans plus de précision.
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Vichard [52] a fait état de deux cals vicieux en valgus sur 33 patients, parfaitement
tolérés .

Dans notre série, lorsqu'une réduction anatomique a été obtenue (angle alpha = 45 +/-
10) et qu'elle s'est maintenue, les résultats ont tous été excellents et bons.

Cependant, nous avons obtenu des résultats moins satisfaisants, chez nos patients

présentant une réduction non anatomique.

VIl. Complications :

Smith A et al [53] rapporte « Apres traitement chirurgical d’une fracture de I'extrémité
supérieure, le taux de complication peut étre trés élevé atteignant 50% dans certaine série.
L'incidence des complications est plus élevée lorsque le traitement chirurgical est retardé

de plus de trois semaines [54].

1. Complications immédiates :

1.1. Complications nerveuses :

Bombart rapporte trois cas de compression du nerf médian avec disparition des troubles
en trois mois.

Kapandji[22] rapporte deux cas de parésie radiale qui ont totalement récupéré dans les
six mois: l'une apres I'ablation d'une broche trop proche, et l'autre aprés neurolyse d'une

cicatrice fibreuse englobant le tronc nerveux.

Dans notre série , nous n'avons pas eu de cas de Iésion nerveuses .
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1.2. Lésions vasculaires:

Vichard [20]signale un cas de blessure de l'artere humérale par dérapage d'une pointe
carrée, ayant évolué sans conséquence aprés réparation.

Nous n’en avons retrouvé aucun cas dans notre série

2. Complications secondaires :

2.1. Infection:
Les taux d’infections compliquant les FESH sont relativement faible. La qualité de
I’environnement tissulaire de I’épaule est un facteur protecteur contre le risque infectieux.
Dans notre expérience, nous avons eu 1 cas d'infection superficielle de la plaie résolue

rapidement sous antibiothérapie et soins locaux .

Nous n'avons eu aucun cas d ’infection profonde sur matériel d’ostéosynthese.

Tableau 16 : comparatif avec les cas d’infection retrouvés dans

Différentes séries de la littérature

Robinson et al Meier et al Bagul et al Siwach et al
Auteurs Egol et al [58
[55] [56] [57] g £ [59]
Infection 7% 0% 5% 0% 4%

2.2. Déplacement secondaire :

Les fractures mal fixées chirurgicalement ou avec une tenue médiocre du matériel se

compliquent souvent d’un déplacement secondaire, qui évoluera vers une cal vicieux s’il n’est

pas décelé et traité a temps.

Dans notre série, 1 cas de déplacement secondaire de la fracture(embrochage direct ) a

été retrouvé soit 6 % .

La fracture a été reprise dans une semaine en postopératoire avec un meilleur résultat

anatomique.
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Tableau 17 : comparatif avec les cas de déplacement secondaire retrouvé
Dans différentes séries de la littérature

Auteurs Déplacement secondaire
Amar et al [25] 17%
Owsley et al [60] 25%
Linhart et al [61] 1,9%
Fankhausser et al [62] 10%
Notre étude 6 %

2.3. Algodystrophie

Cette complication des traumatismes du membre supérieur s’accompagne de douleurs et
d’enraidissement des articulations de I’épaule , du coude et de la main. Ce sont des douleurs
inflammatoires qui peuvent s’accompagner d’cedéme.

Kapandji [43] a recensé un cas dans sa série, ayant abouti a un résultat médiocre ; ce
patient présentait une fracture-luxation abordée par voie delto-pectorale.

Dans notre série, et comme la plupart des auteurs de la littérature, nous n'avons pas

retrouvé de cas d'algodystrophie.

