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Semzent d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au

service de [Chumanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance

qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La

santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir

Chonneur et les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s'interposera

entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

Conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances

médicales d"une facon contraire aux lois de [’humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;
elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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’ % toujours pour vous honorer. Tous mes voeux de bonheur et de
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Je remercie toutes les personnes qui m’ont
communiqué leur savoir et leur savoir-faire et qui

m’ont permis de continuer mon apprentissage et de
construire ce travail

A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MONSIEUR LE PROFESSEUR
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" conseiller et le guide qui nous a recus en toute circonstance avec
ymrpatﬁle sourire et bienveillance. Votre compétence, votre dynamisme,
votre rigueur et vos qualités humaines et professionnelles ont suscité en
nous une grande admiration et un profond respect. Nous voudrions étre
. dignes de (a confiance que vous nous avez accordée et vous prions, cher
Maitre, de trouver ici le téemoignage de notre sincére reconnaissance et
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SOFCOT : Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NATH : Nécrose avasculaire de la téte humérale

FESH : Facture de I'extrémité superieure de I’lhumérus
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Les fractures de I'extrémité proximale de I’humérus représentent environ 5% de
I'’ensemble des fractures. Leur répartition est bimodale touchant préférentiellement le sujet
agé ostéoporotique aprés un traumatisme a faible énergie ou plus rarement le sujet jeune par
mécanisme a forte cinétique. Elles se positionnent au troisieme rang des fractures des sujets
de plus de 65 ans [1] derriere les fractures du poignet et du fémur. Compte tenu de

I'allongement de I’espérance de vie et du vieillissement de la population.

La prise en charge de ces fractures représente donc un intérét de santé publique

majeur.

Selon les critéres de Neer [2,3], environ 20% de ces fractures nécessitent une prise en
charge chirurgicale La plupart d’entre elles sont en effet peu déplacées et stables elles

peuvent alors étre traitées orthopédiquement avec de bons résultats.

A I’opposé, les fractures complexes déplacées a quatre fragments relévent pour la plupart
des auteurs d’une arthroplastie d’emblée en particulier chez le sujet agé. La conduite a

tenir entre ces deux extrémes est tres discutée.

De nombreuses techniques d’ostéosynthese sont disponibles : embrochage percutané [4,5],
embrochage centromédullaire en palmier selon Kapandji [ 6] , embrochage centromédullaire
ascendant type Hackethal [ 7] , enclouage centromédullaire antérograde [ 8] , ou encore
ostéosynthese par plaque[ 9 ]. Aucune technique n’a démontré sa supériorité et la littérature ne
permet pas de choisir la technique d’ostéosynthése la plus appropriée [10]. Mills et Horne ont

ainsi qualifié ces fractures de « fractures non résolues » « The unsolved fracture »

L'objectif de cette étude rétrospective est d’évaluer les résultats anatomiques et
fonctionnels des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus traitées chirurgicalement et
de comparer les résultats fonctionnels des différentes techniques chirurgicales appliqués chez

nos patients. L’étude des complications de ces deux techniques était I’objectif secondaire.
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|. Matériel
Il s’agit d’une étude rétrospective de 36 cas de fractures de I’extrémité supérieure de

I’lhumérus traités chirurgicalement au service de traumato-orthopédie du CHU IBNO TOFAIL

de Marrakech entre Janvier 2012 et Décembre 2017

1. Critéres d’inclusion :

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

le coté atteint.

2. Criteres d’exclusion:

Les fractures de I’extrémité superieure de ’humérus traitées orthopédiquement.
Les fractures de I’extrémité superieure de I’hnumerus non déplacés.

Toutes fractures diaphysaires ou de I’extrémité inferieure de I’lhumérus.

Age inferieur a 15 ans.

Il. Méthodes:

Pour chaque patient les parametres analysés ont été :

L’age, le sexe.

e La latéralité.

e Les antécédents de maladies chroniques, de traumatisme ou chirurgies antérieures.
e Le mécanisme et les circonstances de survenue.

e Le membre concerné et le délai d’admission.

e Le(s) motif(s) de consultation.

e Complications immédiates et Iésions associées.
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e Le type anatomopathologique selon la classification de NEER et Duparc.
e La technique chirurgicale adoptée.

e Le suivi post opératoire.

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

convoqués au service

1. Méthode d’évaluation des résultats fonctionnels:

1.1 Score de CONSTANT

Pour I'appréciation des résultats fonctionnels de nos malades, nous utiliserons :

«Cotation fonctionnelle de I'épaule selon Constant » [11].

Christopher Constant a mis au point une fiche d’évaluation de I’épaule qui repose sur
des années de travail et de réflexions et qu’il a décrite pour la premiere fois en 1987 [12,13].
Sa simplicité et son efficacité en ont fait la fiche officielle de la Société européenne de

chirurgie de I’épaule et du coude (SECEC) depuis 1990.

Son originalité tient au fait qu’elle n’accorde que 35 des 100 points possibles a un
critére hautement subjectif : la douleur, dont tout le monde s’accorde a dire qu’elle est bien
difficile a apprécier dans toutes ses composantes. 65 points sont donc réservés a |'étude
objective de la valeur fonctionnelle de I'épaule: Niveau d’activité, amplitudes articulaires, et

force musculaire.

L’autre originalité de cette cotation et c’est celle qui fait la force de cette cotation, elle
s’exprime en valeur absolue, sur 100 points, quels que soient la pathologie étudiée, I’age, le

sexe ou la profession du patient, en étudiant les deux épaules.

Lorsque l'autre épaule est saine, c’est I’étude chiffrée de la différence de points entre les
deux épaules (différentielle) qui nous permet d’apprécier efficacement la valeur de notre

traitement.
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Constant a établi des valeurs moyennes de son indice en fonction de I'age et du sexe. Il
est donc possible de situer la valeur fonctionnelle obtenue (score de Constant pondéré) par
rapport a une valeur considérée comme normale dans la population étudiée, par rapport a
I’épaule controlatérale (différentielle). C'est la seule cotation qui permette ainsi, et le plus
objectivement possible, d’apprécier de plusieurs facons un résultat, d’éclairer celui-ci de
différentes maniéres : par rapport a I’état antérieur, a I’épaule controlatérale ou encore a la

valeur considérée comme normale.

Nos malades ont été évalué a chaque consultation (1 mois ; 3 mois ; 6 mois)
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Figure 1 : fiche d’évaluation de constant
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Concernant le score de Constant pondéré, il s'agit d'un pourcentage, une mesure
rapportée a I'age et au sexe du patient suivant une échelle préétablie.

Pour pondérer le score de Constant, il suffit de faire une régle de trois.

Hommes Femmes
Age droit gauche | moyenne droit gauche | moyenne
21-30 o7 o9 a8 98 e 97
31-40 o7 o0 93 a0 o1 .
41-50 86 i 92 85 8 Bl
S-60 54 By S0 it 1 73
&1-70 B3 83 83 70 &b il
71-80 76 73 75 71 B4 &2
B1-90 0 61 (GT3) (3153 (V% i
S1-100 &0 54 S 5?‘5{ 30 i
—_— e e

Figure 2 : Score fonctionnel normal de I'épaule selon Constant pondéré en
fonction de I'dge et du sexe

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

différentielle entre l'indice de Constant du c6té opéré et celui du c6té opposé sain.

Deficit Modéré Moven Séveére
Différentielle <cou=5% | <cou=10 | <ou=20 | <eu=230 > 30
{IC controlatéral -

[C cOté opéréd)
Résultat Excellent | Trés bon Bon Moyen Maivais

Figure 3 : Evaluation qualitative du résultat selon Constant en Fonction de la différentielle
entre I’'indice de Constant (IC) du c6té Opéré et du coté opposé sain

-8-



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

1.2 Le QUICK DASH :

Dans deux recommandations successives (2005 et 2008) la Haute Autorité de santé
(HAS) conseil I'utilisation de I'auto-questionnaire DASH et sa version abrégée le QUICK DASH

du membre supérieur comme outil de suivi de la rééducation de I’épaule.

Le Quick DASH est une version raccourcie du score de DASH, Au lieu de 30 éléments le
Quick DASH 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 consigne de répondre aux questions en choisissant une note a chaque
question, en considérant les 7 derniers jours. Si le patient n’a pas eu I'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 |'auto-questionnaire le plus intéressant pour

I’évaluation de la qualité de vie aprés pathologie de I’épaule [14].
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1
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 Difficulte Difficulte Difficulte Impossible
difficulté legere moyenne importante
1. Deévisser un couvercle serre ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres
2 lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une 1 3 5
mallette
Se laver le dos 1 2 3 4 7
Couper la nourriture avec un couteau 1 3 5
Activites de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 5 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légerement Moyennement Beaucoup Extrémement
Fendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 > 3 i 5
i relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
reponse)
Pas du tout Legerement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limite
Avez-vous été limite dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévénté des symptoémes Aucune Légere Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. nD1C;LiJ:|EUF de I'épaule, du bras ou de la 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
perturbe perturbé perturbé perturbe que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-1l 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.
Caleul du score du QuickDASH = ( [somme des n réponses ] - 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
1 Questionnaire DASH

Figure 4 : questionnaire QUICK DASH

-10-
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2. Méthodes d'évaluation des résultats radiologiques :

Criteres d'évaluation des résultats radiologiques:

Les cas jugés anatomiques sont:

» 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°.

Figure 5: Schématisation des angles oF (a: vue de face) et P (b: vue de profil)

lll. Fiche d’exploitation :

> Voir annexes

-11 -
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|. Etude épidémiologique :

1. Le sexe:

Dans notre série composée de 36 cas, nous avons recensé 29 hommes pour 7 femmes.

Une prédominance masculine a été notée chez nos patients avec 80% des cas contre 20% chez

les femmes.
Répartition selon le sexe
B Masculin H féminin
Graphiquel : répartition selon le sexe
2. L'age:

L'age des patients s'étageait de 16 et 76 ans avec une moyenne d'age 46ans.

- 4 patients soit 11,1% de notre population étudiée avaient un d4ge moins de 20

ans.
- 10 patients soit 27,8% avaient un age entre 20 et 40 ans.
- 13 patients soit 36,1% avaient un age entre 40 et 60 ans.

- 9 patients soit 25% avaient un age supérieur a 60 ans.

-13-
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40,00%

36,10%
35,00%

30,00% 27,80%

25,00%

25,00%

20,00%
M| Pourcentage
15,00%

11,10%
10,00% -

5,00% -

0,00% i T T T 1
<20ans entre 20et 40 entre 40 et 60 > 60

Graphique 2: Répartition en fonction de I'dge

3. Circonstance de survenu:

Les accidents de la voie publique (AVP) représentent le principal mécanisme retrouvé
dans notre série survenant chez 19 personnes (53%) suivis des chutes d'un lieu élevé chez 5
personnes (13,85%) dont une tentative de suicide , puis les chutes simples chez 4 patients (11
%) et chute d’escaliers chez 4 patients (11%) , 2 patients victimes d’agression (5,54%) un

patient refoulé par une vache (2,77%) et un patient refoulé par un cheval (2,77%).

4. Le mécanisme :

Il est fonction de I’'dge du patient de la qualité de I'os Le mécanisme est en général un
traumatisme minime par chute simple chez le sujet agé et ostéoporotique a I'opposé, chez
I’adulte jeune il est secondaire a un traumatisme violent par chute directe sur le moignon de

I’épaule ou indirecte sur la main, coude en extension

Le mécanisme était direct chez 27 patient (74,8%) et indirect chez 9 patient (25,2%)

-14 -
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5. délai de consultation :

Le délai de consultation chez nos patients est entre 2h et 1 mois avec notion de

consultation chez Jebbar chez 6 de nos patients chose qui a retardée la prise en charge

6. Latéralité et cOté atteint:

La plupart de nos patients étaient des droitiers (33 cas), avec 3 cas qui étaient
gauchers. On a noté 20 fractures du c6té gauche (55,5%), et 16 fractures concernant le coté

droit (44,5%)

7. Tares associées :

Nous avons marqué :

e six patients qui présentent un DT2 dont un découvert fortuitement a j2 post-op

deux patients suivis pour HTA

e une patiente asthmatique

e une patiente suivie pour cancer du sein traité par chimiothérapie

e deux patients suivis pour pathologie psychiatrique

e un patient qui présente une cécité bilatérale avec ATCD de fracture de la méme épaule

traitée par ostéosynthése

8. Lésions associées :

Treize polytraumatisé dont :
e traumatisme cranien : dix cas
e fractures du col du fémur : trois cas
e fractures associées de la cheville : trois cas

e facture de I'extrémité inferieure du radius homolatéral : un cas

-15 -
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Etude clinique:

Signes fonctionnels et physiques:

Le patient consulte habituellement pour une impotence fonctionnelle douloureuse vive,
survenue immédiatement apres le traumatisme de [I'épaule, et présente [I'attitude
caractéristique du traumatisé du membre supérieur. La douleur peut étre localisée mais elle
est souvent diffuse, avec des irradiations cervicales et vers le bras, elle siége a la racine du

membre supérieur et est exacerbée par toute tentative de mobilisation du membre supérieur.
L’invalidité peut étre totale, mais est parfois trés relative.

