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Les fractures de l'humérus proximal sont limitées aux fractures siégeant au-

dessus de l'insertion du bord supérieur du grand pectoral. Elles représentent 5 % de 

toutes les fractures1. 

Elles surviennent soit chez les patients jeunes lors de traumatisme à haute 

énergie, soit chez les personnes âgées avec un os de qualité médiocre. La troisième 

plus fréquente après 65 ans des fractures ostéoporotiques des membres, après les 

fractures de l’extrémité supérieure du Fémur et du poignet2. De plus il existe une 

corrélation significative entre le déplacement de ces fractures et l’âge, ce déplacement 

étant un facteur décisif dans leur prise en charge. 

De très nombreuses classifications ont été proposées selon le siège des traits 

par rapport à la surface articulaire et aux tubérosités, le nombre de fragments, le 

déplacement, l’association ou non à une luxation glénohumerale3 . 

Encore ce jour il n’existe pas de consensus sur un algorithme décisionnel 

quant à la prise en charge thérapeutique de ces fractures4 , qui va de la simple 

immobilisation à l’arthroplastie humérale, en passant par de nombreuses techniques 

d’ostéosynthèse. En effet, même si les fractures sont considérées comme déplacées 

dans 58 % des cas, elles ne sont opérées que dans 21 % des cas, l'indication variant 

en fonction de l'âge, de la qualité de l'os, du niveau d'activité et de l'état général du 

patient, du déplacement des fragments, et des lésions associées. 

Ce traitement doit répondre principalement à deux impératifs : 

 Assurer une bonne consolidation.  

 Permettre une mobilité précoce de l’épaule sachant que la raideur de l’épaule 

représente la principale complication thérapeutique. 

Compte tenu de l’amélioration des techniques et la demande fonctionnelle des 

patients, les indications chirurgicales tendent à augmenter les dernières années. 
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Le but de cette étude rétrospective est d’évaluer les résultats fonctionnels des 

fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus traitées chirurgicalement par 

ostéosynthèse. 
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PATIENTS ET METHODES 
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I. Patients : 

Il s’agit d’une étude rétrospective de 71 cas de fractures de l’extrémité 

proximal de l’humérus traités par ostéosynthèse au service de chirurgie ostéo-

articulaire A du CHU HASSAN II de Fès entre janvier 2016 et juin 2020 avec un recule 

moyen de 10 mois. 

1. Critères d’inclusion : 

Toutes les fractures de l’humérus proximal traitées par ostéosynthèse quel 

que soit le type anatomopathologique de la fracture, le mécanisme du traumatisme, 

le terrain de survenue, le sexe ou le côté atteint. 

2. Critères d’exclusion : 

Les fractures de l’humérus proximal traitées orthopédiquement ou par 

prothèse de l’épaule.  

Toutes fractures diaphysaires ou de l’extrémité inferieure de l’humérus. 

 

II. Méthodes : 

1. Evaluation fonctionnelle : 

 Les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus progressent dans la 

majorité des cas vers une consolidation optimale en 3 à 6 semaines, avec une durée 

moyenne de récupération fonctionnelle d'un an. 

Pour évaluer les résultats fonctionnels de nos patients, nous allons utiliser la " 

Cotation fonctionnelle de l’épaule selon Constant ".  

Le score de Constant fournit une évaluation fonctionnelle et il est noté sur 100 points 

: 35 points sont accordés aux données subjectives tels que la douleur et les activités 

de la vie quotidienne, 65 points sont attribués aux données objectives de l'amplitude 

des mouvements et la force de l'épaule. Un jeune patient en bonne santé peut donc 

avoir un score  maximum de 100 points.5 
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 La douleur sur 15 points : 

L'évaluation de la douleur est fondée sur la description faite par le patient lors 

de ses activités quotidiennes. Une absence de douleur quotidienne donne 15 points 

pour cet item. 

La constatation de douleur exige des précisions quantitatives. 10 points sont 

attribués si douleur légère, 5 points si la douleur est modérée et aucun point si la 

douleur est intense. 

Il est ensuite demandé au patient d'évaluer le degré de douleur selon une 

échelle de 0 à 15. Cette question est le deuxième élément du chapitre douleur. Zéro 

correspond à une douleur intense et 15 représentent une absence de douleur. 

Pour mesurer la douleur, on fait la moyenne des scores de ces deux items. 

 Activité quotidienne sur 20 points :  

Dans ce chapitre on évalue ces quatre points : 

o L'impact de l'épaule pathologique sur l'activité quotidienne ou professionnelle. 

o L'impact de l'épaule pathologique sur les activités de loisirs. 

o Les troubles du sommeil à cause de l'épaule. 

o Le quatrième point consiste à définir à quel niveau le patient peut raisonnablement 

utiliser son bras. 