3. Complications tardives :

3.1. Les cals vicieux :

Concernent la ou les tubérosités humérales mais aussi une surface articulaire céphalique
en cas de traitement conservateur. L'existence d'un cal vicieux des tubérosités conduit
immanquablement a un mauvais résultat fonctionnel [63]

Nous rapportons 2 cas de cal vicieux soit 12%.
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Tableau 18 : comparatif avec les cas de Cal vicieux retrouvés
dans différentes Séries de littérature

Auteurs Cal vicieux
Boughebri [29] 12%
Greiner et al [64] 20%
Vichard [52] 3%
Faraj et al [65] 2,2%
Notre étude 12%

3.2. Les pseudarthroses :

Elles semblent exceptionnelles, Apprill[41] a signalé 2 cas qui sont survenus apres un
déplacement secondaire chez des sujets agés.

Doursounian [66] rapporte une pseudarthrose sur 26 fixations par implant bilboquet
dans les fractures a 3 et 4 fragments . Les facteurs de risque de pseudarthrose sont liés au
terrain (probleme médicaux multiples, alcoolisme) a la qualité osseuse, aux fragments
comminutifs compromettant la tenue du matériel d’ostéosynthese.

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série.

3.3. La raideur de I’épaule :

Elle se manifeste par une diminution des mouvements actifs et passifs de I'épaule. Elle a
plusieurs causes dont la principale est I'insuffisance ou Iabsence de rééducation de I’épaule
aprés traitement. Elle s’observe également aprés une immobilisation prolongée de I’épaule dans
un syndrome algodystrophique.

Nous rapportons 1 cas de raideur de I’épaule soit 6%, chez un patient présentant un cal
vicieux ,et n’ ayant pas terminé ses séances de rééducation .

Vichard [52] retrouve 5 cas dans série de 33 patients soit 15%, notamment, Faraj et al

[65] quiont rapporté 3 cas soit 3,3% .
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3.4. Nécrose avasculaire de la téte humérale :

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

Toute fracture de I'extrémité supérieure de I'humérus peut compromettre la
vascularisation de I'épiphyse. Cela est d'autant plus vrai lorsqu’ " il s'agit d’une fracture déplacée.

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

Les signes radiologiques peuvent apparaitre jusqu’'a 5 ans aprés le traumatisme [64].
Cruess [67] a décrit la classification des NATH en cing stades, dérivées de la classification de

Ficat-Arlet des ostéonécroses de la téte fémorale.

Stade 1 : pas d’aspect radiologique de nécrose.

- Stade 2 : présence d’une condensation localisée.

- Stade 3 : liseré sous chondral, avec irrégularité de la surface chondrale.
- stade 4 : perte de sphéricité de la téte humérale.

- Stade 5 : arthrose.

L’apparition d’une NATH et la déformation associée de la téte humérale apres fracture
complexe de I'extrémité supérieure de I’humérus ne sont pas nécessairement synonymes
d’échec fonctionnel. Globalement, les activités quotidiennes peuvent étre menés de facon
satisfaisante avec une épaule relativement indolore, mais les amplitudes articulaires actives sont
limitées en particulier I’élévation au dela du plan horizontal, et les rotations [68].

Nous n’ avons pas trouvé de cas de NATH ,ceci est probablement di au faible recul de

notre série.
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Tableau 19 : comparatif avec les cas de la NATH retrouvés dans
Différentes séries de la littérature

Auteurs NATH
cuny et al [69] 12%
Roderer et al [77] 5,5%
Koukakis et al[78 ] 5%
Greiner et al [64] 15 ,6%
El idrissi [36] 8%
Notre étude 0%

4. Complications liée au matériel d’ostéosynthése :

4.1. Migration des broches :

Dans notre série aucun cas de migration de broches n’ a été retrouvé.

Tableau 20 : Les cas de migration des broches retrouvés
dans différentes séries de Littérature

Auteurs Migration des broches
Amar et al [25] 5,5%

Putz et Pauwels[83] 10%

Champetier et al[84] 5%

Notre étude 0%

4.2. Pénétration articulaire de vis :

Dans notre série, aucun cas de pénétration articulaire de vis n a été retrouvé.