La douleur et I'impotence fonctionnelle étaient le motif de consultation chez tous nos

patients.
Notre série :
Tableau | : répartition selon les signes cliniques

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage
Douleur et impotence fonctionnelle 36 100%
Déformation 28 77 ,6%
(Edéme 23 63,8%
Ecchymose simple 03 8 ,4%
Ecchymose de Hennequin 06 16,7%
Ouverture cutanée 0 0%
Lésions vasculo-nerveuses 0 0%

-16 -
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lll. Imagerie et Anatomie-pathologique

1. Imagerie

Son apport est incontestable dans les fractures de I'extrémité supérieure de I"’humérus
ou en plus du diagnostic positif, elle permet de faire une classification anatomo-pathologique

de ces fractures
1.1 Radiographie standard :

La radiographie standard permet, outre de faire le diagnostic, d’éliminer une luxation;
Elle diagnostique les fractures des tubérosités et quantifie leur déplacement, sur les

radiographies de face et de profil.

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

e La face en double obliquité, le profil transthoracique, le profil dans le plan de
I'omoplate, le profil axillaire et la vue apicale oblique sont parmi les incidences les
plus utilisées. La série traumatologique de Neer a le mérite de comprendre plusieurs

incidences orthogonales : une face vraie, un profil de Lamy et un profil axillaire [15]

Dans la pratique quotidienne, les clichés demandés sont encore trop souvent une face et
un profil transthoracique.ces clichés standards bien réalisés permettent de poser dans la
majorité des cas un diagnostic précis. Mais il y est des cas dans lesquels une imagerie

standard de bonne qualité ne permet pas de conclure.

-17 -
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Figure 7: Profil axillaire Figure 8: Profil de Neer ou de Lamy

1.2 La Tomodensitométrie (TDM)

L’étude de la Sofcot [16] nous a montré que I'intérét principal de la TDM est de préciser
I'existence et le type de fracture des tubérosités et ou d’un enfoncement céphalique et
d’analyser les fractures luxations, notamment postérieures. Il apprécie le pronostic des

fractures en quantifiant la densité osseuse et |'épaisseur de I’os sous-chondral,

-18 -
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Les possibilités informatiques actuelles permettent aisément de compléter les
informations des coupes axiales par celles obtenues par des reconstructions 2D sagittales et
coronales. Le diagnostic initial porté sur les radiographies standards est souvent modifié a la
hausse, avec découverte de traits fracturaire non démasqués par les clichés conventionnels

[17].

La TDM, toutefois, ne doit en aucun cas se substituer a des clichés imparfaits, d’autant
qu’elle ne pallie pas toutes les insuffisances de la radiographie standard. Elle se heurte a une
difficulté qui rend son interprétation parfois délicate: les coupes sont réalisées dans le plan
horizontal alors que les fragments sont déplacés sur une extrémité supérieure de I’humérus

qui n’est pas en position anatomique.

Au terme de ce bilan radiologique, une analyse minutieuse des fragments osseux
fracturés et de leurs déplacements relatifs permet de se forger une opinion du type fracturaire

et d’envisager de décrire la fracture pour la faire entrer dans une classification.

-19-



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

Figure 9 : Apport de la TDM et des reconstructions 2D dans I’analyse fracturaire : la

radiographie ne permet pas toujours la compréhension du type fracturaire, La TDM montre

que la fracture est de type céphalotuberositaire a quatre fragments luxés en arriere chose qui

n’était pas visible sur le cliché de radiologie standard.

-20-
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2. Anatomie pathologique :

Il existe une grande diversité des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus, de
gravité tres variable. Certaines sont facilement identifiables, d’autres, longtemps qualifies de

complexes, posent encore des problemes diagnostiques difficiles a résoudre [18].

Plusieurs classifications ont été proposées ; nous ne ferons que citer celles de Kocher

[19] et de Bohler [20] fondées uniquement sur une analyse anatomique, celles de Dehne [21]

(1945) et de Watson Jones [22] (1955) intégrant I'analyse du mécanisme lésionnel.

C'est en fait le travail de Codman [23] (1934) qui reste la référence avec son schéma
bien connu. Il a distingué quatre structures séparées par les cicatrices des cartilages de

cohjugaison, que Neer a ensuite intitulé segments :

la téte humérale ou segment céphalique

le trochiter ou tubercule majeur

le trochin ou tubercule mineur

et la diaphyse.

Codman avait observé que les traits de fracture suivent fréquemment 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.

-21 -
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Figure 10 : Schéma de Codman

2.1 CLASSIFICATION DE NEER :

Parmi les 3 classifications principales, celle de Neer est la plus connue des anglo-
saxons : c'est la classification « des 4 segments » qui reprend en fait le schéma de Codman.
Proposée en 1970, avec six groupes de fractures, elle a été modifiée en 1990 [24]. Elle ne

s'est pas seulement contentée de définir divers types de fractures, elle en a étudié I’évolution
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et peut ainsi, en fonction du caractere fracturaire, en déterminer les risques de nécrose

vasculaire aseptique, les conséquences fonctionnelles et donc les indications opératoires.

Une fracture est considérée comme « non déplacée » lorsqu’aucun des 4 segments ne
présente un déplacement angulaire de plus de 45° ou linéaire de plus de 10 mm. Ces
fractures, qui représentent 80 a 85% de I'ensemble des fractures pour l'auteur, relevent du
traitement conservateur et ont pour lui un pronostic favorable car Le risque de nécrose

aseptique est rare.

Ces fractures sont considérées comme des fractures «One-part Fracture », ce qui est
souvent traduit en francais par fracture « a un fragment ». C'est le groupe | de I'ancienne

classification. La nouvelle classification ne concerne que les fractures déplacées.

2.1-1 [Fracture Deux Part] « Two-part fracture »

Passent par le col anatomique ou le col chirurgical ou détachent le trochiter ou le trochin; On

distinguera 4 sous groupes en fonction du fragment osseux déplacé:

a) Fracture du col anatomique «Two-part articular segment displacement » C'est un type
de fracture rare, avec un déplacement de la calotte céphalique, mais des tubérosités

intactes.

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

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

rotateurs. On distingue trois alternatives :

e Facture du col chirurgical impactée.
e Facture du col chirurgical désengrenée.

e Facture du col chirurgical comminutive.
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¢) Fracture du tubercule majeur « Two-part greater tuberosity displacement »

Ce type de fracture est souvent associé a une luxation antéro-interne de |'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 « Two-part lesser tuberosity displacement »

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

souvent la réalisation d’'une TDM afin de confirmer la Iésion.

2.1-2 [Fracture Trois-Part] « Three-Part Fracture »

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

permettant ainsi un apport vasculaire.

Il existe toujours associée a cette fracture d'une tubérosité, une fracture du col

chirurgical. Le déplacement de la téte humérale est fonction de la tubérosité saine.

2.1-3 [Fracture Quatre- Part] « Four-part Fracture »

Détachent la téte et les deux tubérosités. Chacune de ces fractures peut étre associée a
une luxation et il existe en outre de rares fractures de la surface articulaire (par impaction ou
cisaillement).Retenons que chaque « partie » (ou « fragment ») peut porter un ou plusieurs
segments. Les traits de fractures ne suivent pas exactement les anciens cartilages de
croissance et traversent parfois un segment qui est ainsi situé sur deux fragments. Ainsi,
fragments et segments ne sont pas équivalents. Or, la confusion entre les deux termes est

fréquente et a l'origine d'erreurs d'interprétation de cette classification [24].
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Figure 11 : classification de Neer

2.2 CLASSIFICATION AO (1989) :

Selon sa méthodologie alphanumérique habituelle, elle intégre dans ses sous—-groupes
les fractures non ou peu déplacées et isole les fréquentes fractures impactées en valgus
ignorées par Neer. C'est a dire que les limites de déplacement retenues par Neer (10 mm et

45°) sont discutées.
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Cette classification prend également en compte le facteur risque vasculaire : elle définit
3 grands groupes A, B et C selon que le trait est extra-capsulaire, partiellement ou totalement
intra—capsulaire. Le risque de nécrose augmente considérablement du groupe A au groupe C.

Chaque groupe est lui-méme divisé en 3 sous—-groupes de gravité croissante [25].

Figure 12 : Classification Ao

2.3 CLASSIFICATION DE DUPARC :

Utilisée en 1997 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 [26]. Duparc a proposé une classification reposant sur une
terminologie anatomopathologique en introduisant le terme explicite de fractures
céphalotuberculaires pour les fractures articulaires séparant téte humeérale, diaphyse et
tubérosités, La classification actuelle de Bichat [27] oppose les fractures extra-articulaires aux
fractures articulaires. Elle distingue, parmi les fractures extra-articulaires, les fractures isolées

des tubercules intéressant le trochin ou le trochiter et les fractures sous-tuberculaires, isolées
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ou associées a une fracture d’un des tubercules. Les fractures articulaires comprennent les
fractures du col anatomique, les fractures céphalotuberculaires et les fractures issues des

encoches céphaliques dues aux luxations :

W \u “
Y Fracture du trochiter.
A B C D
v i Fracture du trochin.
It
A we B
% _..l ' L by
Fracture sous tubcrculaire
A B C D

Figurel3 : fractures extra-articulaires selon Duparc.
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Figure 14 : fractures articulaires selon Duparc

Fractures céphalo-métaphysaires

Figure 15 : fractures céphalo-métaphysaires selon Duparc.
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Dans notre série :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique fait de :

> Radiographie de I’épaule (Face)

> Radiographie de I’épaule (Profil transthoracique)

Qui ont permis d’établir le diagnostic de fractures de I'extrémité supérieure de

I’humérus et de les classer.

Cinque patients de notre série ont bénéficié d’'un complément de bilan radiologique par

TDM

Selon Neer et Duparc :

Tableau Il : répartition selon le type fracturaire selon Neer et Duparc .

Selon Neer 2 fragments 3 fragments 4 fragments

Selon Duparc

Col chirurgical 17 - -
Col chirurgical + trochiter - 13 -
Col chirurgical + trochin - 1 -
Céphalotuberositaire - - 3
Céphalotuberositaire +luxation - - 2
Pourcentage 47% 39% 14%

Selon le type anatomique, nous avons une nette prédominance des fractures du col
chirurgical avec 17cas, soit 47%, suivies des fractures du col et une tubérosité avec : fracture
du col avec fracture du trochiter dans 13 cas et col chirurgical et trochin avec 1 cas, soit 39%

puis les fractures céphalotuberositaires avec 5 cas soit 14%.
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Graphique 3 : répartition anatomopathologique.

IV. Traitement:

1. Délai d'intervention:

Les délais entre I'admission et I'intervention ont été les suivants :

» Inférieur a 48 heures dans 29 cas soit 80,33%.

> Supérieur a 48 heures dans 7 cas soit 19,67% dont 5 qui étaient retardés par la

consultation chez Jebbar.

2. Type d'anesthésie:

L’anesthésie générale était utilisée chez tous nos patients et ils ont bénéficié d’ une

antibioprophylaxie préopératoire par des céphalosporines 2¢Me génération.
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3. Installation:

L'installation en décubitus dorsal a été réalisée chez 27 malades soit 74,79%, alors que
I'installation en position semi-assise (Beach chaire) n'a été réalisée que chez 9 malades soit

25,21%. L'amplificateur de brillance était utilisé chez tous nos patients.

Figure 16 : positon demi-assise Beach chaire

4. Voie d'abord:

La voie d'abord la plus réalisée était la voie externe sous le V deltoidien réalisé chez 26

patients soit 72%.
- Lavoie délto-pectorale était réalisée chez 8 patients soit 22%
- Lavoie acromio-deltoidienne chez 1 patient soit 3%

- Lavoie sus-olécranienne chez 1 patient soit 3%
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Figure :17 marguage de la voie externe sous le V deltoidien.

Figure 18: Voie externe sous le V deltoidien
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Figure 19: Voie délto—péctorale

5. Technique chirurgicale:

Tableau lll : répartition des patients selon la technique chirurgicale.

