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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.

Nous avons étudié les résultats fonctionnels a court moyen et long termes d’un
des moyens thérapeutique de ces fractures, et ceci a travers une étude rétrospective
de30 cas de fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus traités par plague vissée
anatomique au service de chirurgie ostéo-articulaire B3 du CHU Hassan Il de Fes entre
Janvier 2010 et Juin 2016 avec un recul moyen de 1 0 mois. Une radiographie de
I’épaule de face et un profil trans-thoracique a été fait chez tous nos patients et nous
a permit de poser le diagnostic et de préciser son type anatomopathologique selon la
classification de Neer.

Tous nos patient ont été revue cliniquement et radiologiqguement avec un recule
moyen de 10 mois I’age moyenne de nos patient était de 59 ans la consolidation
acquise de premiere intention dans toute les cas la duré moyenne était de 53 jours
résultats fonctionnelle sont apprécies par le score de CONSTANT avec un Scor
moyenne de 84,96% un cas de raideur2. Cas de cal vicieux, 1 cas de pénétration intra
articulaire de vis, étaient les complications retrouvées dans notre série, nous n’avons
enregistré aucune cas de nécrose avasculaire de la téte humérale.

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



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’ostéosynthése.
Les nombreuses propositions thérapeutiques témoignent des difficultés rencontrées.
Le traitement chirurgical des fractures de I’extrémité supérieure ’humérus par plaque
anatomique est plus favorable. Portant sur le plan de réduction de la fracture et du
pronostic fonctionnel la plaque anatomique semble avoir des résultats meilleurs a
moyen et a long terme

Au total nous pouvons dire que I'ostéosynthése par plaque anatomique est une bonne

alternative thérapeutique, nous résultats sont tres satisfaisants.
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INTRODUCTION




Les fractures de I'extrémité proximale de I'huméus sont définies par une
solution de continuité de la métaphyse et de I’épiphyse de I'extrémité supérieure de

I’lhumérus ; elles siegent par définition au dessus du bord inférieur du grand pectoral

Elles représentent environ 5% de la totalité des fractures, et leur fréquence de
survenue passe a plus de 10% au-dela de 65 ans ou elles sont les troisiemes causes
des fractures ostéoporotiques des membres apres les fractures de ['extrémité

supérieure du fémur et du poignet [1].

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

deplacement, I’association ou non a une luxation Gleno-humerale [2].

Malgré la multiplicité des traitements proposés pour ces fractures, les résultats
restent souvent décevants, notamment chez la personne agée ostéoporotique
Il en existe de nombreuses variétés, de pronostic et de traitement tres
différents.
Encore ce jour il n’existe pas de consensus sur un algorithme décisionnel quant a la
prise en charge thérapeutique de ces fractures [3] qui va de la simple immobilisation a
I’arthroplastie humérale, en passant par de nombreuses techniques d’ostéosynthese
Ce traitement doit répondre a deux impératifs principalement a deux impératifs:
e Assurer une bonne consolidation
e Permette une mobilité précoce de I’épaule, sachant que la raideur de
I’épaule étant la principale complication.
Le but de ce travail est d’évaluer les résultats d’OSTHEOSYNTHESE PAR PLAQUE

ANATOMIQUE DES FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’'HUMERUS CHEZ NOS

PATIENTS.
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ANATOMIE

PATHOLOGIQUE




A.LE MECANISME DE SURVENUE :

Il est fonction de I’age 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 [10]

La notion de crises convulsives, d’électrisation, d’électrochoc est a elle seule

Evocatrice de luxation ou fracture-luxation postérieure de I’épaule, parfois méme

bilatérale

B. CLASSIFICATION

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

diagnostiques difficiles a résoudre [11].

Plusieurs classifications ont été proposées ; nous ne ferons que citer celles de
Kocher [12] (1896) et de Bohler [13] fondées uniquement sur une analyse anatomique,
celles de Dehne [14] (1945) et de Watson Jones [15] (1 955) intégrant I'analyse du

mécanisme lésionnel.

C'est en fait le travail de Codman [16] (1934) qui reste la référence avec son
schéma bien connu (figure 11). Il a distingué quatre structures séparées par les

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

- la téte humérale ou segment céphalique
- le trochiter ou tubercule majeur
- et le trochin ou tubercule mineur

- et la diaphyse
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Codman [17] 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.

Toutes les classifications utilisées actuellement ont été établies d'aprés
L’analyse de nombreux dossiers de fractures, non seulement a partir du bilan

radiographique initial mais aussi selon le pronostic, intégrant ainsi l'incontournable

risque vasculaire qui dépend du site fracturaire et de l'importance des déplacements.

Traitement chirurgical des fractures de I’extrémité supérieure Thése N° 026/16 de I’humérus par plaque

anatomique

Figure 1 . Schéma de Codman
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A. 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 » (figure 12), qui reprend en fait
le schéma de Codman. Proposée en 1970, avec six groupes de fractures, elle a été
modifiée en 1990 [18]. Elle ne s'est pas seulement contentée de définir divers types de
fractures, elle en a étudié I’évolution et peut ainsi, en fonction du caractére fracturaire,

en déterminer les risques de  nécrose vasculaire aseptique, les

Conséquences fonctionnelles et donc les indications opératoires.

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 l'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, I'absence de déplacement permet le maintien

d'une vascularisation de I’épiphyse par les tissus mous.

Ces fractures sont considérées comme des fractures [Fracture Une Part] 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 ».

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. L’attitude a adopter sur ce type de fracture est peu
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codifiée en raison de sa rareté. Il semblerait en revanche qu'il soit haut pourvoyeur

d'ostéonécroses.

b. Fracture du col chirurgical « Two- part shaft displacement »

La déformation est secondaire a I’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 :
Fracture du col chirurgical impactée : il persiste une zone de périoste intact pouvant
Permettre une réduction simple chez un sujet jeune.

- Fracture du col chirurgical désengrenée : la diaphyse humérale est déplacée en

avant et en dedans sous l'action du grand pectoral, I'épiphyse humérale

restant en Position neutre. Il existe un risque de lésion vasculaire ou nerveuse.

- Fracture du col chirurgical comminutive

c. Fracture du tubercule majeur « Two-part greater tuberosity displacement »

Ce type de fracture est souvent associé a une luxation antéro-interne de

I'épaule. Le tubercule majeur ou trochiter est fragmenté avec une rétraction plus ou

moins importante d'une des facettes d'insertion de la coiffe des rotateurs.

d. Fracture du tubercule mineur « 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
radiographiquement et nécessite souvent la réalisation d’'une TDM afin de confirmer la

l[ésion.

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

17



fracture d'une tubérosité, une fracture du col chirurgical. Le déplacement de la téte
humérale est fonction de la tubérosité « saine ». Si le tubercule mineur est en
continuité, la téte sera en rotation interne et s’il s'agit du tubercule majeur, la téte sera

en rotation externe. Passent par le col chirurgical et détachent le trochiter ou le trochin

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). Fractures luxations et fractures de la surface
articulaire forment le groupe VI de l'ancienne classification. 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 [19]

18
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B. CLASSIFICATION AO (1989) :

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

Neer (10 mm et 45°) sont discutées.

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 [20].