Tableau 21 : les cas de pénétration articulaire de vis retrouvés
dans les différentes séries de littérature

Auteurs Pénétration articulaire de vis
C. Mauffrey [85] 6%
Owsley et al[60] 23%
Egol et al[58] 12%
Notre étude 0%
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Les fractures de I’lhumérus proximal sont difficiles a prendre en charge.

Aucune conduite a tenir précise quant au type de prise en charge chirurgicale n'est
décrite dans la littérature. La prise en charge de ces fractures reste en fonction des convictions

des praticiens concernant telle ou telle technique.

Ce qu’il semble primordial avant toute décision opératoire, est la bonne compréhension
de la fracture (bilan ’énagerie satisfaisant) et des conséquences fonctionnelles qu'elle va

engendrer

Malgré la multiplicité des matériaux d'ostéosynthese qui ont été mis au point, avec pour
chacun le souhait d'améliorer les résultats anatomiques et fonctionnels des patients, les résultats

décrits restent souvent décevants.

Le but de notre étude étdit d évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels du

traitement chirurgical conservateur de ce type de fractures.

Nous avons conclu que la qualité de ces résultats, surtout les fonctionnels dépend non
seulement de la technique ou du matériel utilisé, mais également de plusieurs facteurs tels que |
’age, le type fracturaire, le résultat anatomique apres traitement ,ainsi que la qualité de la

rééducation postopératoire .
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ANNEXE |

Fiche d exploitation

> |IDENTITE :
e Nom et prénom
e Age
e Sexe

e Date d’ entrée
e Date de sortie
e Profession

e Latéralité c [ ]

Tél :

> [CANTECEDENTS:
e Médicaux
e Chirurgicaux
e Intoxication alcoolo tabagique

» CIRCONSTANCES DE L ACCIDENT

-Date et heure de I’accident :
-Circonstances :

-Accident de sport
-Accident de travail
-Agression

-Chute d’un lieu élevé

-Autres......
-Mécanisme : Direct Indirect
-Coté : Gauche Droit

-Délai de consultation :

> CLINIQUE ET LESIONS ASSOCIEES :

7- CLINIQUE :
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-Etat général : SG : TA :

-Examen locomoteur du bras atteint :

-Impotence fonctionnelle : Totale Partielle
-Douleur : oui Non
-CEdéme : oui Non
-Déformation : oui Non
-Lésions vasculaires : oui Non
- Sioui, type ..o
-Lésions nerveuses : oui Non
-Sioui, nerflésé : ...............
-Ouverture cutanée : oui Non

-Si oui, type de I'ouverture selon Cauchoix et Duparc
I Il. Il.
- Lésions associées :
* Fracture : oui Non

- Traumatisme associé
- Traumatisme cranien :
- Traumatisme du rachis
- Traumatisme thoracique
- Traumatisme abdominal
- Polytraumatisé

> BILAN RADIOLOGIQUE :

Type : Face Profil
Selon la classification de Duparc

/-Fractures extra-articulaires :

* Fractures des tubérosités : trochiter trochin
* Fractures sous tubérositaires(col chirurgical)
* Fractures sous tubérositaires + une des tubérosités
/I-Fractures articulaires :
* Fractures céphaliques(col anatomique)
* Fractures céphalo-tubérositaires
-Engrenées non déplacée
-Engrenées déplacées
-Désengrenées
-Avec luxation antérieure (engrenées/désengrenées)

lamy
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-Avec luxation postérieure
llI-Fractures céphalo-métaphysaires(issues des encoches survenant au cours des
-Selon la classification de Neer :
Fracture :
«en deux parties »(Two-part fracture):
- Fracture du col anatomique:
* Fracture du col chirurgical:
* fracture du col chirurgical impactée
* fracture du col chirurgical désengrenée

* fracture du col chirurgical comminutive
-Fracture du tubercule majeur
-Fracture du tubercule mineur
« en trois parties» (Three-part fracture):
-Détache le trochiter
- Détache le trochin
« en quatre parties »(Four-part fracture)
- détache la téte et les deux tubérosités:
* |solée