Type d’ostéosynthése Nombre de cas Pourcentage

Embrochage Kapandji 18 50 %
Plaque vissée 11 30 %
Embrochage direct 4 11 %
Embrochage Hackethal 1 3%
Enclouage 1 3%
Vissage 1 3%
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Répartition en fonction de la technique
Chirurgicale

B Embrochage Kapandji
m plaque vissée

m Embrochage direct

W Embrochage Hackethal
M Enclouage

m Vissage

Graphigue4 : Répartition en fonction de la technique chirurgicale

Tableau IV : Répartition en fonction de la technigue chirurgicale et de type de la

fracture selon Neer :

Technique Fr, 2 fragments Fr, 3 fragments Fr, 4 fragments
Embrochage Kapandji 8 8 2
Plaque vissée 4 4 3
Embrochage direct 3 1 0
Embrochage Hackethal 1 0 0
Enclouage 1 0 0
Vissage 0 1 0
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fracture 2 fracture 3 fracture 4
fragments fragments Fragments

Graphigue 5 : Répartition des techniques en fonction de type de fracture.

6. Suites opératoires:

a) L ’antibioprophylaxie a été poursuivie 48H en postopératoire.

b) Une immobilisation post-opératoire était systématique chez tous nos patients soit

par un bandage de Dujarrier ou par une simple écharpe.

Figure 20 : Echarpe d'immobilisation du bras
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La durée d'immobilisation était entre une a trois semaines en fonction du type

d’ostéosynthése:
= Une semaine pour les patients traités par plaque vissée.
= Trois semaines pour les patients traités par embrochage de Kapandji.

c) Larééducation:

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 5 et
13 séances. Parmi nos patients, 4 patient était perdus de vue et 5 patients n 'ont pas terminés

leurs séances de rééducation.

V. Evaluation des résultats thérapeutiques:

1. Evaluation des Résultats radiologigues:

Résultats radiologiques immédiats, 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°

Dans notre série, et selon les critéres précédents, on a noté 32 résultats jugés

anatomiques soit 88,9% et 4 résultats non anatomiques soit 11,11%.
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2. Evaluation des résultats fonctionnels :

Le recul moyen est de 24 mois. L'évaluation a été basée sur le score de Constant, le

score de Constant pondéré, et le Quick DASH.
> trois de nos patients été perdus de vue
> un patient décédé (d’'une acidocétose diabétique)

Dans notre série, nous avons obtenu:

2.1 Résultats selon le score de Constant

» Un score de Constant de 78 en moyenne avec des extrémes de 61 et 95.

» Un score de Constant pondéré de 85% en moyenne avec des extrémes de 71% et

98%
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Tableau V: résultats fonctionnels selon le score de constant

Patient Age Score de constant Score de Constant pondéré
1 15 95 98%
2 16 94 93%
3 16 95 97%
4 17 95 94%
5 20 95 96%
6 21 92 95%
7 22 91 94%
8 28 91 95%
9 30 90 93%
10 30 89 93%
11 36 87 90%
12 36 86 87%
13 37 87 89%
14 38 78 86%
15 40 80 91%
16 42 PERDU DE VUE
17 43 69 75
18 46 75 83%
19 51 75 79%
20 54 76 84%
21 55 72 83%
22 55 73 84%
23 56 67 79%
24 57 71 81%
25 60 69 82%
26 60 71 85%
27 60 68 86%
28 61 Décédé
29 61 66 80%
30 62 PERDU DE VUE
31 66 63 76%
32 67 67 80%
33 68 69 79%
34 69 69 80%
35 70 61 71%
36 76 PERDU DE VUE
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L'évaluation qualitative selon CONSTANT, en fonction de la différentielle entre I'indice de

CONSTANT(IC) du coté opéré et celui du c6té opposé sain, a montré les résultats suivants:

Tableau VI: Résultats en fonction de la différentielle IC du c6té sain et opéré

Résultats global Différentiel Nombre de cas Pourcentage
IC du coté sain et
opéré
Excellent <ou=as5 12 37,5%
Tres bon <ou=alo 9 28 ,12%
Bon <ou=a?z20 7 21,88%
Moyen <ou=a30 4 12,5%
Mauvais >a 30 0 0%
RESULTATS IC
21,88% B Excellent
M Trés bon
Bon
H Moyen

Graphique 6 : répartition des résultats fonctionnels en fonction de la différentielle

IC du c6té sain et opéré

2.2 . Résultats selon le QUICK DASH :

Dans notre série, nous avons obtenu: Un score de QUIK DASH de 27 en moyenne avec des

extrémes de 9 et 61
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Tableau VII : résultats fonctionnels selon le score QUICK DASH

Patient Age Score QUICK DASH

1 15 9

2 16 10

3 16 9

4 17 11

5 20 10

6 21 13

7 22 16

8 28 12

9 30 20

10 30 17

11 36 23

12 36 18

13 37 22

14 38 30

15 40 38
16(PERDU DE VUE) 42

17 43 24

18 46 19

19 51 30

20 54 22

21 55 40

22 55 26

23 56 21

24 57 30

25 60 28

26 60 32

27 60 34
28(DECEDE) 61

29 61 44
30(PERDU DE VUE) 62

31 66 35

32 67 47

33 68 55

34 69 47

35 70 61
36(PERDU DE VUE) 76

- 40 -




Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

VI. Analyse des résultats:

1. Résultats fonctionnels en fonction de I'age:

e Dans la tranche d’age moins de 20 ans (4 cas) : 4 excellents (100%) Le score de

Constant moyen pour cette tranche est de 95,5.

e Dans la tranche d'dge entre 20 et 40 ans (10cas) : 5 excellents résultats (50%),
tres bons résultats (40%), 1 bon résultat (10%) Le score de Constant moyen pour

cette tranche est de 91,3.

e Pour la tranche d'age entre 40 et 60 ans (12cas) : 2 excellents résultats (16,67%),
3 tres bons résultats (25%), 5 bons résultats (41,67%) et 2 résultats moyens

(16,66%), avec un score de Constant moyen de 87,5.

e Concernant la tranche supérieure a 60 ans (6 cas) : 1 excellents résultats (16,6%),
2 trés bon résultats (33,33%), 1 bons résultats (16,6%) et 2 résultats moyens

(33,33%).Le score de Constant pour cette tranche d'age est de 76,1.

2. Résultats fonctionnels en fonction du type de la fracture :

Les meilleurs résultats sont observés en cas de fractures du col chirurgical.

Dans notre série, nous avons constaté que 47 % des patients présentant des fractures

du col chirurgical isolée, ont eu de bons a excellent résultats (soit 79% de I’ensemble des

bons a excellent résultats).
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3. Résultats fonctionnels en fonction de la technique chirurgicale :

Dans notre série nous avons :

Tableau VIII : résultats fonctionnels en fonction de la technique chirurgicale.

Type d’ostéosynthese Excellent Trés bon Bon Moyen Mauvais
Embrochage Kapandji 7 5 3 1 0
43,75% 31,25% 18,75% 6,25%
Plaque 5 2 2 1 0
50% 20% 20% 10%
Embrochage direct 1 1 2 0
25% 25% 50%
Embrochage Hackethal 1 0
100%
Clou 1 0
100%

4. Résultats fonctionnels en fonction de I'angulation du fragment proximal:

Si on considere comme anatomique un angle alpha égal a 45° +/- 10, on retrouve 32

réductions anatomiques avec toutes un excellent, trés bon ou bon résultat, et 4 résultats non

anatomiques avec des résultats moyens.

Il existe donc une assez bonne corrélation anatomo-clinique.
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Vil. Complications:

La survenue d’une complication dans les suites d’une fracture de I’extrémité supérieure

de I’humérus est fréquente, notamment apres un traitement chirurgical.

L’incidence des complications est plus élevée lorsque le traitement chirurgical est

retardé plus de 3 semaines

1. Complications immédiates:

1.1 Vasculaires :
Peuvent étre la conséquence d’un traumatisme violent ou pénétrant, mais peuvent
survenir au cours du temps chirurgical. Le diagnostic clinique peut étre difficile. En cas de

suspicion de lésion vasculaire, I’exploration par artériographie doit étre effectuée et conduire

a une réparation.

e Nous n’avons rapporté aucun cas de lésion vasculaire.

1.2 Nerveuses :

La recherche d’une lésion neurologique ou vasculaire doit étre systématique au cours

de I’examen clinique. L’atteinte du nerf circonflexe est la plus fréquente.

Au cours d’une étude electromyographique VISSER et al [28] ont montré que 67% des
fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus étudiées étaient compliquées d’une atteinte

nerveuse electromyographiquement alors que la clinique était tout a fait normal.

La Iésion nerveuse peut également survenir au cours de I'intervention. En cas de doute

diagnostique, un électromyogramme doit étre réalisé au dela de la 3eme semaine aprés le
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traumatisme. La plupart des lésions nerveuses n’interrompent pas le nerf, et ont une

récupération spontanée, souvent au-dela de plusieurs mois.

Nous n’en avons retrouvé aucun cas dans notre série, ou du moins I’examen clinique ne

trouve pas de déficit neurologique.

2. Complications secondaires:

2.1 Lésions tendineuses :

Les lésions des tendons des muscles de la coiffe des rotateurs sont des Iésions
fréquentes. Le tendon de la longue portion du biceps peut parfois s’incarcérer dans le foyer

fracturaire empéchant toute réduction orthopédique.

Nous n’avons pas détecté de cas de lésion de la coiffe des rotateurs

2.2 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.

Nous avons rapportés un cas d’infection de la plaie chez un patient traité par plaque
visée et qui a révélée chez lui une acidocétose inaugurale, traité par antibiothérapie et

référé en service d’endocrinologie.

2.3 Déplacement secondaire:

Les fractures mal fixées chirurgicalement se compliquent souvent d’un déplacement

secondaire, qui évoluera vers une cal vicieuse s’il n’est pas décelé et traité a temps.

Nous n’avons pas détecté de cas de déplacement secondaire.

2.4 Syndrome de sudeck ou syndrome algodystrophique

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 d’ou son nom

syndrome épaule-main. Ce sont des douleurs inflammatoires qui peuvent s’accompagner
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d’cedéme. Elle devra étre I'objet d’un traitement spécifique le plus rapidement possible par :

Anti inflammatoire, Calcitonine, Anti dépresseurs et surtout Rééducation [29].

Nous n’avons pas détecté de cas du syndrome algodystrophique dans notre série.

3. Complications tardives:

3.1 Cal vicieux:
L’existence d’une cal vicieuse des tubérosités conduit immanquablement a un mauvais
résultat fonctionnel. La consolidation du trochiter en position haute ou médiale conduit a une
diminution de I’espace sous acromial et peut entrainer un conflit lorsque le bras est en

abduction.

En cas de conflit symptomatique, le traitement peut faire appel a une ostéotomie de la

cal trochitérien, associée a une arthrolyse.

Nous n’avons pas détecté de cas de cal vicieux dans notre série.

3.2 Pseudarthrose :

Sont relativement rares, aussi bien apres traitement orthopédique qu’aprés traitement

chirurgical conservateur.

On a retrouvé un cas de pseudarthrose chez une patiente avec comme ATCD un cancer
du sein traité par chimiothérapie et radiothérapie qui présentait une fracture du col chirurgical
et la grande tubérosité traitée par plaque vissée. La patiente était reprise pour ablation de la

plague et mise en place de 3 broches selon Kapandji

3.3 Raideur de I'épaule:

Cette complication est fréquente, surtout chez les personnes agées. Elle se manifeste
par une diminution des mouvements actifs et passifs de I’épaule. Elle a plusieurs causes la
principale étant I'insuffisance ou I'absence de rééducation de I’épaule apres traitement. Elle

s’observe également apres une immobilisation prolongée dans un syndrome
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algodystrophique. Elle entraine une impotence fonctionnelle partielle, et retentit

considérablement sur I'activité quotidienne et la qualité de vie de I'individu.

On a retrouvé 2 cas de raideur de I'épaule Chez 2 patients traités par embrochage de

Kapandji.

3.4 Nécrose avasculaire de la téte humeérale:

Les fractures complexes de I'extrémité supérieure de I’humérus sont exposées au
risque de nécrose avasculaire de la téte humérale NATH , en particulier aprés ostéosynthese
interne [30].Les types de fractures notamment concernées sont les fractures a 2 fragments du

col anatomique, les fractures a 3-4 fragments et surtout les fractures luxations (NEER).
Les fractures extra articulaires n’entrainent pas en général d’ischémie céphalique.

Les signes radiologiques peuvent apparaitre jusqu’a 5 ans apres le traumatisme [31].
Cruess [32] a décrit la classification des NATH en cinq stades, dérivées de la classification de

Ficat-Arlet des ostéonécroses de la téte fémorale.

Stade 1 : pas d’aspect radiologique de nécrose.

e Stade 2 : présence d’une condensation localisée.