 

 La mobilité active sur 40 points : 

Cette évaluation est effectuée sur les deux épaules. L'amplitude fonctionnelle est celle 

active et indolore. 4 amplitudes seront recherchées : abduction, flexion, rotation 

interne et la rotation externe. 

L’abduction et la flexion représentent les deux premiers items et disposent du même 

système de cotation. Pour ces deux mouvements, il faut toujours vérifier que le patient 

effectue l'abduction et la flexion uniquement avec l'épaule. 
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L’évaluation de la rotation externe consiste à apprécier la capacité du patient à mettre 

sa main en derrière et sur sa tête et la position du coude au cours de ces mouvements, 

: 10 points sont le maximum attribué pour cet item.  

L'évaluation fonctionnelle de la rotation interne correspond à la capacité du patient à 

poser sa main derrière son torse. 

 

 

 Force sur 25 points : 

L'évaluation est fondée sur la capacité du patient à lutter contre une traction 

vers le bas avec le bras tendu. Pour cela on utilise un poignet attaché à une balance. 

La balance est mise en place au niveau du poignet et on demande au patient de 

soulever le bras tendu dans le plan de l'omoplate jusqu'à 90° de flexion-abduction de 

l'épaule. Le patient résiste à la traction et la force maximale en Kg est mesurée. Cet 

exercice est répété 3 fois pendant 5 secondes. La moyenne est relevée après ces 3 

tests et représente la force réelle de l'épaule. 25 points sont attribués pour un 

maximum de 12kg. 

 

Figure 1 : Evaluation de la force à l’aide d’une balance.6   
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Nos malades ont été évalué à chaque consultation (1 mois , 3 mois , 6 mois ) selon 

la fiche d’évaluation de constant.6 
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Figure 2 : Fiche d’évaluation de Constant.7 
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Le score de Constant pondéré s'agit d'un pourcentage, d'une mesure liée au 

sexe et à l'âge du patient à partir d’une échelle préétablie. 

Tableau 1 : Score fonctionnel normal de l'épaule selon Constant pondéré en fonction de l'âge 

et du sexe.8 
 

Pour pondérer le score de constant, il faut simplement faire une règle de trois, 

par exemple : pour une femme de 52 ans on obtient 67 points sur le score Constant, 

le tableau de pondération montre qu'entre 50 et 60 ans, une femme devrait 

normalement obtenir 73 points. 

Le score pondéré sera donc de : 67/73*100=91,7%. 

Il existe en outre une autre évaluation qualitative selon Constant, basée sur la 

différentielle entre l'indice de Constant du côté opéré et celui du côté sain, comme 

décrit dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 2 : Evaluation qualitative du score de Constant. 
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2. Evaluation radiologique : 

Critères d'évaluation des résultats radiologiques : 

Les cas jugés anatomiques sont : 

 Chevauchement inférieur à 0,5 cm. 

 Translation inférieure à 0,5 cm. 

 Déplacement trochitérien inférieur à 5 mm.  

 Angle alpha égal à 45° plus ou moins 10°. 

III. Fiche d’exploitation : 

1. Identité : 

Nom et prénom : 

Age : 

Profession : 

Latéralité :    gaucher       droitier 

Date d’entrée : 

Date de sortie : 

Figure 3 : Schématisation des angles αF (a: vue de face) et αP (b: vue de profil) .9 
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Numéro d’entrée: 

Numéro d’ordre: 

 

2. Les antécédents : 

Médicaux :            oui            non  

Si oui type :  

Chirurgicaux :       oui            non 

Si oui type : 

Toxiques et allergiques :        oui            non   

Si oui type : 

Facteurs de risque : Ostéoporose :   oui      non  

 Chute à répétition :  oui      non 

3. Circonstances de l’accident : 

Circonstances : 

Type :  AVP      Accident de sport     Accident de travail   Chute   Agression   Accident 

domestique   Chute      de sa hauteur   Autre … 

Mécanisme : direct       indirect 

Coté atteint : droit       gauche 

4. Clinique : 

 Etat général :         score de Glasgow :              TA :                    FC : 

 Examen locomoteur du membre atteint : 

Impotence fonctionnelle : totale         partielle 

Attitude vicieuse : oui   non  
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Douleur : oui       non 

Œdème : oui       non 

Déformation : oui     non 

 Lésion vasculaire : oui      non 

Si oui type : 

 Lésion nerveuse : oui     non 

Si oui nerf lésé : 