*Associée a une luxation

L

e DISPLACED FRACTURES

2 3 4
PART PART PART

I
ANATOMICAL )
MECK

SU%IGICAL @
NECK g}n TL (%%L |

™
GREATER
TUBEROSITY

LESSER @ i /
N

TUBEROSITY

| QA ARTICULAR
I Q SURFACE
FRACTURE ~ i A
DISLOCATION { |
ANTERIOR |

BRI

Classification de Neer

luxations)
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TRAITEMENT DE LA FRACTURE :
-Traitement provisoire : ...............
-Délai préopératoire : ............
-Installation : ..................

-Type d’anesthésie : .....................

-Geste opératoire : voie d’abord :......... technique
-Angle alpha F post- opératoire :

-Immobilisation postopératoire : oui

- Sioui,type:......

-Durée d’immobilisation : .........

-Rééducation : Active Passive
- Début: ............ nombre de séances : ......
7) Suivi :

-Sortie du malade aJ+ : ............

-consolidation

-retard de consolidation

-Complications secondaires : Oui non

-Déplacement secondaire :

- Algodystrophie :

-Mesure de | angle alpha f :

Complications tardives : Oui non

—Cals vicieux :

-Pseudarthrose :

—-Raideur de I’épaule :

-Nécrose avasculaire de la téte humérale :

-Satisfaction général du malade : bien assez bien
- Résultat du score de constant :

-Résultat du QUICK DASH :

—-Résultats du SF 36 :

non

non satisfait
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Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical conservateur
de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

Annexe I
DROIT GAUCHE
A- DOULEUR (f/15) DOULEUR reelle : 1+ 272 O E
1- Dowlleurs de l'Spaule dans la vie de fous les jowrs O O

barocensibiite = 15 points, si effort important = 10 points, si

eficrt mineur = 5 points, en permanence = 0 pomnis

2- Degre de la douleur O O
Entre 0 et 15 (douleur tréc sévére = 0)

B- ACTIVITE QUOTIDIENNE {/ 20 points)

1- Handicap lors de l'activié professionnelle ou
quotidienne.

De 0 3 4 points {0 = limitation sSvére)

Professions - ¥

2- Handmplorsderactrwtedelomrwm O O

De 0 3 4 points {0 = perturbation cévérs)

Sports -

oo
oo

3- Peral'batlondusommeﬁ par la douleur O O
De 0 & 2 points (0 = perturbation sévére)

4- Niveau Jdutilisation raisonnable du bras O O
De 2 a 10 points (ceinture= 2 points, xyphoide =4 points. cou

= 6 points, tSte = 8 points, au dessus de la €te = 10 pointz)

C- MOBILITE ACTIVE (/ 40 points)

1- Flexion

0® - 30° = 0 points

31° - 60" = 2 points

&1° - 90° = 4 points

21 -120° = € points

121°- 150° = 8 points

> 150° = 10 points

2- Abducton (méme cotation que ia fiexion )

3- Rotation extemes

Main demiére la téte, coude en avant = 2 points
Main derricre |3 tét2, coude en arriére = 4 points
Main sur 2 81, coude en avant = 6 points
Main zur 2 8t coude en arriére = & poinis
Elévation, compiéte depuis somment téte = 10 points
4- Rotation interne O = |
Face dorsale de l2 main -

niveau de la cuisse 0 points

niveau de la fesse 2 points

mveau du sacrum 4 points

oo
oo

oo
oo

miveau de L3 & points
niveau de T12 8 points
niveau de T7 10 points
D- FORCE (f 25 points pour 25 pounds ou 12 kg) O B3
E- TOTAL (f 100 points) O O
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Annexe lll

Hommes Femmes

Age droit gauche | moyenne droit gauche | moyenne
21-30 97 99 98 98 96 97
31-40 97 90 93 90 91 S0
41-50 86 96 a2 85 78 80
50-60 94 87 90 75 71 73
61-70 83 83 83 70 68 70
71-80 76 73 75 71 H4 69
81-90 70 61 66 65 64 64
91-100 60 54 56 59.{ 50 52