Figure 3. Classification Ao
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C. CLASSIFICATION DE DUPARC :

Elle a été utilisée en 1 997 pour le symposium de la SOFCOT sur le traitement
conservateur des fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus. Elle individualise
deux grands groupes de fractures extra- et intra-articulaires [21]. Duparc a proposé
une classification reposant sur une terminologie anatomopathologique en introduisant
le terme explicite de fractures céphalotuberculaires pour les fractures articulaires
séparant téte humérale, diaphyse et tubérosités, équivalent des fractures « a quatre
fragments » de Neer. La classification actuelle de Bichat [22] 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 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.

1. Fractures extra-articulaires :

Fracture du trochiter.

Fracture du trochin.

Fracture sous tubcreculaire

21



2. Fractures articulaires :

.
F Col anatomique

Fractures céphalotubéerositaires

Type il

3. Fractures céphalo-métaphysaires :

Fractures céphalo-métaphysaires

22
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I. L'installation :

Le sujet est installé en décubitus dorsal ou en position semi-assise de
préférence (figure 14), un coussin entre les deux scapulas pour bien faire ressortir la

région delto-pectorale.

Figure 4.: installation en procubitus de BEACH CHAIR [23]
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Il. LES PRINCIPALES VOIES D’ABORD

1. La voie delto pectorale

La voie d'abord préconisée dans les ostéosyntheses par plaque est la voie
deltopectorale ou voie royale de I’épaule permettant un abord correct de la métaphyse
humérale, ce qui n’offre pas nécessairement une voie supéro-latérale [24] L'incision va
longer le sillon delto-pectoral: Elle part T 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 1 0 cm, oblique en bas et en dehors, de facon rectiligne ou plutot en S

allongé inversé.

Apres avoir disséqué la graisse sous cutanée, il faut chercher la veine céphalique
qui peut étre disséquée ou conservée avec le deltoide L'abord du foyer de fracture se
fait en passant entre le faisceau moyen et antérieur du muscle deltoide et doit étre le
moins délabrant possible, en respectant les parties molles ayant une insertion osseuse,

afin de conserver la vascularisation du fragment céphalique

25



Figure 5 . voie dabord delto-pectoral [23]

2. VOIE SUPERIEURE OU VOIE ANTEROEXTERNE

Il s’agit normalement d’une voie d’abord de la face superficielle de la coiffe des
rotateurs et non d’une voie de [l'articulation scapulohumérale. L’articulation est
cependant accessible soit en cas de fracture céphalotubérositaire, soit moyennant une
désinsertion des muscles de la coiffe (sus épineux ou sous scapulaires). L’incision

cutanée peut étre faite en épaulette ou longitudinalement.
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Figure 6. Abord du deltoide [23]

lll. Technigue d’Ostéosynthése par plaque anatomigue:

On peut étre amené a libérer partiellement I'insertion distale du deltoide. Les
différents fragments sont repérés (figure 17), puis en cas de fracture a trois fragments,
une broche fixe temporairement le trochiter et la tete. Le bras est placé en abduction
et rotation interne, permettant de réduire la diaphyse sur I’ensemble téte-trochiter.

La tete est relevée en méme temps qu’une traction sur le bras est effectuée (A)

Ensuite la plaque est appliquée a la face externe de la diaphyse fixée par une vis uni
corticale sur le trou ovale (B), la position optimale de la plaque pour humérus
proximale se trouve a 5 mm caudal de I'’extrémité proximale du trochiter et a 10 mm
dorsal du bord postérieur de la gouttiere bicipitale. Immédiatement en dehors du

tendon du biceps (figure 18), assez haut sur le trochiter et sans faire saillie dans

27



I’espace sous acromial, son bord supérieur doit reposer sur I’extrémité supérieure du
trochiter (figure 19)

Pour éviter tout conflit avec la coiffe. Il ne doit pas y avoir d’espace entre la
plaque et I'os. La téte et le trochiter sont fixés par des vis spongieuses, leur trajet doit
étre divergent. Il ne faut pas serrer excessivement les vis de la téte car elles risquent,

en cas de fracture a trois fragments, de faire basculer la téte en valgus.

En cas de réduction difficile, on peut essayer de procéder a une fixation
provisoire par embrochage direct de la téte sur la diaphyse, suivie d’une fixation par la
plaque. Si la réduction anatomique de la téte ne peut étre obtenue, il faut donner
priorité a une rotation correcte du fragment céphalique et a un alignement correct de
la diaphyse. En cas de fracture du trochin, celui-ci est fixé en dernier par une vis
spongieuse de 4 mm. Il faut étre particulierement attentif a ne pas transfixier la

surface articulaire.

Figure 7. plaque anatomique utilisées au service de traumatologie orthopédie A
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Figure 9. Mise en place de la plaque
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Figure 10. Récapitulatif des différents temps d’ostéosynthése par plaque vissée

A .La tete est relevée en méme temps qu’une traction sur le bras est effectuée

B. la plaque est fixée par une vis uni corticale sue le trou ovale, le serrage de la

39

vis rapproche le trochiter qui sert d’étal au reléevement de la téte .fixation par une

vis céphalique.

C .toutes les vis sont mises puis les tubérosités lacées sur les trous de la plaque.

Apres la mise en place de la plague, des manceuvres dynamiques sont

nécessaires pour vérifier les amplitudes de I’épaule d’un coté et pour évaluer la solidité

du montage d’autre coté. Un contrble scopique avant fermeture est souhaitable avant

la fermeture de [I’abord (figure 20). Puis refermeture des plans musculaires,

aponévrotique, sous cutanée Et cutanée. Chez les patients ayant un os de bonne

qualité, la rééducation peut étre commencée immédiatement, en passif pendant 2

semaines puis en actif assisté. Dans les cas ou le patient a un os de qualité moyenne, il

est préférable de maintenir le bras en abduction a 40° pendant 2 semaines, puis de
commencer la rééducation en passif. Il convient par ailleurs d’effectuer

radiographies de contrble a 48 heures, 8 jours et 15 jours.
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Figure 11. contrdle scopique du montage par plaque avant fermetur

LA REEDUCATION :

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

pour aboutir a une raideur de I’épaule

Hémarthrose, source de fibrose intra articulaire,

Hématome péri-articulaire, source de coalescence des bourses séreuses

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

Déchirure capsulaire, source d’instabilité et pouvant nécessiter une limitation

transitoire des rotations

31



- Et enfin fracture des tubérosités, dont il faut attendre la consolidation Pendant
45 a 60 jours.

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 commence par les exercices pendulaires brefs mais répétés,

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 f

e les rotations sont travaillées les coudes au corps fléchis a 90°, a I'aide d’un

baton tenu dans les deux mains mais seulement mobilisé par le membre

supérieur sain. Les séances doivent étre répétées dans la journée.

L’idéal est de rééduquer passivement I’épaule le plus tot possible, dans des
secteurs de mobilité précisés par I’opérateur qui connait la solidité de la réparation et
la réparation osseuses et des parties molles et I’a teste sous controle de la Vue en fin
d’intervention [25]. Une rééducation précoce et agressive peut étre néfaste dans les

L’ostéosynthese a minima ou insuffisamment stables, par le biais d’un
déplacement secondaire.