 Ouverture cutanée : oui      non 

Si oui type de l’ouverture selon Cauchoix – Duparc : I    II    III 

 

 Lésions osseuses associées :  Oui       non  

Si oui, Type : 

 Traumatisme associé : oui         non 

Si oui : type : 

 

5. Bilan radiologique : 

Type :   Radio de face              Radio de  profil             TDM 

 Selon la classification de Neer : 

Fracture en 2 parties : 

o Fracture du col anatomique. 

o Facture du col chirurgical : 

* fracture du col chirurgical impactée 

* fracture du col chirurgical désengrenée 

* fracture du col chirurgical comminutive 

o Fracture de tubercule majeur. 
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o Fracture de tubercule mineur. 

Fracture en 3 parties : 

Détache le trochin détache le trochiter 

Fracture en 4 parties détache la tête et les deux tubérosités: 

o Isolée : oui non 

o Associée à une luxation : oui     non  

                                          Ant     post 

 

 Selon la classification de Duparc : 

Fracture extra articulaire : 

o Fracture tubérositaire : trochin trochiter. 

o Fracture sous tubérositaire (col chirurgical). 

o Fracture tubérositaire +sous tubérositaire. 

Fracture articulaire : 

o Fracture céphalique (col anatomique). 

o Fracture céphalo-tubérositaire : 

Engrenées non déplacées. 

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 : 

 Délai d’intervention : 

o Anesthésie : 
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 Installation : 

o Amplificateur de brillance : 

 Voie d’abord : 

o Durée d’intervention : 

 Technique chirurgicale :  type : 

 Immobilisation post opératoire : oui        non 

Si oui type : 

 Durée immobilisation : 

Rééducation : active : oui       non-début :         nombre de séance : 

                     Passive : oui       non-début :         nombre de séance : 

7. Suivi du malade : 

 Sortie du malade à j : 

o Complications secondaires :  oui     non     

Si oui type :   Infection           Algodystrophie               Déplacement 

secondaire. 

o Complications tardives : oui     non 

Si oui, type :  Cal vicieux             Raideur de l’épaule             Pseudarthrose       

Nécrose avasculaire de la tête humérale. 

 

o Complication liée au matériel d’ostéosynthèse : oui   non  

Si oui type : 

Satisfaction du patient :  bien          assez bien           non satisfait 

Score de constant : 

- 3 mois :                  - 6 mois :                -1 an :  
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RESULTATS 
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I. Etude épidémiologique : 

1. Sexe : 

Nous avons constaté une légère prédominance masculine avec 41 hommes soit 

58 % de notre population étudiée parallèlement à 30 femmes soit 42 % des patients. 

Le sex-ratio était de 1,36H/1F. 

 

2. Age : 

Les patients revus étaient âgés entre 16 et 82 ans avec une moyenne d'âge de 

46,80 ans. 

Vingt-trois patients, soit 32% de notre population étudiée avaient un âge 

moins de 40 ans. 

Trente-trois patients, soit 47% avaient un âge entre 40 -60 ans. 

Quinze, soit 21% avaient un âge supérieur à 60 ans. 

 

Graphique 2 : Répartition des fractures en fonction de l'âge (n=71). 
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Graphique 1 : Répartition des fractures en fonction du sexe (n=71). 
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3. Etiologies : 

Le mécanisme était direct chez 59 patients, soit 83% et indirect chez 12 

patients soit 17%. 

Nous avons trouvé comme causes traumatiques : 

 Accident de voie publique : 28 cas représentant 39,50 % 

 Accident de travail : 1 cas représentant 1,40% 

 Chute de sa hauteur : 29 cas représentant 40.80% 

 Agression : 2 cas représentant 2,80% 

 Chute d’escaliers : 11 cas représentant 15,50%  

Graphique 3 : Répartition des fractures en fonction de l’étiologie. 

 

4. Côté atteint et latéralité : 

 Dans notre série on note une légère prédominance du côté gauche qui était 

atteint chez 43 patients soit 61% par rapport au côté droit atteint chez 28 patients 

soit 39%. 

  Soixante-six patients étaient droitiers et uniquement cinq patients étaient 

gauchers. 
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Graphique 4 : Répartition des fractures en fonction du côté atteint. 

 

II. Etude clinique : 

1. Signes fonctionnels :  

La douleur et l’impotence fonctionnelle étaient les motifs de consultation chez 

tous nos patients. 