_—nmn _ — ——-—

Annexe IV
Deéficit Modére Moyen Sévere
Différentielle cou=5 | cou=10 | <cou=20 | <ou=30 >
(IC controlatéral -
IC cOté opéré)
Résultat Excellent | Trés bon Bon Moyen Mauvais
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Annexe V

Veuillez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tdches ménageres
2. lourdes i 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
1. Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 (55
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pasdutout  Légérement Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, & quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
£ relations avec votre famille, vos amis 1 2 K 4 5
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 & 4 )
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
Douleur de I'épaule, du bras ou de la
9. main 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-1-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

ou de votre main ? (entourez une seule

réponse)

Le score QuickDASH n’'est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ( [somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ol n est égal au nombre de réponses.
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Annexe VI

ST 36-Traduction validée en arabe dialectal

Les questions de cette section portent sur divers aspects de votre santé générale (physique
etiou memale).

(WJ ML&MMMMIM}ﬁJJU- DN

C.1) les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la percevez. Vos
réponscs permettront de suivee I'évalution de wotre état de santé et de savoir dans quelle
mesure vous pouvez accomplir vos activités courantes.

Répondcz # toutes les questions en suivant les indications qui vous sont données.
En cas de doute, répondez de votre mreux,

o ety Ml gois S g b oo Dyl 5 Ly a8 e oS iy | ESS Cully M ALY

L TR VE RS ER. ' [ RER [V
m.;u,nw‘__.,u&,m\n,hmp lbas M Lt iy

ks

e général, dinez —vous que viotre santé est :

(encerclez une seule réponss)

BRI o v b A B S S

BODEI, i o ivdismecivsmaisinmrs . |
PRAREIIA. s moramin bk AP AT 4
Mauvaise g o— s

2. parcomparnison 4 I'ap dernier,. comment évalusz-vous, maintenant, voire santé
pénérale ?

(encerclez une seubs réponss)
Bien meilleure maintenant que I'an dermier...............1

Un pew meilleure maintenant gue an dernier............ 2
A peu prés Ja meme que 'an demmier. .. coiiniaiaisias 3
Un peu meins bonne maintenant que 1'an deenler. .. ... 4
Bien moins bonne maintenant que "an dermier .......... 5
0 dllhgd Aol LI (453 S8 0 g wzitd TN ,.LJ¢44.1 fas; 2
{-\ﬂ.mlﬁui* ..‘.r')
u.sgia,tdw G
2 esssansansammanenri=iligl) oD dha Aa 93 S -
- YT R ‘_\....L.._,z-
4. *—'ugn padl e 2 0k
-1.‘,11 A e i 5 4_4.3.,
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3. les questions suivantes portent suer Jes uutivités que vous pourriez avoir i faire au
cours d'une journée normale. Yotre état de santé actuel vous limite £-il dans ccs
activités ? i oui, dans quelle mesure 7

-

(encerclez un seul chiffre par ligne)
ACTIVITES Mon étatde | Mon état de | Mo état dc santé ]
santh me limite |  santé me ne me limite pas
beaucoup | limite un pen du tout
L dans les activités exigeant un eBort Cai
physigue important comme courir, 1 2 3
soulever des objets lourds, pratiquer
des sports violents. E
b. dans les activités modéres comme
déplacer unc table, passer 1 2 3
'aspirateur , jouer aux quilles ou au i :
gou" { i el ] |
¢ Pour soulever ou ransporter des | i i Dl
| sacs d'épiceries. S . N ) B
d. Pour monter plusicurs étages a i T ' - 1
| pieds, | _ i 2 ! 1
¢. Pour monter un seul étage a pied. T T
— S S [ S SN SN P
. Pour me pencher, me metire & T !
£enoux ou M 8CCroupir. . 1 | 2 __,‘_ - —
g Pour faire plus qu'un kilométre & | ' [ ak
—pied. TSI SRS W _;'r - -
bk Pour faire plusicurs coins de ruc a |
| pied . B4 3 _
i. Pour marcher d'un coin de rue &
Vautre. o N — e R
J- Pour preadre un bain ou m'habiller. .‘
| _ s W .
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G B Sy grasd G Sing 5 e S 1y i) Bgmead e ey o2 B e P g
tJ.ﬁY‘M,"’J‘wviﬁ;‘ 54