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

e Stade 5 : arthrose.
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Figure 21 : stades de la NATH

Les facteurs prédictifs de I'ischémie céphalique humérale sont connus, Hertel [33] a

montre que :

Si le fragment métaphysaire médial en continuité avec la calotte était d’au moins 8 mm
entre le cartilage et I'os sur le cliché de face, la vascularisation céphalique était

systématiquement assurée.

En revanche l'atteinte de la charniére corticale médiale traduit une interruption des
artéres circonflexe humérale antérieure et sous scapulaire et conduit généralement a une

NATH.

L’apparition d’'une NATH et la déformation associée de la téte humérale apres fracture
complexe 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 [34].

L'incidence des NATH peut étre limitée par la sélection rigoureuse des indications, en
effet le risque de NATH est dépendant des apports sanguins du ou des fragments de la téte

humérale et ou de la possibilité de revascularisation secondaire. Il faut insister sur le fait que
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la voie d’abord, la dissection chirurgicale, la réduction et la stabilité peuvent aggraver la

dévascularisation du fragment céphalique et contribuer a la nécrose.

Aucun cas de nécrose n'a été détecté chez nos malades.

3.5 Complications liée au matériel d’ostéosynthése

Nous n’avons pas détecté aucun cas de complication liée au matériel d’ostéosynthése.
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Facture de I'extrémité
Supérieure de I’humérus

N
4 )

Fracture parcellaire

A A
[ ) 4 h

Non déplacée ; ;
Déplacée Fracture extra articulaire

Fracture totale

Fracture

—

Facture Facture non Non déplacée Déplacée
Traitement Traitement engrenée engrenée
Orthopédique Chirurgical
Réduction
Simple
Immobilisation
Simple ¥ A 4
Immobilisation Traitement +

chirurgical

A
[ )

Conservateur Non
conservateur

(Prothese)

Arbre décisionnelle devant les fracture de I'extrémité supérieure de I'hnumérus
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Figure 23 : Fracture a 2 fragments selon Neer traitée par enclouage.
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Figure 24 : Fracture a 2 fragments selon Neer traitée par Embrochage direct.

-52-



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

Figure 25 : fracture de I'’extrémité superieure de I’humerus apreés traitement
_par 2 broches en palmier

A\

Figure 26 : Fracture sous tuberositaire traitée par embrochage de Kapandji
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Figure 27: Reconstruction tridimensionnelle d’une fracture de I’extrémité superieure de

I’lhumerus
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Les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus sont fréquentes, il existe de
nombreuses variétés de pronostic et de traitement variable ; fonction du terrain (sujet agé ou
adulte jeune) de la qualité de I'os fracturé (ostéoporotique, autre pathologies de I’os) du
contexte de survenue (traumatisme minime, dans le cadre d’un polytraumatisme) et des tares

associées.

Encore ce jour il n’existe pas de consensus sur un algorithme décisionnel quant a la
prise en charge thérapeutique de ces fractures [3], ce qui explique les nombreuses
propositions thérapeutiques dans la prise en charge de ces fractures, qui va du traitement

orthopédique a la prothése humérale en passant par différents types d’ostéosynthése.

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.

Quatre-vingt a 85 % des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus peuvent étre
traitées orthopédiquement, pour 20 a 15 % des fractures, le traitement est chirurgical,

plusieurs techniques et moyens ont été décrits dans ce cadre.

Concernant notre étude, les patients ont bénéficié d’ un traitement chirurgical

conservateur. Nous allons faire une comparaison entre nos résultats et ceux de la littérature.
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ANATOMIE ET VOIES D’ABORD DE L’EPAULE

|. ANATOMIE

1. LEXTREMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS:

Elle se définit par le segment osseux situé au dessus de bord inferieur du tendon
d’insertion du muscle grand pectoral .Elle comprend une partie articulaire (la téte de
I’lhumérus) et une partie non articulaire constituée par les deux tubérosités (trochiter et

trochin).

1.1 La téte de ’humérus :

Elle s’articule avec la glene de I'omoplate pour former I'articulation glénohumérale
Orientée en haut, en arriére et en dedans ; elle est palpable a travers le deltoide lorsque le

bras est placé en rotation externe.

Il comprend les deux tubérosités, lieu d’insertion des muscles de la coiffe des rotateurs.

a) La petite tubérosité ou TROCHIN : visible seulement sur une vue antérieure de I'os. Elle

donne insertion au muscle sous scapulaire.
b) La grande tubérosité ou TROCHITER : est situé et haut et en dehors, sur sa face
Postéro-supérieure s’inserent les tendons de la coiffe des rotateurs , de haut en bas :
e le muscle sus épineux
e le muscle sous épineux
e le muscle petit rond

¢) La gouttiere ou coulisse bicipitale : entre TROCHITER et TROCHIN descend sur 6 a 8

cm ou passe le tendon de la longue portion du muscle biceps brachial ; sur ses bords :
e la levre médiale de la gouttiére donne insertion au muscle grand dorsal et
au grand rond

e lalevre latérale donne insertion au muscle grand pectoral.
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Figure 28 : Extrémité supérieure de Figue 29 Extrémité superieure de
I’lhumérus vue postérieure insertion I’humerus vue antérieur.

Musculaire.

1.2 LA CAVITE GLENOIDE

Elle occupe I'angle supéroexterne de I'omoplate, sa surface est de 6 cm2 environ, elle a
une forme ovalaire, présente a son centre une éminence(le tubercule glénoide). Cette cavité

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

1.3 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.
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2. VASCULARISATION DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS

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

[3].La vascularisation provient principalement de :

2.1 L’arteére circonflexe antérieure :

Dans I'épiphyse elle prend une direction postéro interne avec un trajet arciforme

expliquant son nom d’artére arquée.

2.2 L’arteére circonflexe postérieure :

Participe également de facon importante a la vascularisation de la téte humérale. 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
conservation d’une bonne vascularisation méme en cas de lésions de l'artére circonflexe

antérieure.

Artére

circonflexe
antérieure

Figure 30 : Vue antérieure de I’épaule (Artére circonflexe antérieure)
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3. RAPPORTS NERVEUX [35,36]

Trois nerfs peuvent étre touchés lors de I’abord de ces fractures :

Le nerf musculocutané, le nerf suprascapulaire et le nerf axillaire ou circonflexe

3.1 Le nerf musculocutané :

Branche du tronc secondaire antérolatéral, s’écarte du plexus brachial sous la pointe du
processus coracoide pour descendre obliqguement 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.

3.2 Le nerf axillaire ou nerf circonflexe :

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 l'insertion humérale du
muscle(TROCHIN). En conséquence, lors de I'abord délto-pectoral, la section compléte de
I'insertion humérale du muscle sous scapulaire est sans danger si I’on reste au contact de

I’lhumérus.

Dans son trajet a la face externe de ’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.

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 I’humérus.
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3.3 Le nerf suprascapulaire

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. [37]

L'artere suprascapulaire passe au dessus du ligament, puis le nerf et I'artere 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 I'artére sont communs aux supra et

infra épineux.

Figure.31 : Rapports nerveux de I’épaule
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Figure 32 : Trajet du nerf circonflexe

Il. LES VOIES D’ABORD DE L’PAULE

Le choix d’une voie d’abord est toujours un compromis entre un objectif chirurgical et

un risque fonctionnel lié aux conséquences anatomiques de la voie d’abord [38].

La voie d’abord idéale doit inclure la possibilité d’une réduction adéquate, d’une fixation

rigide et une préservation de la vascularisation de la téte humérale [39]

En dehors des voies percutanées et de I'’embrochage a partir du V deltoidien, il existe
deux voies principales pour le traitement des fractures de I'extrémité supérieure de

[’lhumérus. Ce sont :

e Lavoie délto pectorale

e voie supérieure ou voie antéroexterne (voie de Neer modifiée) [40]
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Cependant, depuis quelques années d’autres voies d’abord sont en cours
d’expérimentations et de développement, vu le nombre non négligeable de nécrose
avasculaire et d’atteinte du nerf Circonflexe aprés ostéosynthése par plaque vissée utilisant

les deux voies classiques, ce sont :

e |’abord latéral direct détachant le muscle deltoide [41]

e Gardner et al. [42] décrivent un abord antérolatéral mini invasif. Leur étude

anatomique a démontré la possibilité de prédire la position du nerf circonflexe.

1. LA VOIE DELTO PECTORALE [43]

Le repérage de l'acromion, de la clavicule et du processus coracoide permettent de
tracer aisément les incisions chirurgicales. Cependant, en raison de la grande mobilité de la
peau par rapport aux plans profonds, les repéres peuvent se trouver modifiés par I'installation

des champs. Il faut, par conséquent, toujours vérifier ces repéres avant I’incision cutanée. [36]

L'incision va longer le sillon délto-pectoral: Elle part 1 a 2 cm en dessous de la clavicule,
au niveau de la fossette sous claviculaire au fond de laquelle la coracoide est palpable, et
descend sur 5 a 10 cm, oblique en bas et en dehors, de facon rectiligne ou plutot en S allongé

inversé.

Lorsque le repérage de la veine céphalique est difficile, un décollement cutané vers le
haut permet de repérer de facon constante un triangle graisseux situé a la jonction entre le
chef antérieur du muscle deltoide et le grand pectoral. Ce triangle correspond a la partie
supérieure du sillon délto-pectoral On peut également repérer la veine céphalique a la partie
basse de la voie d'abord ou elle est presque toujours superficielle. L’ouverture du sillon se fait
sans difficulté aprés avoir récliné la veine en dehors. Aprés mise en place de deux écarteurs
de Farabeuf dans le sillon deltopectorale, le tendon conjoint du muscle coracobrachial

apparait.
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La dissection doit se poursuivre au bord latéral de ce tendon, pour éviter le nerf
musculocutané. L’aide porte le bras en abduction ce qui détend le muscle deltoide.
L’opérateur doit alors effondrer compléetement la bourse sous-deltoidienne et tout le plan
conjonctif. L’espace entre tendon conjoint et sous scapulaire est également libéré au doigt.
Les écarteurs sont remplacés par un écarteur autostatique glissé sous le muscle deltoide et
sous le tendon conjoint. Le repérage du tendon du muscle sous scapulaire est facile a la partie

supérieure du tendon.

A la partie inférieure du muscle, son isolement est plus difficile, en raison de la présence
de nombreuses branches collatérales de I'artere circonflexe antérieure, dont I’hémostase doit

étre réalisée pas a pas si I’on doit réaliser une désinsertion compléte du muscle.

L’arthrotomie se fait dans la majorité des cas par une section du tendon du muscle sous

scapulaire.

La section progressive et prudente du tendon au bistouri électrique va permettre de
trouver le plan de clivage et de récliner le muscle apres I'avoir repéré par un fil. Le plan de
clivage est parfois délicat a repérer, il faut savoir que sa mise en évidence est plus facile au

tiers inférieur du muscle ou il n’y a pas de tendon d’insertion.

La fermeture comporte uniquement la réinsertion du muscle sous scapulaire. Elle doit
étre trés soigneuse, compte tenu de I'importance fonctionnelle de ce muscle. L’extension de
la voie deltopectorale peut se faire de plusieurs maniéres. La section partielle ou complete du
tendon distal du grand pectoral permet d’agrandir la voie vers le bas en réalisant, au besoin,
une voie antéroexterne classique de I’humérus. Un jour plus important sur I'extrémité
supérieure de I’humérus peut étre également obtenu en réalisant une section de la partie
antérieure de I'insertion distale du deltoide (débridement dit en « hamecon de Lecéne»). Une
exposition compléte de I'extrémité supérieure de I’humérus (téte et tiers proximal) peut étre

obtenue en relevant totalement la masse du deltoide : c’est la voie de Martini. Il faut avoir
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prévu I'extension car le patient doit, pour cette voie d’abord, étre installé en décubitus dorsal.
La désinsertion du chef claviculaire du deltoide donne une exposition trés large, mais n’est
pas dénuée de risque pour le muscle et, par conséquent, pour la fonction de I'épaule.
L’absence de tendon d’insertion a ce niveau rend la réinsertion du deltoide sur la clavicule
aléatoire, et le sacrifice de la branche deltoidienne de I’artére thoracoacromiale, associé a la
suppression de la vascularisation d’origine osseuse, peut compromettre la vascularisation du

muscle.

L’acromion

Le relief du deltoide

La clavicule

Le processus

Le sillon délto-pectoral

Figure 33: Repérage a I’encre de I’acromion, du processus coracoide, la Clavicule, et le sillon

délto-pectoral (incision).
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Figure 34 : Repérage du sillon delto-pectoral aprés incision cutanée.

2. VOIE SUPERIEURE OU VOIE ANTEROEXTERNE (VOIE DE NEER MODIFIEE)
[44]

Il s’agit d’une voie d’abord de la face superficielle de la coiffe des rotateurs et non d’une
voie de I'articulation scapulohumérale. L’articulation est cependant accessible soit en cas de

fracture céphalotuberositaire, soit moyennant une désinsertion des muscles de la coiffe.