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

s’appliquer a tous les cas.
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Certains patients tres agés ou a I’état général et intellectuel altéré ne peuvent
coopérer a ce programme. En cas d’ostéoporose et de comminution importantes, la
mobilisation précoce expose au démontage et a la pseudarthrose. Dans ces cas, la
rééducation doit étre prudente et au besoin débuter une fois la fracture consolidée
[26]. Tous nos malades ont été adressé au centre de rééducation a leurs sorties du
service et en ont bénéficiés pendant une durée variant de 2 a 6 mois (vu que les

patients n’ont pas les mémes motivations en postopératoire
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MATERIELS
ET METHODES




Il s’agit d’une étude rétrospective de 30 cas de fractures de I’extrémité proximal
de I'humérus traités par plaque vissée anatomique au service de chirurgie osteo-
articulaire B3 du CHU HASSAN Il de Fés entre janvier 2010 et décembre 2016 avec un

recule moyen de 10 mois.

|. Criteres d’inclusion

Toutes les fractures de I'humérus proximal traités par plaque vissées quelques
soit le type anatomopathologique de la fracture, le mécanisme du traumatisme ou le

terrain de survenue, le sexe ou le coté atteint.

Il. Criteres d’exclusion

Les fractures de I'humérus proximal traités par autre moyens que les plaques

vissées.

Toutes fractures diaphysaire ou de I’extrémité inferieure de I’lhumérus.
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lll. FICHE D’EXPLOITATION

Age sexe : F <> M <>

Adresse :

Date d’entrée : date de sortie : IP:

Profession : latéralité autonomie:  oui <> non <>
Motif de consultation : délai de consultation :

Signes fonctionnels :

Douleurs  oui <> non <>
Impotences fonctionnels :  non <> partielle <> totale <>

Autres :
ATCD :
Médicaux :
Chirurgicaux :
HDM :
Mécanisme :
Contexte polytraum
Mb atteintes :
Examen clinique :
Etat général GCS TA : T:
Examen locomoteur du bras atteints
-inspection :
Attitude du malade

(Edémes déformations

Ouvertures cutanée oui non
Signes inflammatoires oui non
-palpation :
Mobilité de I'épaule oui non
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Vide sous acromiale oui <> non <>

Autres signes
Examen somatique :
Reste du bilan lésionnel
Radiographie de I'épaule

Classification NEER de la fracture

Two | Three Four
part part poart
Articular
segment )

{anatomic neck)

-—41

Shaft @ Unimpacied
sogment '
{surgical neck) @ gc
tesy

e pac =1

Greater
tuberosity
sogment S

Lesser /"
tuberosity @ Q Articular
oo : surface
Fracture- Q
dislocation
Anterior
“Heosdsphitrung
FPostenor %
Q Q TADre RN
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Classification francaise de DUPARK

I/ Fractures extra-articulaires
- Fractures des tuberosites (trochiter - trochin)
- Fractures sous-tubérositaires (col chirurgical) [engrenées (70%), non engrenées (30%)).
- Fractures sous-tubérositaires —une des mbérosités
I1/ Fractures articulaires
- Fractures céphaliques (col anatomique)
- Fractures céphalo-tubérositaires
engrenées non déplacées
engrenées déplacées
désengrenées
avec luxation antérieure (engrenées ou désengrenées)
avec luxation postérieure

IT1 / Fractures céphalo-metaphysaires (issues des encoches survenant au cours des luxations)

TRAITEMENT

Installation AG <>ATB prophylaxie <>

Geste opératoire :
Complication perop:
ATB+antalgique

Autre traitement médicale
Echarpe du MS

Coiffe des rotateurs /trochiter
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SUIVIE

Sortie du malade a j

Surinfection de la plaie oui <> non
Déplacement secondaire <> décollement de la plaque
Consolidation <> retard de consolidation

Pseudo-arthrose <>

Mobilité de I'épaule

Satisfaction générale du malade non <> +/

Assez bien <> Bien

Score de constant :
A 3 mois

A 6 mois

A 1an.

Résulta : -conflit sous acromiale -pénétration
articulaire des vis -recul des vis

Complication :
Primaire :
Secondaire :
Tertiaire :
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METHODES D’EVALUATION




. Méthode d’évaluation des résultats fonctionnels :

Dans la majorité des cas, les fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus

évoluent vers une consolidation favorable en 3 a 6 semaines, la durée moyenne de la
récupération fonctionnelle est d’une année.

Les moins bons résultats sont le fait de sujets agés ou porteurs de comorbidités,
I'existence d’un défaut de réduction ou un déplacement secondaire sont des facteurs
de mauvais pronostic fonctionnel.

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

«Cotation fonctionnelle de [I’épaule selon Constant » [27]. L’appréciation de
I'importance de la géne occasionnée par une souffrance de I’épaule, puis de la qualité
du résultat obtenu par le traitement que l'on souhaite étudier, reste la pierre
d’achoppement lorsqu’il s’agit d’exposer a d’autres ses résultats, de comparer des
techniques ou tout simplement de se comprendre dans les congres et réunions

scientifiques.

Christopher Constant de Cambridge en Angleterre 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 [28,29]. 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 critere hautement subjectif : la douleur, dont tout le monde s’accorde a dire qu’elle
est bien difficile a apprécier dans toutes ses composantes. Soixante-cing (65) points
sont donc réservés a I’étude objective de la valeur fonctionnelle de I’épaule:

e niveau d’activité

e amplitudes articulaires
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e Et force musculaire mesurée au dynamometre.

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 ou le handicap du patient.
Bien sir, il faut faire la différence entre un homme jeune, sportif ou
travailleur manuel, et une femme agée et sédentaire. C’est la raison pour laquelle

Constant a établi des valeurs moyennes de son indice en fonction

De I’agé et du sexe grace a une remarquable étude des amplitudes articulaires
actives et de la force musculaire en abduction dans le plan de 'omoplate chez des
centaines de volontaires, hommes et femmes, et de tous ages (tableau 6). 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). Par exemple, un homme de 35 ans a
un score fonctionnel de Constant considéré comme normal de 93, une femme du
méme age de 90, alors qu’'un homme de 84 n’a comme valeur normale que 66 points
et une femme de 84 ans un score de Constant normal de 64 points. 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 manieres : par rapport a I’état
antérieur, a I’épaule controlatérale (tableau 1) ou encore a la valeur considérée comme
normale.

Nos malades ont été évalué a chaque consultation (1 mois ; 3 mois ; 6 mois)

selon la fiche d’évaluation de constant (figure 7):
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52

DROIT

A- DOULEUR (/15 DOULEUR reelle - 1+ 2/2

1- Doulewrs de I'épauie dans la vie de tous les jours
barcsensidiité = 15 points, si effort important = 10 points, si
eflort mineur = 5 points, en permanence = 0 points

2- Degré de la douleur O
Entre 0 et 15 (doulewr trés sévére = 0)

oo

B- ACTIVITE QUOTIDIENNE (/ 20 points)
1- Handicap lors de lactiwie professionnelle ou

quotidienne.
De 0 3 4 points (0 = limitation cévére)
Professions

oo

2. Handicap lors de Factivité de loisir ou sportive o
DeOo4m(°-Msm)

3mewnum =)
De 0 a 2 points [0 = perturbation sévere)

4- Niveau dutilisation raisonnable du bras =)
De 2 3 10 points (ceinture= 2 points, xyphoide =4 points, cou

= 6 points, téte = 8 points, au dessus de la ¥te = 10 points)

C- MOBILITE ACTIVE U/ 40 poims)