Hae Bty ) e 553) :
o ¥
S e i 3y R ST |
-~ A
e oW A2
2 1 Tl il kD Cug
. | e A e B o = Ol Ty T
T i 50
U‘%’J‘“‘q“’ﬁ%
2 1 l s ulilan U cilys Rady
P :apaa

5. au cours des quatee dernidres semaines, avez veus eu I'une ou | “autre des difficuliés
suivanies au travail on dans vos autres sctivilds quotidiennes & cause de 1'dar de vorre
moral (comme le fisit de vous seatie déprimé(e) ou anxieux TseN?

B (. clez un seul chiflre par ligne)

OoUl | NON
8. Avez vous consscrer moins de temps A vaire
travail ou & d'autres sctivitds ? 1 2
b. avez vous accompli moins de choses gue vous
l'auriez voulu ? ) ! 2
= avez vous fait volre travail ou vos autres aclivitds R
avec moins de soins gu'a I"habitude 7 1 f 2

SadS 8, qg,h.y;,,a.u_»wm).ww&m- b M e N DA 8
fdﬁﬁ'lmvl‘!jmvl-ﬂ‘leai,‘&vh%Mo.iaJ s e
(o8 aaly o 393)

Y 4
BTy paaii e g% 9, 1
L 2 1 __1.;.,;.4“‘:!4:.:.1
ol 25 e Dyl 3
2 1 FIa8 s A cag
cheadl T o (28R B 3
2 1 ol Lag aihy,

6. au cours des es, dans quelle mesure votre élat i
1oral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou andernd(ne) » t-il nui & yos sctivites
sociales habituclles (famille, amis, volsine ou autres groupes) 7
(encerclez une seule réponsc)

PRERVRONE, . oooiisisimer sminnssssivicimes risantsswessedl
Moyennement.. ... ...cooevenennes TresEa R RSt S en hen 3
BCRUCOMEL .oa s ssissuviissmmananinistaisves sisns sl
ESCROORIRINEN . .+ s it b asmimendramss vavrenemtvennre msus D
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EPLRC I PR [ T Taad Fnead iligs M) aa e gt Jau cl B 023 B 6

e O e ¢ laall GAliaY) @l Ayald s lagy)

(i gle o
1

‘ N R
ORISR TS I S
T I-HJ&“".;LP"‘J

I—— VT Y-
- -.-.JM& ;:4‘,1 U‘J

I At

. au cours des quatre dernidres semaines, aver vous dprouvé des douleurs physiques 7

encercler une seule e
nuwned.ouleur T - -
doulerrs legéres.....ooevininnnnn .. -
duu.h:sm;«cm
CLORIES EBRINERE s oivai s susiasussnionrrannanssnonins suss
dottlens trds BEenses, .. ouesaersoerarans

hhahuu

el s 1,.!,.:,.:.,..;,_,'1,--;5,3_».:).}&;_?
4

d e e B iials ¢ 8
R . T POt WG g 4

- VI SRR T4, FTCTE .
i . RO 5 —’«--+--u‘:
5 ul.h-‘»—-ell'-*s-ncﬁ:

8 s com "-s mue demw dans guelle mesure Ja douleur a-1-elle nui &
VoS sctivias habiivslles | au travaill comme & la maison)?