L’incision cutanée peut étre faite en épaulette ou longitudinalement, suivant la direction
du bord antérieur de I’acromion. L’incision en épaulette ne pose pas de probléme d’exposition
car le décollement cutané, nécessaire pour exposer le muscle deltoide, est sans danger.
L’incision longitudinale suit 'axe des fibres du deltoide et reste en regard de la convexité de
I'extrémité supérieure de I’humérus Le muscle deltoide est désinséré du bord antérieur de
I’acromion, en prélevant un petit lambeau périosté qui renforce la réinsertion finale. La section
de lI'insertion acromiale du ligament coracoacromial fait partie de I'incision et se fait en méme

temps que la désinsertion du deltoide.
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L’incision du deltoide peut étre poursuivie tant que I'on se trouve en regard de la
convexité de I'extrémité supérieure de I’lhumérus. Ce repere est plus fiable qu’une indication
de longueur fixe qui n’est pas toujours en rapport avec la taille du sujet. Il faut ouvrir le
feuillet superficiel de la bourse et pratiquer au besoin une libération complete de cette

derniére.

Cela permet d’écarter le deltoide en avant au moyen d’un écarteur contrecoudé, placé
sur le bord supérieur du processus coracoide .Pour la fermeture, le deltoide est réinséré en
transosseux sur l'acromion et les deux chefs suturés a la partie distale de I'incision. Pour
favoriser la cicatrisation du deltoide, le patient est laissé 21 jours en écharpe (plus en cas de

réparation de la coiffe). La rééducation passive est entreprise précocement.

Faisceau antérieur du
deltoide

Faisceau moyen

Figure 35 : Incision longitudinale antérolatérale.
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Figure 36 : Désinsertion du deltoide avec un lambeau périosté de I’acromion

I1l. PHYSIOLOGIE ET BIOMECANIQUE DE L’EPAULE

L'épaule est, avec ses 3 axes de travail et ses 3 degrés de liberté articulaire, le

complexe le plus mobile de I'organisme [40]. La ceinture scapulaire se compose de trois

articulations véritables:

e sterno-costo-claviculaire
e acromio-claviculaire
e scapulo-humérale

e etd'un espace de glissement scapulo-thoracique

Ce complexe articulaire nécessite, pour son fonctionnement, 19 muscles sur un total de 54

muscles pour tout le membre supérieur.

Par esprit de systématisation, on donne a chaque muscle une fonction trés restrictive.

Cependant, dans un contexte fonctionnel, tous les muscles interviennent dans la réalisation

de chaque mouvement, d’ou la notion de globalité fonctionnelle.
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LES DIFFERENTS MOUVEMENTS DE L’EPAULE

Le mouvement de circumduction est la résultante de plusieurs déplacements dans les

trois plans de l'espace avec :

e Dans le plan frontal : I'abduction-adduction.
¢ Dans le plan horizontal : rotation interne et externe.

e Dans le plan sagittal : flexion-extension (antépulsion rétropulsion).

Figure37 : abduction 180°.

- 69 -



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

\_i_,

Figure 38 : Adduction du bras

3

antépulsion

Figure 40: antépulsion figure41 : rétropulsion
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DISCUSSION DES RESULTATS

I. Sur le plan épidémiologique :

1. En fonction du sexe et I’age de survenue :

1.1 En fonction de I’age :

Dans notre série, la tranche d’ age entre 40 et 60 ans a été la plus touchée avec 36,1 %.

La moyenne d'dge était de 46 avec des extrémes de 16 et 76 ans

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que cette catégorie d 'adge représente une couche

active donc la plus exposée aux accidents de la voie publique.

BENGER-V [45], LIND-T [46] ont également trouvé une prédominance de ces fractures

chez les patients entre 45 a 65 ans.

G. Gaumet [47] rapporte que I’ age moyen des ses malades était de 64,3 ans avec des

extrémes de 40 et 93 ans.

G. Boudard [48] rapporte dans sa série, un age moyen de 49,6 ans.

Richard P [49] quant a lui rapporte dans sa série, un dge moyen de 56 ans.

L’étude de Court Brown et al [50] a permis une approche épidémiologique précise sur une

population de 700 000 patients, L’Age moyen des patients était de 52 ans.

Rouleau D.M. [51] rapporte dans sa série que I’age moyen de ses malades était de 64 ans.

La moyenne d'age chez Kapandji [52] était de 28,6 ans.
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Tableau IX : comparatif des résultats en fonction de I’'age.

Rapporteur Age moyen
BENGER-V[45] 55 ans
G.GAUMET [47] 64,3 ans
BOUDARD [48] 49 ,6ans
ROULEAU D.M [51] 64ans
RICHARD P [49] 56ans
KAPANDJI [52] 28,6ans
COURT BROWN ET AL [50] 52ans
NOTRE SERIE 46 ans

1.2 En fonction du sexe :

Dans notre étude on not une prédominance masculine de 80% contre 20% de femmes,
ceci s’explique par le faite que les hommes dans notre société sont plus exposés au accident

de la voie public que les femmes.

NEER-CS [53], DUPARC-J [54] qui ont trouvé que ces lésions sont huit fois moins

fréquentes chez la femme.

MOURGES [55] a également trouvé une prédominance masculine avec cinq hommes

contre une femme.

M.F. AMAR [56] rapporte dans sa série un sexe ratio de deux hommes pour une femme.

Court Brown [50] retrouve dans sa série une prédominance féminine avec 73%

Rouleau D.M. [51] rapporte une prédominance féminine dans sa série de 64,5%.
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Richard P [49] rapporte dans sa série une prédominance féminine a 69 %.

Par contre nous remarquons que la prédominance féminine dans ces fractures est de

régle dans la plupart des séries étudiées, nous pensons que I'ostéoporose de la femme agée

(plus de 45 ans) sera un facteur favorisant.

Tableau X : comparatif des résultats en fonction du sexe.

AUTEURS PREDOMINANCE RESULTATS

Court Brown[50] Femmes 73%
Rouleau [51] Femmes 64,5%
Richard [49] Femmes 69%
M.F Amar [56] Hommes 66 ,66%
Neer-Cs et Duparc-J [53] [54] Hommes 88,8%
Mourges [55] Hommes 83,3%
Notre Série Hommes 80%

2. Circonstances de survenu :

2.1 Etiologie :

Dans notre étude, Les accidents de la voie publique ont été les plus dominants avec

53%. Ceci s'expliquerait par le non-respect du code de la route.

DUPARC-J et COLL [54], RIEUNAU-G et COLL [58]et HORAK-] [59] ont abouti aux mémes

constatations avec une moyenne de 58,1% .

- 73 -




Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

2.2 Le mécanisme:

Le mécanisme direct a été le plus représenté dans notre série avec 74,8%.

DUPARC-J et COLL [54], NEER-CS [21] et MALGAIGNE [57] ont abouti aux mémes

constatations avec une moyenne de 84%.

2.3 Coté atteint:

Le coté gauche a été le plus atteint avec 55,5% dans notre étude. Ceci pourrait étre
expliqué par le fait que le c6té gauche joue le role de défens vue que la plupart de nos

patients étaient des droitiers.

Ce résultat se conforme a celui de Kapandji [52] avec 80% et S-MONIN et COLL [60] qui

ont trouvé 52,3%.

Il. Sur le plan anatomo-pathologique :

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.

L’examen clinique doit surtout rechercher une autre localisation traumatique ; une

éventuelle complication vasculo-nerveuse locale.

Il existe en effet des Iésions vasculo-nerveuses dans 5 a 30% des fractures complexes
de I'humérus en raison de la proximité du plexus brachial et de I'artere axillaire. Les lésions
nerveuses et notamment du nerf axillaire ne sont souvent décelées que secondairement, ce
qui pose le probléme de savoir si la lésion préexistait au traumatisme ou est due au

traitement (ostéosynthése, manceuvres de réduction, immobilisation dans un appareillage).
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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 série, la douleur et I'impotence fonctionnelle était le motif de consultation

chez tous les patients.

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

2. Type de la fracture

De trées nombreuses classifications ont été proposées selon le siege des traits par
rapport a la surface articulaire et aux tubérosités, le nombre de fragments, le déplacement,

I’association ou non a une luxation glénohumérale.

Tous s’accordent sur la nécessité de classer ces fractures afin d’améliorer leur prise en
charge et de pouvoir comparer les résultats des séries méme s’il n’ya toujours pas au niveau
international de consensus fort sur le choix d’une classification commune et unanimement

reconnue.

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 47%. Ces résultats sont comparables a ceux

de littérature.
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Tableau XI : comparatif en fonction du hombre de fragments

Nombre de fragments Auteur

2 fragments

3 fragments

4 fragments

ARNAUD H (62) 58% 23% 19%
G.GAUMET (47) 24% 50% 26%
M.F.AMAR(56) 67% 33% 0%
BENALI A(61) 85,7% 7,10% 7,10%
MAROURI Aa(63) 54% 42% 4%
Notre série 47% 39% 14%

lll. Sur le plan thérapeutigue:

Selon les auteurs, La majorité des fractures de l'extrémité supérieure de I’humérus (80 a
85%), sont peu ou pas déplacées et donc peuvent étre traitées de maniére orthopédique. Les

15 a20% restants relévent de 'ostéosynthése suite a un déplacement important, une instabilité

ou des lésions associées.

L’ostéosynthese est encore considérée comme complexe et difficile. Le but de tout
traitement est de restaurer I'anatomie proximale de I’humérus de facon stable, afin

d’autoriser une rééducation précoce, tout en préservant au maximum la vascularisation

céphalique.

Les méthodes d’ostéosynthese sont multiples et variées prouvant la difficulté du choix

thérapeutique.

Quel que soit le traitement choisi, il doit répondre aux impératifs suivants:

- Une consolidation dans les brefs délais.

- Une bonne fonction de I'épaule (mobilité et indolence).

- Une immobilisation bréve.

- Une ostéosynthése solide et stable.

- Une rééducation précoce et prolongée.
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1.

Traitement médical:

Basé essentiellement sur I'administration d'antalgiques afin de gérer la douleur dans un

but de confort pré et postopératoire.

2. 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 Dujarrier: qui a le mérite de la facilité le positionnement du bras
est guidé par I'alignement de la fracture. Cette immobilisation est effectuée par de
larges bandes Velpeau renforcées par une bande collante circulaire aprés un controle
radiographique de la réduction.

L'immobilisation de type Mayo Clinic : L'immobilisation de type Mayo Clinic a I'aide
d’un jersey tubulaire est de réalisation rapide et aisée. Son inconvénient majeur est la
possibilité d’une rétropulsion humérale en décubitus dorsal, source de déplacement

secondaire.

L’appareil de Pouliquen (attelles d’abduction) ou un platre thoraco-brachial pour
immobiliser en élévation de 45 a 80° dans le plan de '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.
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APPAREIL
TERMINE

Figure 42 : Bandage Dujarrier Figure 43: Immobilisation type Mayo Clinic

3. Traitements chirurgicaux conservateurs

3.1 Les embrochages

a) Embrochage Direct Percutané [64,65]

L’ostéosynthese percutanée d’une fracture de I'extrémité proximale de I'humérus est
séduisante. Jaberg [65] 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 de I’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
diameétre 25/10 a filetage distal pour éviter les migrations. Une premiere broche est introduite
en arriere de l'insertion du deltoide pour éviter de léser le nerf circonflexe, a 45° de bas en

haut et a 30° d’avant en arriere pour tenir compte de la rétroversion de la téte humérale. Cette
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premiére 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 maniére, parallélement. La
troisiéme broche prend appui sur le cortex antérieur du fit huméral et introduite d’avant en

arriere et de bas en haut.

En cas de fracture déplacée du trochiter associée, 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 dixiémes et
vingtiémes jours. On peut enlever les broches du trochiter a la troisi€me 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
. . s . : . e . .
d'autres systemes d'ostéosynthése, il convient afin d'éviter tout déplacement secondaire et

migration de broches de respecter quelques principes.

Pour Soete [66], ce type de technique n’est pas satisfaisant pour les fractures 4-part de
Neer ce que confirme Calvo [67] en préconisant la réalisation d’'un embrochage percutané

seulement dans les 2-part et 3-part de Neer.
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Figure 44 : Embrochage percutané

b) Embrochage a partir du V deltoidien (Kapandji) [68]

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’lhumérus.

On effectue ensuite un trou de 6 mm de diameétre par des méches 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 tres bien percue. Les broches sont ensuite orientées de maniere
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 'amplificateur et par la liberté de mouvement, ce qui témoignerait

de I'effraction intra-articulaire d’une broche. Les broches sont recourbées a angle droit et
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coupées a 2 cm de 'os. Le bras est placé dans une écharpe lache jusqu’a disparition des

phénomenes douloureux.