1- Flexion

0* - 30" = 0 points

31* -60° = 2 points

€1 - 90" = 4 points

21° -120° = 6 points

121°- 150° = 8 ponis

> 150° = 10 points

2- Abduction (méme cotation que ia flexion )
3. Rotation exteme

Main demeére |a téte coude en avant = 2 points
Main derriére |a 18te, coude en armiére = 4 points
Main sur la 1¥te coude en avant = 6 points
Main sur la t8te  coude en arriére = 8 points
Elévation, compiéte depuis somment téte = 10 points
4- Rotation inteme (=)
Face dorcale de la main

miveau de la cuisse 0 points

miveau de la fesse 2 paints

niveau du sacrum £ points

niveau de L3 6 points

niveau de T12 8 points

nmiveau da T7 10 points

D- FORCE (/ 25 points pour 25 pounds ou 12 kg) =
E- TOTAL (/ 100 points) (=)

oo

oo

GAUCHE

oo

oo

oo

oo

Figure 12. Fiche d’évaluation de Constant
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Tableaul : score fonctionnel normal de I’épaule selon constant pondéré en fonction

de I’age et sexe

Hommes Femmes
Age droit gauche moyenne droit gauche moyenne
21-30 97 99 a8 a8 96 97
3140 97 90 93 a0 a1 S0
41-50 86 96 92 85 78 80
50-60 o4 R7 o0 7 71 73
61-70 83 83 83 70 68 70
71-80 76 73 75 71 64 69
81-90 70 61 66 65 64 64
91-100 60 54 56 54 50 52

Pour pondérer le score de Constant, il suffit de faire une regle de trois. Exemple
: une femme de 52 ans obtient 67 points au score de CONSTANT. Le tableau de
pondération (tableau) nous indique qu'entre 50 et 60 ans une femme obtient
normalement 73 points.
Le score pondéré est donc de : (67X100)/ 73 = 91,7%
Tableau 2 : Evaluation qualitative du résultat selon Constant en Fonction de la

différentielle enter I'indice de constant du coté opere et celui du cote opposé

Déficit Modéré Moyen Sévere

Différentielle
(IC controlatéral -
IC cOté opéré)

A
-
]

w

<ou=10 <ou=20 <ou=30 > 30

Résultat Excellent | Trés bon Bon Moyen Mauvais
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Il. Méthode d’évaluation des résultats radiologiques

Le résultat radiologique, immédiat et a la revue, a été étudié selon les mémes
criteres que ceux proposés lors du symposium de la SOFCOT 1997. A la revue en plus
du résultat morphologique on a étudié la consolidation, on a recherché des signes de

nécrose céphalique ou d'arthrose gléno-humérale et I'existence d'ossification.

Figure 13. Schématisation des angles «F (a : vue de face) et &P (b : vue de profil)
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RESULTATS




I. Donnés épidémiologiques

1. Age

Les patients revus étaient agés entre 17 et 72 ans avec une moyenne d'age 44,5

ans.

6 patients soit 30 % de notre population étudiée avaient un age moins de 40 ans.

9 patients soit 50% avaient un age entre 40 et 60 ans et en fin 5 patients soit

20% avaient un age supérieur a 60 ans.

0,5
0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

Intervalle d’agé Moins de 40 ans 40-60ans Plus de 60ans

Graphique 1 : Répartition des fractures en fonction de la tranche d'age
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2. Sexe:

Nous avons trouvé une prédominance féminine avec 12 femmes soit 60% de

notre population étudiée parallelement a 8 Hommes soit 40 %

m 60% Femmes

® 40% Hommes

Graphique 2 : Répartition des fractures en fonction du sexe
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3. Etiologies

Nous avons trouvé comme causes traumatiques
- Chute simple : 13 cas
- Accident de la voie publique : 13 cas

- Chute d’escalier : 6 cas

Chute d’escalier
10%

Graphique 3 : Répartition des traumatismes en fonction de I'étiologie
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Il. Donnés anatomopathologique

1. Clinique :
La douleur et I'impotence fonctionnelle étaient le motif de consultion chez tous
nos malades.
Nous avons noté 5 Cas d’ecchymose simple ,4 cas ont présenté des écorchures
associés ,2 cas de déformations, 1 cas d’ecchymose de hennequin généralement de

sujet avec consultation tardive, aucun cas de lésion vasculo-nerveuse n’a été noté .

2. COoté atteint et latéralité

Dans notre série on note une légere prédominance du cété gauche qui était
atteint chez 12 patients soit 60% par rapport au cété droit atteint chez 8 patients soit
40%

17 patients étaient droitiers uniquement 3 étaient gauchers.

Graphique 4 : Répartition en fonction du coté atteint

50



3. Tares associés

Nous avons marqué 6 patients qui présentaient des tares associés :

-1 cas d’asthme

- 2 cas de diabéte sous insulinothérapie bien équilibré

-1 cas d’HTA sous traitement bien équilibré

- 1 cas de néphrectomie suite a une agression

-1 cas d’anémie microcytaire

Ces tares ne retentissaient pas sur I’état général du patient ni sur la prise en
charge de la fracture sauf pour un sujet anémique qui a nécessite une transfusion par

deux culots globulaires en per opératoire mais qui est reste stable durant et apres

I’acte opératoire.

4. Types de la fracture

Tableau 3. Répartition des fractures en fonction du type anatomique

2 fragments 3fragments | 4fragments %

Fractures du
col 13 0 0 65%
chirurgical
+ trochiter 0 1 0 5%
+trochin 0 0 0 0%
Fractures
céphalo- 0] 5 0 25%
tuberositaire
Fractures
céphalo-

. : 0 1 0 5%
métaphysaire
+luxation
Pourcentage 65% 35% 0% 100%
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Graphique 5 : Répartition des fractures en fonction du type anatomique

Selon le type anatomique, nous avons une nette prédominance des fractures du

col chirurgical ave 65 %, suivies des fractures céphalo-tuberositaires avec 25%.

0%

m 2 fragments
m 3 fragments

4 fragments

Graphique 6 : Répartitions des fractures en fonction de nombre de fragments

En fonction de nombre de fragments on note une prédominance des fractures

deux fragments avec 65%., suivies des fractures a trois fragments 35%.
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Fracture du col chirurgical +le trochiter

Fracture céphalo-tubérositaire
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5. analyse radiologigue initiale

Sur les radiographies initiales :
- L’angle alpha était considéré comme normal dans 16 cas,
- La fracture était impactée en valgus dans 9 cas,
- La fracture était impactée en varus dans 5 cas

Le déplacement du tubercule majeur était inférieur a 5 mm.

70%

___I

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

GraphiqueZ: Répartition en fonction de I'analyse radiologique initiale

6. Les lésions associées

Nous avons noté comme lésions associées :
e une fracture de la clavicule

e une fracture de la diaphyse du cubitus gauche

e un cas de traumatisme cranien bénin avec plaie de la jambe gauche de 7 cm.
Aucune lésion vasculaire ou nerveuse du membre atteint n'a été décelée

dans notre étude
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lll. Thérapeutigue :

1. Délai d’intervention

Les délais entre I’admission et I'intervention ont été les suivants :
- inférieur a 48 heures dans 19 cas (70%)

- Supérieur a 48 heures dans 11 cas soit 30%

Graphique 8 : Délais entre consultation et opération

2. Installation :

L’installation en décubitus position de Beach Chaire a été réalisée chez Tous nos

malades.