(encerclez une seule réponse
PN, e csarioiras i ansssrisdicrmimeal ot
- R

15

ot Vg dad ) Tl il JUBY lo S AR S 0 e O 81 0 0 Gl D i (Tl 8
faal I
s dia e o0l

pe— i ...-......H..«.ulau-' u”:
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9. ces questions portent sur les mmm_dgmmpour chacune des questions
suivantes, donnez la réponse qui s'approche le plus de [a fagon dont vous vous &tes
senti(e).

au cours des quatre derniéres semaines, combien de fois

. . (encerclez un seul chifire par ligne)
Tout La Souve | Quelg | Rarem | Jamals
le plupart nt uefois | ent
=3 tenps  dutemps| .

&, vous &éles vous senti(e) : B :
plein(e) d'entrain (de pep) 2 | 1 | 2 3 | 4 5 “

b. avez vous été trés -
nerveux(se) 7 5 | (- - 3 4 5 i

©. vous &tes vous senti(e) si 1 SiEa
déprimé(e) que rien ne i1 2 3 4 5 6
pouvait vous remonter le i {
moral ? i o .

d.” vous Etes vous senti(e) calme
et serein(e) ? N I S (SR 3 4 5 6

€. avez vous eu beaucoup v

- d'énergic 7 y t 1.2 3 3 1 4 5 6

f. wvous étes vous senti(c) triste | 1 ‘
et abattu(e) ? I (U I - 3 4 5 6

£ vous &tes vous senti(e) épuist | i

_ et vidé(e) 7 R 3 4 5

h. vous &tes vous senti(e) : , | SN
heureux(se) 7 i 1 1 5~ o 4 5 | 6

L. wvous étes vous senti(e) ! 13 -

| ! i
L fatigué(e) 7 1 ) 2 | 3 | a S 6
fija el B D 20 FL g
(e b 3aly i) e yd) — ‘
[P R ) [ pyeevey o RO R 5 K L L 12 R T I -
6 5 4 3 2 I A g Bl 50 e o g ]
6 5 4 3 2 1 SR
o | o Ji= I TS
5 4 2 "1 dala bay PR
i o Tl i 45 L
6 5 4 3 2 1 P RT T PR I ey
3 5 a 3 2 1 ded e A S
Ay
6 5 a 3 2 1 Bihday el a6
8 3 » 3 B 1 Uy 0 piga Iy G 7
6 5 4 3 | 2 1 b b il Capn 8
6 > + 3 2 1 e Ly G §
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10. au cours des quatre dernidres semaines, combien de fois votre état physiq

2 t-i! nui & vos activités sociales (comme visiter des um:s. des parents, ctc

{encerclezun
BONE B0 OIS oo iun siiisobn s g s i S B 5 1
R plupart dUEMPS w. «soinsiirniuiusinseninsnisnsarasrans 2
parfois.......... T R —— S 3
PRI o cormi s vewmbonaninsassniinonisboenihamrimmined 4
IR 501 s s o e S S TR R W A AR VAR s S

CAS ald e o B Al Y ) el el s B e Oa dlal oZild
Toooal A eonal b 5y 5 edanal 593 Ja

(3o 30 g = _u-‘)
| PO

41--.-..4...-.ooo.-vncp.c-cl FERRRARA SRR Y

S rarasenann s ane s a3

sesssasssn

wernrenee CM P g 2
'-’-‘J-‘Wajé Sy
cennnnns S Al lamg a3y
S PR AT Y-
e e L B,

11. Dans quelle mesure chacun des énoncés suivants est t-il VRAI ou FAUX

cas ?
_(encerclez un seul chiffre par ligne) i
Touta | Plutht | Ne nis_l"ﬁ?;
i falt vrai | vrai _pas iy
a. [l me semble que je tombe malade N |
un peu plus facilement que les | 1 ! Z i | 4
__Butres. " SO WD Y —
Je suis aussi cn santé que les gens i
que je connais, _t r ¢ 32 1 3 1 4
c. Jem’attends & ce que ma santé s | :
détériore. ety 2 L3 ] o4
d. Ma santé cst exccllcntc I
L I T 3 4

F Al Yy L o A ol N s Uiy il o elle

(s oo o 33)