Les différents gestes de la vie quotidienne sont autorisés en limitant I'abduction a 90°
pendant 45 jours. Il convient de controler le montage aux dixiémes et vingtiemes jours par
des clichés de face et de profil axillaire. Les broches sont enlevées a partir de la cinquiéme

semaine.

Cette technique a I’avantage de sa simplicité et son innocuité. La voie d’abord est
simple, peu délabrant. Le seul rapport est le nerf radial, qui aborde la loge antérieure 4 a 6 cm

sous le V deltoidien.

- =

Figure 45 : Abord par le V deltoidien Figure46: perforation de la diaphyse humérale
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Figure 47: Forage a l'aide d'un moteur chirurgical.

Figue 49 : Réduction et introduction des broches sous contrdle de scopie
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¢) Embrochage par voie sus-olécranienne (Hackethal) [69]

Le patient est installé en décubitus latéral ou ventral. La réduction obtenue, I'incision est
médiane et transtricipitale, débutant a la pointe de I'olécrane et remontant sur 5 cm. Apres
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 diamétre croissant ou par
une pince gouge. Trois ou quatre broches de 20/10, longues de 40 a 50 cm, préalablement
béquillées a leur extrémité supérieure, sont introduites sous controle 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 l'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 derniéres 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

immeédiate.

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 ’humérus a

son tiers moyen.
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Figure 50 : Abord sus-olécranien

3.2 Les enclouages

a) clou de Postel

Une mesure radiologique préopératoire permet de choisir le diameétre 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 diametre croissant mais
inférieur a celui déterminé par la mesure préopératoire sont progressivement introduits. Le
diameétre choisi doit permettre de bloquer les rotations, I'extrémité du clou doit affleurer la
corticale de la téte humérale de maniére a ne pas entrer en conflit avec la volte acromiale.
L'intervalle des rotateurs est soigneusement refermé. La rééducation peut étre débutée
immédiatement, en évitant les rotations pendant 45 jours. L’avantage de cette technique est
sa simplicité. Les inconvénients sont le risque de fracture iatrogéne de la diaphyse humérale

ou du trochiter lors de I'introduction d’un clou trop large et de conflit avec la volte acromiale
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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-Vicenzi 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. I
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
jusqu’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 Telegraph

L’ostéosynthése des fractures d’extrémité supérieure de ’humérus par clou antérograde
Telegraph est un concept récent. Ce clou comporte des principes spécifiques. Il est court,
mesurant 15 cm. Il existe deux diamétres de 7,8 et 9mm. Son verrouillage automatique a la
particularité de se faire en proximal a 'aide de 3 vis auto stables, conférent au montage une
importante rigidité. Deux vis frontales synthéses le tubercule majeur, une vis sagittale,
facultative, synthese 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 afin d’étre dans I'axe diaphysaire. Ceci

nécessite une rétropulsion de 25° du membre supérieur.
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Figure 51 :

clou de Postel

Figure 52 : clou de Marchetti-

Figure 53 : Clou Telegraph

Vicenzi

L

Figure 54: Points d'introduction

du clou selon que celui-ci est
droit ou béquillé.

Figure 55: Systeme de visée pour le
verrouillage du clou.
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3.3 L’Implant BILBOQUET :

Systéme d’ostéosynthése composé de deux parties en titane. La premiére est un implant
centromédullaire cimenté (@ I'image d’une queue de prothése) 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
prothése avec a la place de la calotte prothétique la téte humérale elle-méme. L'ostéosynthese
par I'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 [70].

Figure 56 : Implant BILBOQUET
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3.4 La plaque vissée :

L'utilisation d'une plaque procure une meilleure stabilité, surtout si on utilise des plaques
a vis verrouillées dont les qualités biomécaniques sont supérieures aux plagues standards
[71]. Toutefois, un os tres porotique et une comminution médiale exposent a des
complications (pseudarthrose, débricolage, ou pénétration des vis verrouillées dans I'os) et
doivent faire envisager I'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 plaque est de s'opposer au déplacement

médial de la diaphyse par son effet console.

Figure 57: plaque vissée vision 3 dimensionnelle
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Figure 58 : fracture du col chirurgical Figure 59 : Le méme patient au bloc opératoire
aprés mise en place d’une plaque vissée.

Figure 60 : contrdle radiologique chez le méme patient.
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Figure 61 : Contrble scopique aprés montage d’une plague vissée

4. Traitements chirurgicaux non conservateur :

Ce type de traitement correspond a la mise en place d’une prothése d’épaule (totale ou
hémi arthroplastie). Neer a été I'instigateur de ce type de chirurgie. Pour certains, la réflexion
sur la prise en charge des fractures de l'extrémité supérieure de I'’humérus a permis la
création d’implants prothétiques spécifiques aux fractures. Depuis quelques années, devant
de bons résultats des prothéses inversées, celle-ci ont pris une place a part entiére dans le

traitement des fractures du sujet agé.
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4.1 Hémi-arthroplastie - Arthroplastie Totale Anatomique de I’épaule.

Il existe de nombreuses prothéses d’épaule. Néanmoins, leur implantation répond
toujours aux mémes principes. La reconstruction la plus anatomique possible de I'extrémité
supérieure de I’humérus est le garant d’'un bon résultat fonctionnel. Il est préférable de se
familiariser avec les différents ancillaires disponibles et les différentes tailles de prothéses
avant toute intervention. La prothése totale d’épaule n’est pas justifiée dans le cadre des
fractures récentes. En cas de rupture préexistante de coiffe, on peut discuter les prothéses
dites « intermédiaires », qui viennent s’appuyer sur la vo(ite acromiocoracoidienne. La voie
d’abord peut étre deltopectorale ou supéroexterne. L’abord articulaire se fait en
transtubérositaire telle que I’'a décrit Neer si les deux tubérosités sont séparées, ou en sous-

tuberositaire comme I'a proposé Bigliani en cas de fracture sous-tuberositaire.

4.2 Arthroplastie Totale Inversée de I’épaule

Grammont en 1989, utilisa les protheses inversées d’épaule dans les fractures de
, — - . ,
I'extrémité supérieure de I'humérus.

Les indications retenues pour ce type d’arthroplastie sont :

e Patient de plus de 75ans,
e Fracture 3 ou a 4part,
¢ Mauvaise qualité osseuse des tubérosités,

e Rupture de la coiffe des rotateurs,

e Comorbidités associées.

5. la Rééducation:

Elle est capitale et conditionne une grande partie du résultat final.

5.1 La rééducation passive:

La lutte contre la raideur ne peut se faire qu'a l'aide d'exercices passifs et doit étre le

souci constant du patient, du chirurgien et du rééducateur. Le chirurgien doit informer et
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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 plutot possible,
mais la mobilisation de I'épaule ne peut étre que passive jusqu'a obtention de la

consolidation.

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 [72]. 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, aprés une période d'immobilisation,

au mieux en abduction aux alentours de 45°.

5.2 Larééducation active:

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 :

e Hémarthrose, source de fibrose intra articulaire,

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

e Contusion musculaire, source d’hypotonie et de rétraction musculaire,

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

e 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 laide d’exercices passifs et doit étre le
souci constant du patient, du chirurgien et du rééducateur. Le patient doit étre informé et
motiver en lui expliguant de maniére simple et accessible le principe et les buts de la

rééducation.
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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

e Elle commence par les exercices pendulaires brefs mais répétés dans la journée;

e L’élévation est rééduquée par une auto-mobilisation en décubitus dorsal, le coude

tendu, avec des élévations lentes de la plus grande amplitude possible.

e Les rotations sont travaillées les coudes au corps fléchis a 90, a laide 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 la testé sous contrdle de la vue en
fin d’intervention [72]. Une rééducation précoce et agressive peut étre néfaste dans les
ostéosyntheses 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. Les exercices actifs sont différés jusqu’a
Constatation radiographique de la consolidation, 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. 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

[73].
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Figure 62: Les mouvements pendulaires. Figure 63: L'auto—élévation du membre

6. Résultats thérapeutiques :

6.1 Résultats radiologiques :

Dans notre série, et selon les criteres cités précédemment, on a noté 32 résultats jugés
anatomiques soit 88,9% et 4 résultats non anatomiques soit 11,11%. Avec un angle

cephalodiaphysaire moyen de 38°

Le résultat obtenu par Dheenadhayalan J [74]. Etait trés proche de notre résultat avec

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

Bougherbi [75] rapporte dans sa série de 34 patients, une réduction anatomique chez

18 cas soit 53% avec un angle alpha F moyen de 38.

6.2 Résultats fonctionnels :

Dans la majorité des cas, les fractures de I'extrémité supérieure de I’hnumérus 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 agés ou porteurs
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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, et le QUICK DASH.

a) Le score de constant :

Dans notre série nous avons obtenu un score moyen de Constant de 78 avec des
extrémes de 61 et 95, et Un score de Constant pondéré de 85% en moyenne avec des

extrémes de 71% et 98%.

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

dans différentes séries de la littérature :

Tableau XIlI : comparatif des résultats selon le score de Constant.

Auteurs Constant moyen globale
Alexa O [76] 70,33
M.Elidrissi [77] 88,6
R.Chassat [78] 60
K.Lahrach [79] 76
Notre série 78

Dans notre série et selon L'évaluation qualitative de CONSTANT, en fonction de la
différentielle entre I'indice de CONSTANT(IC) du coté opéré et celui du coté opposé sain, Les
résultats étaient bons a excellents dans 87% des cas, Ce qui est proches a ceux retrouvés par
Gn kumar[80] dans sa série avec 76 ,5% ainsi que par M.F. Amar[56] avec 77% .et A. Marouri

[63] dans sa série avec 76% lls étaient meilleurs que ceux retrouvés par O. Boughebri [75]

avec 52 ,93 %.
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b) Lescore du QUICK DASH :

Dans notre série, nous avons obtenu:

- Un score de QUIK DASH de 27 en moyenne avec des extrémes de 9 et 61.

Tableau Xl : comparatif des résultats selon le Quick Dash

Auteur QUICK DASH
YUEN CHAN [81] 24,11
B SACHED [82] 22,7
BOUDARD [48] 21
J.BARLOW [83] 25,1
MAROURI AABIR [63] 23
NOTRE SERIE 27

Nous remarquons que les résultats du QUICK DASH sont proches de ceux rencontrés

dans les différentes séries de la littérature.

IV. 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 [84] réalisée sur 25 patients entre 20 et 40 ans ou il a noté des résultats bons a

excellents dans 84%.

De méme pour Apprill [69] 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. Mestdagh [85] 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.
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- Dans notre série, le score de constant moyen était de 95,5 avant 20 ans, 91,3 entre 20

et 40 ans, 87,5 entre 40 et 60 et de 76,1 aprées 60 ans.

Ainsi, nous avons constaté comme la plupart des auteurs, que l'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’ostéosynthése. Le grand age peut encore intervenir dans les résultats fonctionnels par le

biais d'un défaut de coopération a la rééducation et de Iésions préexistantes de l'articulation.

2. Influence du type fracturaire :

- Dans notre série nous avons constaté que 47% de nos patients présentant des
fractures du col chirurgical isolée, ont eu de bons a excellent résultats (soit 79% de I’

ensemble des bons a excellent résultats).

Cuny et al [86] rapportent que les résultats sont significativement meilleurs pour les
fractures céphalotuberositaires. Bougherbi et al [75]. 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 [87].
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 qualité d’os médiocre

donnant de moins bons résultats anatomiques et fonctionnels.
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3. Influence de la technique chirurgicale :

3.1 Embrochage en palmier

- Dans notre série, on note 93,75% 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 [52],une deuxiéme étude réalisée par le
méme auteur en 1996 rapporte 71% de bons et excellents résultats . Pour Monin [60], 70,5 %
des résultats étaient excellents, Barakat [88], lui aussi a utilisé cette méme technique avec
modification de la courbure des broches, les résultats étaient favorables chez 94 % des

patients. Le Bellec [89] trouve 71 % d'excellents et bons résultats.

Tableau XIV : comparatif des résultats fonctionnels pour la technique de KAPANDII.

Auteurs Kapandji Monin Bellec Barakat Notre série
[52] [60] [89] [88]
Pourcentage entre bon 93,3% 70,5% 71% 94% 93,75%

a excellent résultats

3.2  Plaque visée :

Bien qu’ayant procuré de bons résultats surtout chez des sujets jeunes a os résistant,
I'ostéosynthése par plaque se complique fréquemment en particulier chez le sujet 4gé a os

porotique [85].
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Dans son étude parue en 2011, Hardeman et al [91]. Avaient étudié les facteurs qui
déterminent le pronostic fonctionnel aprés 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.