3. Anesthésie :

Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie général

4, voie d’abord :

Le voie d’abord delto-pectorale a été réalisé chez tous nos malades.
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IV. Résultats thérapeutiques :

1. Résultats selon le type de la fracture

Dans notre série de 30 patients :

e 21 patients avec fractures a 2 fragments dont les résultats : 9 excellents, 6
bons, 5 moyens, 1 mauvais.

e O9patients avec fractures a 3 fragments dont les résultats : 1 Excellent, 2

bons, 1 moyen,

Type de la fracture 2 fragment 80% 3 fragments 20% 4 fragments 0%

Graphique 9 : Résultats selon le type de la fracture
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2. Résultats en fonction du score fonctionnel de constant :

Dans notre série de 30 patients on a trouvés :

e Dans la tranche d’age entre 17-39 ans : 7 résultats Excellents ,1 résultat

bon,1 résultat moyen ,1résltat mauvais, constant moyen était 90 %

e Dans la tranche d’age entre 40-60 ans : 5 résultats excellents, 4 résultats
bons, 3 résultats moyens, constant moyen était 87 %

e Dans la tranche d’age de plus de 60 ans :: 5 résultats bons , 3 résultats

moyens , constant moyen était 79%.

900%

800%

700%

600%

500%

400%

300%

200%

100%

0% Excellents Bons Moyens Mauvais

Graphique 10 : Score de constant en fonction de I’age
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3. Résultats morphologiques immédiats et a la revue :

a. Résultats radiologiques immédiats :

Ont été jugés anatomiques les cas présentant

e une translation inférieure a 0,5 cm

e un chevauchement inférieur a 0,5 cm

e un déplacement trochiterien inférieur a 5 mm

e un angle alpha égal a 45° plus ou moins 10°.
Selon ces criteres la réduction a été jugée anatomique dans 17 cas soit 85%
Les réductions non anatomiques dans 3 cas soit 15 %

b. Résultats radiologiques a la revue

Si on utilise des criteres moins stricts en considérant comme "anatomiques" des
consolidations avec un angle alpha égal a 45° +/- 20 °, on obtient 28 résultats
anatomiques soit 90 % et 2 non anatomiques soit 10%,

L’angle céphalo-diaphysaire moyenne était de 49%

Le délai moyen de consolidation était de 53 jours.

Pourcentage de réduction anatomique

m Réduction anatomique MW Réduction non anatomique

Graphique 11 : répartition en fonction de Résultats radiologiques a la revue
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V. complications

Sur I’ensemble de cette série nous avons déploré 07 complications :

a) -1 cas d’infection superficielle de la plaie résolue rapidement par les soins
locaux et I’antibiothérapie

b) - une pénétration articulaire de vis

¢ -1 cas de déplacement secondaire de la fracture dans une fracture a 3
fragments nécessitant une réintervention au 10 jour.

d) - 1 cas de conflit sous acromial

e) - 1 cas de retard de consolidation

f) - 2 cas de cal vicieux occasionnant dont un cas a été associé a une raideur de

I’épaule chez une patiente de 30 ans.

0,12

0,1

0,08

0,06

Sériel
0,04

0,02

0 - T T T R T ” T e T e 1

Complication Cal vicieux Pénétration  Raideur de Infection  Déplacement
articulaire de I'épaule  superficielle secondaire
vis

Graphique 12 : Répartition en fonction des complications
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Figure 14. radio de Face de I’épaule droit montrant une pénétration articulaire de vis

dans une fracture céphalo-tubérositaire traitée par plaque vissée
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TABLEAU 4 : Synthése clinique, anatomopathologique

et complications

CAS N°1

CAS N°2

CAS N°3

CAS N°4

CAS N°5

CAS N°6

AGE (Année)

46

52

60

59

43

30

Sexe

F

F

F

F

F

F

ANA-PATH
(selon NEER)

2

fragments

3

fragments

2

fragments

2

fragments

2

fragments

3

fragments

MECANISME
VIOLENT

+

CHUTE
SIMPLE

COTE ATTEINT

GT

GT

GT

DT

GT

GT

ECCHYMOSE
DE

HENNEQUIN

ATTEINTE
NEUROLOGIQ

UE

ATTEINTE
VASCULAIRE

LESION
ASSOCIEE DE

LA COIFFE

DEPLACEMEN
T

SECONDAIRE

ALGODYSTRO
PHIE

CAL VICIEUX

PENETRATION
IA VIS

CONFLIT SS
ACROMIAL

RETARD DE
CONSOLUDAT

ION
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VI. Résultats globaux

Dans notre série de 30 patients on a trouvé :
e 9 résultats excellents soit 25%
e 12 résultats bons soit 40%
e 8 résultats moyens soit 30%

e 1 mauvais soit 5%

m Pourcentage

40%

excellents bons moyens mauvais

Graphique 13 : répartition en fonction de résultats globaux
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Figure 15. Radio de I’épaule droit montrant une Fracture sous-tubérositaire
engrenée de I'humérus droit traitée par plague vissée anatomique chez une

femme de 60 ans.
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E

Figure 16. Evaluation fonctionnelle au dernier recul ave récupération des amplitudes

articulaires chez la méme patiente de 60 ans traitée par plaque vissée anatomique
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Figure 17. Radio de I'’épaule gauche montrant une fracture sous tuberositaire

désengrene de I'humérus gauche traitée par plaque vissée anatomique chez une

patiente de 32 ans
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Figure 18. Evaluation de la mobilitée au dernier recul chez la méme patiente de 32

ans traitée par plaque vissée avec une bonne récupération fonctionnelle.
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Figure 19. Radio de I’épaule gauche montrant une Fracture du col chirurgical de

I'hnumérus traitée par plaque vissée anatomique chez une femme de 42ans.

2 ans post opératoire avec bonne consolidation.

Traitement chirurgical des fractures de I’extrémité supérieure Thése N° 026/16 de ’humérus par

plaque anatomique
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VII. Tableau récapitulatif

Numéro | AgeetATC |Sexe | Etiologie | Coté clinique classifications | Evolu-tion Lésions
D’ordre Ds Neer associées
DL+IMFT trau
63 ans OEDEN cran
520/11 M AVP GT 2 fragments Fav
ecchymos
ATCD 0 e Plaie
écorchure Joue. 7cm
DL+IMFT Confli
62 ans
52/12 F Chu Dom | GT OEDEN 2 fragments SS 0
ATCD 0
Acromial
17 ans DL+IMFT
79/12 M Chu Esca | DT 2 fragments Fav 0
ATCD 0 OEDEN
32 ans Chu Sa DL+IMFT
90/12 F GT 2 fragments Fav 0
ATCD 0 Hau
DL+IMFT
5| 591/12 :}D’SSZ M AVP OT | OEDEN | 2frgnents Fav 0
Numéro . . , clinique classifications . Lésions
D’ordre AgeetATCDs | Sexe | Etiologie Coté Neer Evolu-tion assocides
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58 ans