Ak | eS| S ela A5 | Aaysse

100% | b Angaea | 100% Y

T A M‘ih}uﬁl
5 4 3 2 1 uﬂiu-h
5 4 3 2 1 '-‘,»"

u_‘-l&-J_'“ uid-lukﬁug' 1

5 “ 3 2 1

1 T . . _.l_d;_+- -
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Résumé

Les fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus sont fréquentes, elles représentent
environ 5% de la totalité des fractures, et leur fréquence de survenue passe a plus de 10% au-
dela de 65 ans ou elles sont les troisiemes causes des fractures ostéoporotiques des membres

aprés les fractures de I'extrémité supérieure du Fémur et du poignet.

A prise en charge de ce type de fracture se base essentiellement sur le traitement
orthopédique, cependant une ostéosynthese peut étre utilisée dans les fractures a grand

déplacement.

Les traitements chirurgicaux conservateurs sont confrontés a diverses complications
postopératoires, en particulier a I'ostéonécrose de la téte humérale aprés fracture articulaire,

ainsi qu’a la consolidation en cal vicieux.

Nous avons étudié les résultats anatomiques et fonctionnels du traitement chirurgical
conservateur de ces fractures , et ceci a travers une étude rétrospective de 24 cas de fractures de
I'extrémité supérieure de I’humérus traités chirurgicalement au service de traumato-orthopédie B du

CHU MED VI de Marrakech entre janvier 2012 et décembre 2015 avec un recul moyen de 11 mois .

L'dage moyen des patients était de 44 ans avec une prédominance masculine (67%).Une
radiographie de I'épaule face et profil a été demandée chez tous les patients et nous a permis de
poser le diagnostic et préciser le type anatomique selon la classification de Neer et de Duparc.
Une immobilisation postopératoire était nécessaire chez tous les malades (entre une et trois

semaines) suivie par une rééducation fonctionnelle.

Nous avons noté comme complications: un cas d infection superficielle de la plaie, un cas

de déplacement secondaire, 2 cas de cals vicieux et un cas de raideur de Epaule. Les résultats
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fonctionnels (score de Constant) étaient bons a excellents dans 76%. Les cas jugés anatomiques
présentaient 88% des cas. Les résultats globaux étaient influencés par I'dge des patients, le type
fracturaire , la technique chirurgicale ,le résultat anatomique ainsi que par la qualité de la

rééducation .

Au total, nous pouvons dire que nos résultats sont tres satisfaisants mais nous ne

pouvons pas tirer de conclusion a cause du faible effectif de notre série et de son faible recul.
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Abstract

Fractures of the upper end of the humerus are common, they represent about 5% of all
fractures, and their frequency of occurrence increases to more than 1 0% beyond 65 years where
they are the third cause of osteoporotic fractures of members after the fractures of the upper

end of the femur and wrist.

The management of this type of fracture is essentially based on the orthopedic treatment;

however osteosynthesis can be used in fractures with major displacement.

We studied the anatomical and functional results of conservative surgical treatment of
these fractures , and this through a retrospective study of 24 cases of upper end of humerus
fractures treated surgically in the department of orthopedic surgery B CHU MED VI Marrakech

between January 2012 and December 2015 with a mean of 11 months.

The middle age of patients was 44 years with a male predominance (67%).

A radiograph of the shoulder front and profile was done in all patients and allowed us to
diagnose and identify the anatomical type according to Neer and duparc classification.
Postoperative immobilization was necessary in all patients (between one and three weeks )

followed by functional rehabilitation.

We noted as complications: one case of superficial wound infection , one case of
secondary displacement , 2 cases of malunion and one case of shoulder stiffness . The functional
results (Constant score) were good to excellent in 76 %. Anatomical judged cases showed 88 % of
cases . The overall results were influenced by patient age, fracture type, surgical technique,

anatomical result and also by the quality of rehabilitation.

Overall, we can say that our results are very satisfactory but we can not draw conclusions

because of the small number of our series and low recoil.
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