Burton et al [47] on trouvé 71% de bons et excellents résultats. Jakub Ohla [90] rapporte

des résultats moins bons dans sa série avec 54% de bons et excellents résultats.

- 31,5% de nos patients ont bénéficié d’un traitement par plaque vissée ,90% ont eu
d ’excellents et bons résultats.

3.3embrochage direct

- 11% de nos patients ont bénéficié d ‘un traitement par embrochage directe, 50 % ont

eu de tres bons et bons résultats.

34 Clou Telegraph

Dans notre série un seul patient a bénéficié d’un traitement par enclouage par clou
Telegraph et qui a présenté de trés bons résultats .ce chiffre est insuffisant pour faire une

comparaison avec les donnés de la littérature.
3.5 Vissage

Dans notre série un seul patient a bénéficié d’un traitement par vissage par trois visses
corticales et qui a était perdu de vue d’ou I'impossibilité de faire la comparaison avec les

donnés de la littérature.

- 99 -



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

4. Influence de l'orientation céphalique :

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 .Le parallélisme entre I'orientation finale de la téte et le résultat fonctionnel

n'est pas évident si I'on se réfere a la littérature.

Kapandji [52] a considéré la réduction comme "anatomique" dans 57,9% des cas,
"acceptable" dans 26,3% et "médiocre" dans 15,8%, sans critéres précis. Méme dans les

réductions médiocres, certains résultats fonctionnels restent bons.

O. Boughebri [75] 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 [92] considére comme cal vicieux sous-tuberositaire une angulation

supérieure a 30° mais n'a pas retrouvé de parallélisme radio-clinique.

Mestdagh [85] a noté une limitation de la mobilité de I'épaule en cas de bascule
postérieure, sans plus de précision. Vichard [93] a fait état de deux cals vicieux en valgus sur

33 patients, parfaitement tolérés.

5. Evolution et Complications:

La survenue d'une complication dans les suites d'une fracture de l'extrémité supérieure
de I'humérus est fréquente, notamment aprés un traitement chirurgical. Smith A et al [94]
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 [95].
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5.1 Embrochage de Kapandji :
5.1-1 Complications immédiate:

a) Lésions nerveuses:

L'embrochage a partir du "V" deltoidien fait courir un risque au nerf radial et donc le
point d'entrée ne doit pas étre trop postérieur. Kapandji [63] 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 I'autre apres neurolyse d'une cicatrice fibreuse englobant le tronc nerveux. Mansat
[75] en rapporte également deux cas qui ont spontanément régressé en 4 et 6 mois.

- Dans notre série, hous n'avons enregistré aucun cas de paralysie radiale.

b) Lésions vasculaires:

Vichard [69] signale un cas de blessure de I'artere humérale par dérapage d'une pointe

carrée, ayant évolué sans conséquence apres réparation.

Comme Kapandji [63], Nous n'avons pas eu de cas de lIésions vasculaires.

5.1-2 Complications secondaires :

a) Algodystrophie:

Kapandji [52] a recensé un cas dans sa série.

Mestdagh [85] ne rapport aucun cas dans sa séries.

Apprill et Boll [69], Bombart [92] et Vichard [93] ne rapportent pas également de cas

d'Algodystrophie.

Dans notre expérience, aussi comme la plupart des auteurs de la littérature, nous

n‘avons pas retrouvé de cas d'Algodystrophie.
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b) 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 n’avons pas de cas d’infection aprés traitement par

embrochage de Kapandji.

Tableau XV : comparatif du taux d’infection aprés traitement par embrochage de KAPANDJI

Auteurs Robinson et | Meier et | Bagual et [ Egol et Al Siwach et Al Notre série
Al [96] Al [97] Al [98] [99] [100]
Infection 7% 0% 5% 0% 4% 0%
5.1-3 Complications tardives:
a) Cal vicieux:
Concernent la ou les tubérosités humérales mais aussi une surface articulaire

céphalique en cas de traitement conservateur. L’existence d’une cal vicieuse des tubérosités

conduit immanquablement a un mauvais résultat fonctionnel.

Dans notre série hous ne rapportons aucun cas de cal vicieux chez les patients traités

par embrochage de Kapandji.
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Tableau XVI : comparatif du hombre de cal vicieux aprés traitement par embrochage de

KAPANDII.
AUTEUR Boughebri BOMBART VICHARD MESTDAGH NOTRE SERIE
[75] [92] [93] [85]
Nombre de 1 0 2 0 0
Cal vicieux

b) Raideur de I’épaule:
Cette raideur s’explique par une rétraction de la capsule articulaire et par la
consolidation d’adhérence des tendons et des muscles sur les surfaces osseuses péri-
articulaires. Elle entraine une impotence fonctionnelle partielle de I’épaule, et retentit

considérablement sur 'activité quotidienne et la qualité de vie de I'individu.

Nous rapportons 2 cas de raideur de I’épaule.

Tableau XVII: Comparatif avec les cas de raideur retrouvée dans différentes séries de la

littérature
Auteur APPRIL ET KAPANDJI Faraj et Al VICHARD NOTRE
BOLL [69] [52] [101] [93] SERIE
Cas de raideur de 0 0 0 5 2 CAS
I’épaule

¢) Pseudarthrose :

Cette complication semble également trés rare puisque seul Bombart [68] et Apprill [25]

qui ont décrit des cas. Celui rapporté par Bombart s'explique par I'existence d'un écart
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inter fragmentaire en post-opératoire. Les deux cas signalés par Apprill sont survenus aprés

un déplacement secondaire chez des sujets agés.

Dans notre série, nous n'avons pas eu de cas de pseudarthrose aprés traitement par

embrochage de Kapandji.

Tableau XVIII: Comparatif avec les cas de pseudarthrose retrouvée dans différentes séries de la

littérature
Auteur APPRIL ET BOLL KAPANDJI BOMBART VICHARD NOTRE
[69] [52] [92] [93] SERIE
pseudarthrose 2 0 1 0 0

d) Nécrose céphalique:
Cette complication semble trés rare quel que soit le type d'embrochage. Tout comme
avec la méthode de Kapandji, ce faible taux de nécrose peut s'expliquer d'une part par le type
de fracture (extra-articulaires dont les traits sont en dehors des insertions capsulaires), et

d'autre part, par I'absence de dévascularisation iatrogéne des fragments.

Seul Mestdagh [85] qui rapporte un cas de nécrose céphalique aprés une fracture sous

tuberositaire peu déplacée avec un mauvais résultat.

Apprill et Boll [69], Bombart [92] et Vichard [93] ne rapportent pas de cas de nécrose

céphalique.

Nous n’avons pas eu de cas de nécrose céphalique

5.1-4 Complications liées au matériel d’ostéosyntheése :

Kapandji [63], Dans sa deuxiéme série il retrouve 4 cas de dépassement de broches
limitant la rééducation mais sans conséquences graves. Mansat [75] rapporte également 4 cas

de migration de broches ayant provoqué dans deux cas un conflit avec ablation précoce du

- 104 -




Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

matériel. Bombart [68] retrouve 9 cas de pénétration de broche dans l'articulation de I'épaule
entrainant des douleurs et limitant la rééducation sans que le résultat a long terme soit
modifié. Pour lui, deux fautes techniques qui sont responsable de la migration de broches: la
perforation de I'os sous chondral lors de la mise en place du matériel et l'impaction

insuffisante laissant persister un espace inter-fragmentaire avec tassement secondaire.
Nous n’avons pas eu de complications liées au matériel d’ostéosynthése.

Tableau IXX : comparatif des complications liées au matériel d’ostéosynthese.

Auteurs Migration des broches

KAPANDJI [52] 4
MANSAT [58] 4
BOMBART [92 9
NOTRE SERIE 0%

5.2 Plaque vissée :
5.2-1 Complications immédiates:
a) Complications neurologiques:

La recherche d’une lésion neurologique doit étre systématique au cours de I'examen

clinique d’une fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus.

Boutayeb [56] ne rapport pas de cas de Iésion nerveuse.

Dans notre série, nous n'avons pas eu de cas de lésions nerveuses chez nos patients
traités par plaque vissée, ou du moins I’examen clinique ne trouve pas de déficit

neurologique.
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b) Complications vasculaires :

Le diagnostic clinique peut étre difficile. En cas de suspicion de lésion vasculaire,

I'exploration par artériographie doit étre effectuée et conduire a une réparation.

Dans notre série, hous n'avons pas eu de cas de lésions vasculaires chez nos patients

traités par plaque vissée.

5.2-2 Complications secondaires :

a) Déplacement secondaire :

Les fractures mal fixées chirurgicalement ou avec une tenue médiocre du matériel se
compliquent souvent d’un déplacement secondaire, qui évoluera vers un cal vicieux s’il n’est

pas décelé et traité a temps.

Dans notre série, nous n'avons pas eu de cas de déplacement secondaire chez nos

patients traités par plaque vissée.

Tableau XX : Comparatif avec les cas de déplacement secondaire retrouvé dans différentes séries

de la littérature

Auteurs OWSLEY ET CUNY ET EGOL ET MEIER BOUTAYEB NOTRE
AL [102] AL [103] AL [104] [56] SERIE
[99]
Déplacement 25% 9% 2% 0 5% 0
secondaire
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b) L’infection :

Dans notre série, hous n'avons eu un cas d'infection de la plaie résolu aprés traitement

par antibiothérapie.

Tableau XXI : Comparatif avec les cas d’infection retrouvée dans différentes

séries de la littérature

Auteurs OWSLEY ET CUNY ET EGOL ET MEIER BOUTAYEB NOTRE
AL [102] AL [103] AL [99] [104] [56] SERIE
Infection 0 0 0 0 5% 1

¢) Syndrome de sudeck ou syndrome algodystrophique

Avec un recul moyen de 24 mois, nous n’avons pas relevé de cas de syndrome de

sudeck dans notre série.

Nous ne rapportons aucun cas de cal vicieux.

5.2

-3 Complications tardives :

a) Les cals vicieux:

Tableau XXII : comparatif des cas de cal vicieux avec les résultats de la littérature

Auteurs OWSLEY ET CUNY ET EGOL ET MELER BOUTAYEB NOTRE
AL [102] AL [103] AL [99] [104] [56] SERIE
Cal 0 20% 10%
vicieux
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b) Les pseudarthroses:

Sont relativement rares, Hessmann [105] a rapporté 4 cas sur une série de 98 patients
traités par plague anatomique pré-moulée. Boutayeb [56] ne rapport pas de cas de

pseudarthrose.

Nous rapportons 1 cas de pseudarthrose chez une patiente traitée par plaque vissé la

patiente était reprise avec ablation de la plaque et mise en place de 3 broches selon Kapandji.

¢) Raideur de I’épaule:

Nous n’avons retrouvé aucun cas de raideur de I’épaule chez nos patients traités par

plaque vissée.

Tableau XXIII : comparatif des cas de raideur avec les différentes séries de la littérature.

Auteurs OWSLEY ET AL BOUTAYEB [56] MELER NOTRE SERIE
[102] [104]
Raideur De 4% 5% 0 0

I’épaule

d) Nécrose avasculaire de la téte humérale:

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série.

Tableau XXIV : Comparatif avec les cas de NATH retrouvée dans différentes séries de la

littérature
Auteurs OWSLEY ET AL MELER BOUTAYEB [56] NOTRE SERIE
[102] [104]
NATH 4% 5%
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5.2-4 Complications liée au matériel d’ostéosynthése

Le démontage tardif d’'une ostéosynthese ou une fracture de plaque peuvent étre le
reflet d’un défaut de consolidation. En dehors de cette situation, la mobilisation précoce des
vis épiphysaires consécutives a leur perte de fixation demeure fréquente apres ostéosynthése

par plaque non verrouillée.

La fixation du matériel a I'os est améliorée si la plaque permet une orientation dans
différents plan des vis. Le nombre optimal de vis n’est pas défini mais le vissage doit étre
multiple. La longueur des vis doit étre précisément mesurée et contrélée sous amplificateur de

brillance afin d’éviter toute effraction intra articulaire et un conflit aves la gléne

Aucun cas de démontage ou de fracture sur plaque n’a été retrouvé dans notre série.