DH'QI ::1: AVP DLIMFT
812/12 Ampu Mb Inf GT DT OEDEN 2 fragments Fav
+
2pre Ort DT
DL+IMFT
59 ans
92/13 ATCD O Chu D’ESCA DT OEDEN 2 fragments Pénét IA vis
30 Chudes DL+IMFT
ans ude Sa - .
458 /13 ATCD 0 haut GT OEDEN 3 fragments Cal vici ET raidr
DEFOR
60ans DL+IMFT
443/13 ATCD O Chu D’anima DT Ecorchu 2 fragments Retar de consol
52 ans DL+IMFT
565/13 ATCD 0 AVP DT Ecor-Ece 3 fragments t Fav
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Numéro | AgeetATCD . . . | clinique | classifications . Lésions
, Sexe | Etiologie | Coté Evolu-tion .,
D’ordre s Neer associées
DL+IMFT
42 ans Chute OEDEN
782//13 ATCD 0 M alelfviar GT ecchymose 2 fragments Fav 0
écorchure
DL+IMFT
60ans Chu De sa OEDEN
792/13 ATCD 0 F haut DT ECHY 3 fragments Fav 0
HENNEQ
34ans
843/13 S M it egdic) 2 GT DL+OEDE 2 fragments Sur-inf du plaie 0
,nephrec st cm Echym
agresss
DL+IMFT
17 ans OED
860/13 ATCD 0 F AVP DT ECORCH 2 fragments Fav 0
72 ans
398/14 e 9 TT,HTA F AVP DT LN 2 fragments Fav 0
ss TT aném
micro
Numéro | AgeetATCD . . . | clinique | classifications . Lésions
, g Sexe | Etiologie |Coté 9 Evolu-tion .
D’ordre S Neer associées
52 o Dépl
ans éplao sec
414/14 T F AVP GT OEDEN 3 fragments fract 0
67 ans DL
587/14 ATCD O M AVP DT OEDEN 3 fragments Fav 0
40 ans Chu De sa DL -
640/14 Asthme F Haut GT OEDEN 2 fragments Cal vicie 0
28 ans DL Fract clavi et
718/14 M AVP DT OEDEM 2 fragments Fav Diphy Cubi
ATCD O GT
61 Chut DL
ans ute sa
802/13 Opér HI F Hauteur DT OEDEN 2 fragments Fav 0
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DISCUSSION




l. Sur le plan épidémiologique :

1.En fonction de I’ age

L’étude de Court Brown et al [30] a permis une approche épidémiologique
précise basée sur une population de 700 000 patients : il a colligé 1027 fractures de
I'extrémité superieure de I’lhumérus sur une période de 5 ans soit un taux d’environ
30 /an pour 100 000 habitants. L’age moyen des patients était de 52 ans, Rouleaua
D.M. [31] rapporte également une prédominance féminine dans sa série, ’age moyen

de ses malades était de 64 ans.

Dans notre série ’age moyen était 44,5 ans

2.En fonction de Sexe

Richard P [32] rapporte quant a lui rapporte dans sa serie, une prédominance
féminine a 69 %.

La série symposium [33] s’est intéressé aux fractures du sujet de plus de 80 ans,
sur 94 patients traités pour fractures de I’lhumérus proximal, on remarque qu’il y’avait
81 femmes (86%) et 13 hommes (14%).

Les femmes ont été les plus touchés avec 60%.

Tableau 5: Distribution en fonction de I’age et du sexe de quelques séries de la

Littérature

12 % Femme % Homme Age moyen
Court Brown 73% 27% 52ans
Rouleaua DM 64,50% 35,50% 64ans

Richard P 69% 31% 56 ans
Symposium 86% 14%
Boutayeb 60% 40% 44 ans
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Nous remarquons que la prédominance féminine dans ces fractures est de regle
dans toutes les séries etudiées, il n'ya pas d’explication a cette predominance, nous
pensons que l'ostéoporose de la femme agée (plus de 45 ans) serai un facteur a

favorisant [1].

3.En fonction du Mécanisme

IL ‘existe en fait deux principaux Mécanismes de fracture :

- Le mécanisme est en général un traumatisme minime par chute

simple chez le sujet 4gé et ostéoporotique

- A l'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.

9 de Nos malades soit 45% ont été victime d’accident de la voie publique,

Lind [34] rapporte que I’étiologie habituelle dans sa série de 730 fractures de

I’extrémité superieure était une chute simple dans 79 % des cas, cependant, nous

pouvons remarquer que I’age moyen de ses patients était de 65ans.

Il. Sur le plan anatomo-pathologique :

1. le cOté atteint

Le cOté gauche a été le plus atteint avec 60 %.ceci expliquerait par le fait que le
coté gauche joue un role de défense. Ce résultat est conforme a celui de SMONIN et

COLL [35] qui ont trouvé 52,3%

2. Type de la fracture

Le tableau suivant permet de comparer notre série avec les types de fractures

rencontrées dans différentes séries de la littérature :
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Tableau 6. comparatif avec les types de fractures rencontrées dans différentes séries

de la littérature

2 fragments 3 fragments 4 fragments
23,50% 14,70% 61,80%
85,70% 7,10% 7,10%

58% 23% 19%
80% 20% 0 %
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lIl. TRAITEMENT :

1. L'anesthésie

L'anesthésie générale avec intubation et curarisation reste une des méthodes de
base, cependant l'anesthésie loco-régionale par bloc interscalenique, isolée ou
associée a une légere anesthésie générale de confort, reste également une méthode de
plus en plus utilisée. Elle nécessite une vigilance particuliere pour éviter une lésion

iatrogene.

2. Les principales voies d’abord :

Le développement de la chirurgie de I’épaule s’est accompagné de la description
de nombreuses voies d’abord, source d’autant d’éponymes, sans oublier les grands
pionniers que furent CODMAN [39], puis NEER [40 ], et pour la France, I’école de

debeyre.

La voie d’abord delto-pectorale :

C’est la voie royale pour toute la chirurgie antérieure de I’épaule [41 ]. Elle
autorise pratiquement toute la chirurgie articulaire mais présente quelques faiblesses
d’exposition, Elle est ainsi performante dans .Les fractures de I’extrémité supérieure
de I’humérus.

Les avantages de la voie d’abord delto—pectorale :

La voie d’abord delto-pectorale, reste de loin, la voie la plus utilisée. Elle
s’adapte a tous types d’indications, Elle est facilement reproductible, elle préserve le

deltoide, et présente peu de danger neuro-vasculaire,
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Les inconvénients de la voie d’abord delto-pectorale

Essentiellement nerveuses, vu le risque important de |éser le nerf musculocutané

qui passe sous I’apophyse coracoide,

3. Résultats thérapeutiques

L’ostéosynthese des fractures de I’extrémité proximale de ’humérus est encore
considérée comme complexe et difficile. Les méthodes d’ostéosynthese sont multiples
et variées prouvant la difficulté du choix thérapeutique.

Dans notre série 65% des patients ont eu d’excellents et bons résultats,

L’ostéosynthese par plaque se complique fréquemment en particulier chez le
sujet age a I’os porotique .Les démontages sont dus a la mauvaise tenue des vis [42].

L’étude de Hersan [43] réalisée sur 26 patients traités par la plaque surfix ou il
n’a noté aucun démontage proximal, Le score de constant moyen chez Hersan était a

86,3% en cas de fracture sous tuberositaire.

Dans ces fractures dites complexes le traitement conservateur le plus
communément utilisé semble étre la plaque vissée selon Gerber [44] ces plaques
vissées ont vu naitre beaucoup de model (A vis bloquée, A vis poly axiales, Surfix, LCP,
Autobloquante, A corbeille...) avec le méme soucis d’améliorer les résultats fonctionnel
apres prise en charge de ces fractures.

Le but de notre travail est justement I’évaluation des résultats de ce moyen
thérapeutique par plaque vissées, précisément la plaque dit Anatomique

Ces plaques vissées ont I’avantage d’assurer un montage plus stable par rapport
aux techniques d’embrochage et de permettre une mobilisation précoce par rapport
aux clous et implants bilboquet.

Un travail expérimental a été réalisé par Gicquel et al. [45] consistant en |I’étude

comparative de différents systemes d’ostéosynthese appliqués aux fractures
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complexes de I’humérus proximal. L’auteur concluait que la plaque vissée et le
bilboquet présentaient une résistance mécanique globale similaire et satisfaisante
vise-a- vis d’une pression axiale. Néanmoins ces résistances s’organisaient de facons
variables si on considere les différents fragments et leur déplacement respectif.

L’implant qui semblait étre le plus adapté mécaniquement et qui permettrait une
mobilisation précoce de I’épaule était la plaque vissée. Elle s’opposait au mieux a la

latéralisation de la téte et a I’écartement des tubérosités.

Dans son étude parue en 2011, Hardeman et al . Avaient étudié les facteurs qui
déterminent le pronostic fonctionnel apres traitement par plaque des fractures de
'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

préopératoire [46].

I a été démontré que I|'ostéosynthese par plaque bloquée assure plus
d’avantages que les autres type de plaque, elle permet la stabilité angulaire, et est plus
adaptée a l'os ostéoporotique .mais elle n’est pas anodine de complications
notamment : pénétration de vis en intra-articulaire, et nécrose de la téte humérale
[471,[48].

Dans les fractures a 3 fragments du sujet agé, certains auteurs associent a la

plaque une greffe osseuse ou du ciment, pour assurer la prise du matériel [45].
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Tableau 7 : Résultats retrouvées dans différentes séries de la littérature avec

différents moyens thérapeutique en fonction de type de fracture

Auteurs
(année)
38 A,B,C(a) plaque 52
verrouillée
45 2,3,4 plaque 41,7
fragments (b) verrouillée
31 3,4 fragments | plaque NR
(b) verrouillée
48 3,4 fragments plague NR
(b) verrouillée
14 23 fragments clou verrouillé NR
(b)
12 2,3,4 clou verrouillé NR

fragments (b)

16 2,3,4 fragments |plaque verrouillée [NR
(b)
16 2,3,4 plaque verrouillée |85
fragments (b)
17 2,3 fragments | Vis plaque 71
(b)
12 A,B,C(a) plague NR
verrouillée
12 Impactées Plaque en NR
valgus T/vis+ciment
120 3,4 cerclage ou 87
fragments(b) plague en T
10 2,3 fragments |plaque 65
anatomique

pré-moulées
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IV. Evolution et complications

Nos résultats sont tres satisfaisants et frolent la Perfection. Smith A et al [49]
rapporte « Apres traitement chirurgical d’une fracture de I'extrémité superieure, le

taux de complication peut étre trés élevé atteignant 50% dans certaine séries.

1. Complications immédiates

A type d’ecchymose, d’écorchures ou de plaies articulaires qui se voient a la suite
de traumatismes directs entrainant des fractures ouvertes risquant de favoriser une
infection osteo articulaire si un traitement médico-chirurgical adéquat n’est pas
entrepris d’urgence..

1cas d’ecchymose thoraco-brachial de hennequin, avec quelques écorchures
cutanées.
Aucun cas d’ouverture cutanée n’a été retrouvé

1.1. Complications neurologiques

Le recherche d’une lésion neurologique ou vasculaire doit étre systématique au
cours de I’examen clinique d’une fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus,

Au cours d’une étude electromyographique VISSER et al.[50] ont montré que 67%
des 143 fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus étudiées étaient compliquées
d’une atteinte nerveuse, le plus fréguemment circonflexe et supra scapulaire.au cours
d’un traumatisme fermé, le ;nerf peut étre étiré ou contus, mais rarement
completement interrompu, en dehors de [|'association a wune disjonction
scapulohumérale. La Iésion nerveuse peut également survenir au cours de

I’intervention. En cas de doute diagnostique et ou dans le cadre du suivi, un

électromyogramme doit étre réalisé au dela de la 3e semaine apres le traumatisme. La
plupart des lésions nerveuses n’interrompent pas le nerf (neuropraxie et axonotmesis),

et ont une récupération spontannée, souvent au-dela de plusieurs mois.
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Nous n’en avons retrouvé aucun cas dans notre série, ou du moins I’examen
clinique ne trouve pas de déficit neurologique, L’étude de Visser montrant 67
d’atteinte nerveuse electromyographiquement alors que la clinique était tout a fait
normal doit étre pris en compte, d’autant plus qu’en cas de contusion, étirement ou
sidération, nous avons vu que la récupération était de regle.

Tableau 8 : complication neurologique

Auteur
Visser Al 143 67%
Boutayeb 30 0%

1.2. Complications vasculaire :

Au cours des fractures de I’extrémité supérieure de I’lhumérus peuvent étre la
conséquence d’un traumatisme violent ou pénétrant, mais peuvent survenir au cours
du temps chirurgical. La lésion survient également a la jonction entre I’artere

circonflexe antérieure et I’artere axillaire.

Le diagnostic clinique peut étre difficile. En cas de suspicion de Iésion
vasculaire, I'exploration par artériographie doit étre effectuée et conduire a une

réparation.

Nous n’en avons retrouvé aucun cas dans notre série

1.3. Complications musculo-tendineuses

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

impossible.
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Tous nos malades ont bénéficié d’ostéosynthése par plaque a foyer ouvert

Dont réduction sanglante de la fracture, par ailleurs I’exploration

chirurgicale ne retrouvait pas de lésion de la coiffe des rotateurs

2. Complications secondaires

2.1 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.

Un cas de déplacement secondaire de la fracture a été retrouve soit 5 %

Tableau 9. comparatif avec les cas de déplacement secondaire retrouvé dans

différentes séries de la littérature

Auteurs et
Date

Déplacement 5% 25% 9% 2% 2% 0 10 5%
secondaire

2.2 L’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.

1 cas d’infection superficielle de la plaie résolue rapidement par les soins

locaux et antibiothérapie

81



Tableau 10. Comparatif avec les cas d’infection retrouvée dans différentes

séries de la littérature

Auteurs
Et
Date
0% 0% 0% 0% 0% 0%

2.3. Syndrome de sudeck ou syndrome algodystrophigue

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 d’cedeme. Elle est souvent associée a un terrain
particulier rencontré chez ces patients, et devra étre I'objet d’un traitement
spécifique le plus rapidement possible par : Anti inflammatoire, Calcitonine, Anti
dépresseurs et surtout Rééducation

Avec un recul moyen de 10 mois, nous n’avons pas relevé de cas de syndrome

de sudeck dans notre série.
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3. Complications tardives

3.1 Les cals vicieux

Concernent la ou les tubérosités humérales mais aussi une surface articulaire
céphalique en cas de traitement conservateur. L’existence d’un cal vicieux des
tubérosités conduit immanquablement a un mauvais résultat fonctionnel [52] 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 du
cal trochiterien, associée a une arthrolyse.

Nous rapportons 2 cas de cal vicieux soit 10%.

Tableau 11. comparatif avec les cas de Cal vicieux retrouvée dans différentes séries

de la littérature

3.2 Les pseudarthroses epiphysiometaphysaires

Sont relativement rares, Hessmann [53] a rapporté 4 absences de
consolidation sur une série de 98 patients traités par plaque anatomique pré
moulée. Doursounian [54] rapporte une pseudarthrose sur 26 fixations par implant
bilboquet dans les fractures a 3 et 4 fragments. Les facteurs de risque de
pseudarthrose sont liés au terrain (probleme médicaux multiples, alcoolisme) a la
qualité osseuse, aux fragments comminutifs compromettant la tenue du matériel

d’ostéosynthese.
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Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série

Tableau 12. comparatif avec les cas de pseudarthrose retrouvée dans différentes

séries de la littérature

Plague anatomique

implant bilboquet | Plaque anatomique

pré-moulée pré-moulée

4 1 0

3.3 .La raideur de I’épaule

Elle se manifeste par une diminution des mouvements actifs et passifs de
I’épaule. Elle a plusieurs causes dont la principale est I'insuffisance ou I'absence de
rééducation de I’épaule apres traitement. Elle s’observe également apres une

immobilisation prolongée de I’épaule dans un syndrome algodystrophique.