Tableau XXV : comparatif avec les cas de Pénétration articulaire des vis retrouvé dans la

littérature.
Auteurs Owsley et al Egol t al C .mauffrey Notre série
[102] [99] [106]
Pénétration 23% 12% 6% 0%
articulaire des vis
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5.2-5

Comparaison des résultats entre les différentes techniques chirurgicales

Tableau XXIV : Comparaison entre les différentes techniques chirurgicales

Embrochage Plaque Embrochage Clou Embrochage Vissage
de Kapandji vissée direct Telegraph Hackethal
Fracture a2 47% 23,64 17,6% 5,88% 5,88%
Type de fragments
{igere Fracture a 3 57% 28,7% 7,15% 7,15%
Selon
- fragments
Fracture a 4 40% 60%
fragments
Score de constant moyen 87,3% 83,7% 75% 80% 76,5% -
Pourcentage de bons et 93,75% 90% 50% 100% 100% -
excellents résultats
Angle 50,3° 48 ,2° 40 ,6° 45° 47° -
cephalodiaphysaire moyen
Réduction anatomique 63% 78% 50% 100° 100° 100%
Complications 5,55% 5,55% 0% 0% 0% -

» Pour les deux techniques majeures :

Aucune des deux techniques d’ostéosynthése ne s’est avérée exempte de complications

bien que I'ostéosynthése par plaque vissée puisse étre considérée comme supérieure en ce

qui concerne le contrble de la réduction I'embrochage de Kapandji semble avoir plus de bon

et excellent résultats selon le score de Constant.

Dans notre étude nous avons trouvé qu’il n’y a pas de différence statistiquement

significative entre I’embrochage de Kapandji et I’ostéosynthése par plaque vissée anatomique

ce résultat vient rejoindre I’étude faite au service traumatologie orthopédie du CHU Mohamed
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VI Marrakech en 2017 [63] qui ont trouvé les mémes résultats : pas de supériorité d’une
technique par rapport a l'autre d’ailleurs le score de Constant absolu moyen était
respectivement de 81,1 et de 77,63 et la mesure de I'angle céphalo diaphysaire moyen était

respectivement de 53,06 et de 48,22.

> Pour | embrochage direct ce type d'embrochage a été proposé dans le traitement des
fractures a deux ou a trois fragments.
Nos résultats était proches de ceux de I'étude de Jabert [65] qui a trouvé résultats bons
ou excellents (71%) pour un nombre global de 48 patients revus, deux patients présentant
une fracture a trois fragments ont présenté une nécrose compléte et quatre ostéosynthéses se

sont démontées et ont dii étre reprises.

> Pour les autres moyens d'ostéosynthese:

Le nombre de nos patients était insuffisant pour le comparés au données de la littérature
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7 Conclusion
TSy ¢
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Il n'existe pas a ’heure actuelle de consensus sur les techniques d’ostéosynthése des
fractures de I'’extrémité supérieur de I’humérus, Seulement 20 a 15 % des fractures sont
instables ou a grand déplacement nécessite le traitement est chirurgical, plusieurs techniques

et moyens ont été décrits dans ce cadre.

Le but de notre travail était d’évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels des
fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus traitées chirurgicalement et de comparer les
résultats des différentes techniques chirurgicales appliquées dans le traitement des fractures

de I'extrémité supérieure de ’humérus.

A la fin de ce travail, on peut tirer plusieurs conclusions :

La qualité de ces résultats, surtout fonctionnels dépend non seulement de la technique
ou du matériel utilisé, mais également de plusieurs facteurs tels que I’age, le type fracturaire,

le résultat anatomique apres traitement, ainsi que la qualité de la rééducation postopératoire.

L’embrochage direct est une technique rapide et peu invasive; Les bonnes indications de

cette technique sont surtout les fractures a deux ou trois fragments maximum.

L’embrochage de Kapandji propose une voie d'abord originale qui offre de nombreux
avantages par rapport aux autres techniques d'embrochage centromédullaire: Passage a
distance de l'articulation du coude, des vaisseaux et des nerfs et absence de traversée

tendineuse de l'appareil extenseur.

L’ostéosynthése par plague anatomique assure un montage plus stable par rapport aux
techniques d’embrochage permettant une mobilisation précoce avec de meilleurs résultats
fonctionnels. Les principales complications attribuées a ce moyen thérapeutique: pénétration
articulaire des vis ; recul des vis ; déplacement secondaire peuvent étre évité ou minimiser en

respectant certaines régles de la technique de pose des plaques ; quant a la nécrose
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avasculaire de la téte de I’humérus (NATH), sa survenue est plus dépendantes du type

anatomo-pathologique (fracture Neer 4 et fractures luxations) que du moyen thérapeutique.

L'ostéosynthese des fractures de I'humérus proximal par clou Telegraph nous apparait
comme solution valable et permet d'obtenir de bons résultats radio-cliniques. La technique
nécessite une réalisation rigoureuse et une bonne réduction initiale de la translation et du
fragment trochitérien grace a l'installation du patient et les manceuvres réductionnels externes
avant l'ostéosynthése et nous recommandons donc | utilisation de ce clou pour les fractures

simples a deux et trois fragments.

Nos résultats comme ceux de la littérature ne favorisent pas une technique par rapport

a 'autre.

- 114 -



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

-115-



Traitement chirurgical des Fractures de | ’extrémité supérieure de I’ humérus

RESUME

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

apres les fractures de I’extrémité supérieure du Fémur et du poignet.

Encore ce jour il n’existe pas de consensus sur un algorithme décisionnel quand a la
prise en charge thérapeutique de ces fractures qui va de la simple immobilisation a
I'arthroplastie humérale, en passant par de nombreuses techniques d’ostéosynthese, les

nombreuses propositions thérapeutiques témoignent des difficultés rencontrées.

Nous avons étudié et comparé les résultats anatomiques et fonctionnels du traitement
chirurgical de ces fractures, A travers une étude rétrospective de 36 cas de fractures de
I'extrémité supérieure de I’humérus traités chirurgicalement au service de traumato-
orthopédie du CHU IBNO TOFAIL de Marrakech entre janvier 2012 et décembre 2017 avec un

recul moyen de 24 mois.

L'age moyen des patients était de 46 ans avec une prédominance masculine (80%). 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 suivie par

une rééducation fonctionnelle.

Dans le groupe traité par plaque vissée (10cas): le délai moyen de consolidation était de
56 Jours, la mesure de I'angle cephalodiaphysaire moyenne était de 48,2°, Les cas jugés
anatomiques présentaient 78% des cas, le score de Constant moyen était de 83,7%, Les
résultats fonctionnels étaient bons a excellents dans 90% des cas. Nous avons noté comme

complication : 1 cas de Pseudarthrose et un cas d’infection de la plaie.
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Dans le groupe traité par embrochage de Kapandji (16cas): le délai moyen de
consolidation était de 55 ,2 jours, la mesure de I'angle céphalo diaphysaire moyenne était de
50,3 °. Les cas jugés anatomiques présentaient 63% des cas, le score de Constant absolu
moyen était de 87,3%, Les résultats fonctionnels étaient bons a excellents dans 93,75% des

cas .Nous avons noté comme complication : 2 cas de raideur de I’épaule

Dans le groupe traité par Embrochage direct (4 cas) : le délai moyen de consolidation
était de 57 jours, la mesure de I'angle cephalodiaphysaire moyen était de 40,6°.les cas jugés
anatomique présentaient 50%.le score de constant absolu moyen était de 75% .les résultats
fonctionnels étaient bon a excellent dans 50% des cas. Nous n’avons noté aucune

complication.

Un patient était traité par Embrochage de Hackethal le délai de consolidation était de 50
jours, I'angle cephalodiaphysaire était de 47°.1a réduction était jugée anatomique. Le score de
constant absolu était de 76,5% .le résultats fonctionnel était bon. Nous n’avons pas noté de

complications.

Un patient était traité par clou Telegraph, le délai de consolidation était de 55jours,
I'angle cephalodiaphysaire était de 45°, la réduction était jugée anatomique. Le score de
constant absolu était de 80%. Le résultat fonctionnel était trés bon. Nous n’avons pas détecté

de complications.

Conclusion :

- L’analyse statistique des résultats fonctionnels et radiologiques n’a pas montré de

supériorité d’une technique chirurgicale par rapport a 'autre.

- Les résultats globaux étaient influencés par I'age des patients, le type fracturaire, la

technique chirurgicale, le résultat anatomique ainsi que par la qualité de la rééducation
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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 10% 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.

Even today there is no consensus for an algorithmic decision on the therapeutic
management of these fractures which passes from simple immobilization to humeral
arthroplasty, through numerous techniques of fixation, the many therapeutic options reflect

the difficulties encountered.

We have studied and compared the anatomical and functional results of surgical
treatment of these fractures, and this through a retrospective study of 36 cases of upper end
of humerus fractures treated surgically in the department of orthopedic surgery of the UHC
IBNO TOFAIL of Marrakech between January 2012 and December 2017 with a mean follow-up

of 24months.

The average age of patients was 46 years with a male predominance (80%). A
radiography of the shoulder front and profile was demanded for all patients and allowed us to
diagnose and identify the anatomical type of fracture according to Neer and Duparc

classification.

Postoperative immobilization was necessary in all patients followed by functional

rehabilitation.

In the group treated by plate (10 cases): the average time of healing was 56 days, the
average measure of cephalic angle was 48,2°, the reduction is considered anatomic in 81,1% ,
the average Constant score was 83,7%% ,The functional results were good to excellent in

90%.and We noted as complications: 1 case of infection and 1 case of pseudarthrosis.
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In the group treated by Kapandji pinning (16 cases), the average time of healing was
55,2 days, the average measuring of cephalic angle was 50,3°, the reduction is considered
anatomic in 63% , Constant score was 87,3%, The functional results were good to excellent in

93,75%. And we noted as complications: 2 cases of shoulder stiffness.

In the group treated by percutaneous pinning (4cases ), the average time of healing was
57 days, the average measuring of cephalic angle was 40,6°, the reduction is considered
anatomic in 50% , Constant score was 75% ,The functional results were good to excellent in

50%. And we didn’t note any complications.

One patient was treated by Hackethal pinning, the time of healing was 50days, the
cephalic angle was 47°, the reduction was considered anatomic, Constant score was 76, 5%,

functional result was good, with no noted complications.

One patient was treated by Telegraph nail, healing time was about 55days, cephalic
angle was 45°, the reduction was considered anatomic, constant score was 80%, functional
result was very good with no noted complications.

Conclusion:

-Statistical analysis of functional and radiological results showed no superiority of one

technique over another.

-The overall results were influenced by patient age, fracture type, surgical technique,

and anatomical result and also by the quality of rehabilitation.
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[. Identité:
-Nom et prénom:

-Age :
-Profession:
-Numéro d’entrée:

2. Les antécédents:

-Médicaux : oui non

-Chirurgicaux: oui non

-Toxiques et allergiques: oui

3. Circonstances de L’accident :

-Mécanisme :

-Impact : direct

-Coté atteint : droit
-Délai de consultation:

4. Clinique:

- Etat général:

- Examen locomoteur du membre

Impotence fonctionnelle: totale

Douleur: Oui Non
Edeme: Oui Non

Déformation: oui Non

- Lésion vasculaire: Oui

- Lésion nerveuse: oui

- Ouverture cutanée : oui

- Traumatisme associé : Oui

5. Bilan radiologique :

-Type: face profil

* Selon la classification de Neer:
-Fracture en 2 parties :
-Fracture en 3 parties:

Détache le trochin

Détache le trochiter

Fiche d"exploitation :

- Sexe : M

-Latéralité: gaucher

Date d’entrée:

Si oui type:

Si oui type:

non Si oui type:

indirect

gauche

- score de Glasgow : -TA:

atteint:

partielle

non

non

non

non

TDM

-Fracture en 4 parties détache la téte et les deux tubérosités:

F
droitier

- Date de sortie:

- FC:
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Isolée: oui non
Associée a une luxation : - non
* Selon la classification de Duparc : -

Fracture extra articulaire:

Fracture tuberositaire: trochin trochiter.

-oui : antérieure postérieure

Fracture sous tuberositaire (col chirurgical).

Fracture tuberositaire +sous tuberositaire.

-Fracture articulaire:

Fracture céphalique (col anatomique).

Fracture céphalotuberositaire:
-Engrenées non déplacée.
-Engrenées déplacées. -

Désengrenées.

-Avec luxation antérieure (engrenées/désengrenées). -

Avec luxation postérieure.

-Fractures céphalo-métaphysaires (issues des encoches survenant au cours des luxations).

6. Traitement de la fracture:
-Installation:

-Type d’anesthésie:

-Voie d’abord:

-Technique chirurgicale:

- Immobilisation post opératoire: oui

-Durée immobilisation:

-Rééducation:
Active : oui non début :
Passive: oui non début :

7. Suivi du malade

-Sortie du malade a j:

-Complications secondaires: oui

non Si oui type:

nombre de séance :

nombre de séance :

non

Si oui type: infection Algodystrophie Déplacement secondaire
-Complications tardives: oui non

Si oui type : cal vicieux raideur de I'épaule Pseudarthrose NATH
-complication liée au matériel d’ostéosynthése: oui non

- résultat score de constant:
-résultats du score QUICK DASH

-satisfaction du patient: bien

assez bien non satisfait
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