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

1 cas de raideur de I’épaule chez une patiente de 30 ans, soit 5%

Tableau 13. comparatif avec les cas de la raideur de I’épaule retrouvée dans

différentes séries de la littérature
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3.4. Nécrose avasculaire de la téte humérale

les fractures complexe de I’extrémité supérieure de ’humérus sont exposées au
risque de nécrose avasculaire de la téte humérale NATH , en particulier apres
ostéosynthese interne [55].Les types de fractures notamment concernées sont les frac
tures 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 L’incidence des nécroses post -traumatiques de la téte humérale varie de 1
% a 37% dans la littérature mais passe a 20% en cas de fracture a 3 fragments et a 50%

en cas de fracture a 4 fragments.

Les signes radiologiques peuvent apparaitre jusqu’a 5 ans apres le traumatisme
[56]. Cruess [57] a décrit la classification des NATH en cing stades, dérivées de la
classification de Ficat-Arlet des ostéonécroses de la téte fémorale.
- Stade 1 : pas d’aspect radiologique de nécrose.
- Stade 2 : présence d’une condensation localisée.
- Stade 3 : liseré sous chondral, avec irrégularité de la surface chondrale.

- stade 4 : perte de sphéricité de la téte humérale.

- Stade 5 : arthrose.

Stade 1 stade 2 stade 3 stade 4 stade 5
Figure 20. Etape d’ONTH [60]
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Les facteurs prédictifs de I'ischémie céphaliqgue humérale sont connus, Hertel

[58] 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 I’atteinte de la charniere corticale mediale traduit une interruption
des arteres circonflexe humérale antérieure et sous scapulaire et conduit généralement
a une NATH.

Tableau 14 : Facteurs de risque de nécrose de la téte humérale [61]

Nécros
N e
Age du patient 63 15 23 ,8%
Sexe
Homme 30 5 16 ,7%
Femme 33 10 30,3%
Ouverture charniére
interne
Oui 21 4 19%
Luxation
Oui 10 3 30%
Eperon cortical postéro-
médial
Oui 4 0 0%
Comminution métaphysaire médiale
Oui 20 6 30%
Comminution métaphysaire latérale
Qui 11 4 36%
Classification de Neer
3 fragments 42 4 9,5%
4 fragments 21 11 52 ;4%
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L’apparition d’une NATH et la déformation associée de la téte humérale apres
fracture complexe de I’extrémité supérieure de I’humérus ne sont pas nécessairement
synonymes d’échec fonctionnel. Globalement, les activités quotidiennes peuvent étre
menés de facon satisfaisante avec une épaule relativement indolore, mais les
amplitudes articulaires actives sont limitées en particulier I’élévation au dela du plan

horizontal, et les rotations [60].

Gerber et al [62] ont rapporté les résultats fonctionnels de 25 patients porteurs
d’une NATH post traumatique a un recul moyen de 7.5 ans, cette étude a montre que
la tolérance fonctionnelle de la NATH était satisfaisante, a condition que la qualité de

la réduction initiale du foyer de fracture soit bonne.

Wijgman et al. [63] ont revu 60 fractures a 3 ou 4 fragment apres ostéosynthese.
A un recul moyen de 10 ans, 37% des patients avaient développé une NATH mais parmi

ces cas 77 % des patients avaient un score fonctionnel bon ou excellent.

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 la voie d’abord, la dissection chirurgicale, la
réduction et la stabilité peuvent aggraver la devascularisation du fragment Céphalique

et contribuer a la nécrose.
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Aucun cas n’a été retrouve dans notre série
Tableau 15. comparatif avec les cas de NATH retrouvée dans différentes

séries de la littérature

Auteurs
et
Date

21 % 15,6% |4% 12% 8% 0% 7% 8,6% 0%

3.5. Ossification hétérotopique

L’apparition d’ossifications hétérotopiques est favorisée par les tentatives
répétées de réduction d’une fracture luxation, et le retard au traitement chirurgical.
On peut les observer aprés ostéosynthese, mais elles semblent plus fréquentes
apres arthroplasties.

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série
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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 epiphysaires consécutives a leur perte de fixation
demeure fréquente apres ostéosynthese par plaque non verrouillée.

Elle a été évaluée a 13 % sur une série de 349 cas rapportée en 1997 [64] La
fixation du matériel a ’os est améliorée si la plague 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 controlée
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 plague n’a été retrouvé dans notre

série.
Chez les sujets traités par plaque vissée, 35% des patients ont présenté des

complications post opératoires résumées dans le tableau ci-dessous
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Tableau 16 : Tableau comparatif des complications dans notre série avec celles des

autres séries de la littérature

| 21% 5% 5% plaque
B verrouil
B lée

|15 0 20% 0 0 2% 0 - plaque
B ,6% verrouil
B lée
R 4% 0 0 25% 23% 0 0 - | plaque
B verrouil
B lée

12% 0 0 9% 0 0 10% - clou
verrouil
lé

2% 0 0 2% 12% 0 0 - plague
verrouil

‘ lé
0 0 0 0 0 0 0 - clou
B verrouil
lé

7% 0 0 10% 10% 0 0 - plaque

g verrouill
ée

5% 5% 10% 5% 5% 0% 5% 5% plaque
anatomi
que
pré-
B moulées

En comparaison a ces séries de la littérature, nous pouvons affirmé que nos

résultats sont tres satisfaisant et que la plague anatomique a toute sa place dans le
traitement des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus, bien que certaines
améliorations sont a envisager quant a la qualité de I’ancrage des vis au niveau de I’os

spongieux
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CONCLUSION




Il n'existe pas a I’heure actuelle de consensus sur les techniques
d’ostéosynthese des fractures de 'extrémité supérieur de I’humerus,
Seulement 20 a 15 % des fractures, instables ou a grand déplacement, le traitement
est chirurgical, plusieurs techniques et moyens ont été décrits dans ce cadre.
L’ostéosynthese de ces fractures fait encore I'objet de nombreuses discussions, les

nombreuses propositions thérapeutiques témoignent des difficultés rencontrées.

L’ostéosynthese par plague anatomique est une bonne alternative thérapeutique,

donne des résultats tres satisfaisants.

Nous pensons que les principales complications attribuées a ce moyen
thérapeutique (pénétration articulaire des vis ; recul des vis ; déplacement secondaire
ou conflit sous acromial) peuvent étre évité ou minimiser en respectant certaines
regles de la technique de pose des plaques ; quant a la nécrose 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.
Dans tous les cas ce risque est le méme pour tous les moyens d’ostéosynthése de

I’humérus proximal a foyer ouvert.
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RESUME




Le délai moyen de consolidation était de 53 jours

Le score de constant absolu moyen était 84 ,96%

Un cas de raideur, 2 cas de la cal vicieux, 1 cas de pénétration intra articulaire de
vis, étaient les complications retrouvées dans notre série, nous n’avons enregistré

aucun cas de nécrose avasculaire de la téte

Au total, nous pouvons dire que I'ostéosynthese par plague anatomique est une

bonne alternative thérapeutique, nos résultats sont trés satisfaisants et frolent la

perfection.
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