Nous avons noté 65 cas (92%) avec une attitude vicieuse du traumatisé du 

membre supérieur, 38 des cas (53%) ont présenté un œdème  associé ,10 cas (14%) 

de déformation du membre atteint , 30 cas (42%) d’ecchymose simple, 5 cas (7%) ont 

présenté une ecchymose brachio-thoracique de Hennequin, 4 cas (6%) de vide sous 

acromial qui correspondaient à des luxations antérieures de la tête humérale, avec 4 

cas (6%) d’ouverture cutanée classée stade I selon Cauchoix Duparc et aucun cas de 

lésion vasculo-nerveuse n’a été noté . 
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2. Lésions associées : 

Nous avons trouvé comme lésions associées à note fracture de l’extrémité 

supérieure de l’humérus : trois cas de fractures de l’extrémité inférieure du radius, 

trois cas de fracture de la clavicule, deux cas de fracture de l’olécrane, deux cas de 

fracture du cubitus, une fracture des os propre du nez, une fracture du 3éme 

métacarpien de la main gauche, une fracture du cadre obturateur gauche, une fracture 

de jambe et un cas d’épanchement abdominal minime. 

Lésions associées Nombre de cas 

Fracture de l’extrémité inférieure du 

radius 

3 cas 

Fracture de la clavicule 3 cas 

Fracture de l’olécrane 2cas 

Fracture du cubitus 2 cas 

Fracture des os propres du nez 1 cas 

Fracture du 3éme métacarpien de la main 

gauche 

1 cas 

Fracture du cadre obturateur gauche 1 cas 

Fracture de la jambe 1 cas 

Un épanchement abdominal minime 1 cas 

Tableau 3 : Répartition des signes cliniques retrouvés dans notre étude. 

 

3. Tares associées :  

          Dans notre série nous avons marqué 25 patients qui présentaient des 

tares associées. 

Nous avons noté comme tares :    
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Tares associées Nombre de cas 

Diabète 6 cas (8,5%) 

Hypertension artérielle 6 cas (8,5%) 

Ostéoporose   5 cas (7%) 

Asthme 4 cas (5,6%) 

Cardiopathie 3 cas (4,2%) 

Epilepsie 1 cas (1,4%) 

psychose 1 cas (1,4%) 

Drépanocytose 1 cas (1,4%) 

Tuberculose 1 cas (1,4%) 

Tableau 4 : Répartition des tares associées dans notre étude (n=71). 

4. Traumatismes associés : 
La fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus entrait dans le cadre de 

polytraumatisme dans 6 cas dont : 

 Cinq cas de traumatismes crâniens bénins. 

 Un cas de traumatisme abdominal. 

 

III. Etude anatomopathologique :  

 Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie de l'épaule de face. 

 65 patients ont bénéficié d’une radiographie de l’épaule de profil. 

 30 patients ont bénéficié d'une TDM. 

 

1. Types de la fracture : 

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

directement du concept de Codman. 
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Neer 

Duparc 

2 

fragments  

3 fragments  4  fragments  Pourcentage  

Fracture tubérositaire 2   2,80% 

Fracture sous 

tubérositaire 

46 0  64,80% 

Fracture Céphalique 

 

0   0% 

Fracture 

céphalotubérositaire 

type 1 (engrenée non 

déplacée) 

 7 2 12,70% 

Fracture 

céphalotubérositaire 

type 2 (engrenée 

déplacée) 

 8 0 11,25% 

Fracture 

céphalotubérositaire 

Type 3 (non engrenée) 

 2 0 2.80% 

Fracture 

céphalotubérositaire 

type 4 (fracture – 

luxation) 

 4 0 5.65% 

Pourcentage 67,20% 30% 2,80% 100% 

Tableau 5 : Les différents types de fractures étudiées en fonction du type anatomique et du 
nombre de fragments avec leurs fréquences (n=71). 
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Selon le type anatomique, on note une nette prédominance des fractures sous 

tubérositaire avec 64,80%, suivie des fractures céphalotubérositaires type 1 avec 

12,70 %, les fractures céphalotubérositaires type 2 avec 11,25 %, et un taux de 5,65% 

pour les fractures céphalotubérositaires type 4, et ensuite les fractures 

céphalotubérositaires type3 et les fractures tubérositaires avec 2,80 % chacun, sans 

cas de fracture céphalique. 

Graphique 6 : Répartition des fractures en fonction du type anatomique. 

En fonction du nombre de fragments nous avons une nette prédominance des 

fractures à deux fragments avec 67,20%, suivies des fractures à trois fragments avec 

30 %, et un taux de 2,80% pour les fractures à 4 fragments. 

Graphique 7 : Répartitions des fractures en fonction du nombre de fragment. 
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2. Analyse radiologique initiale : 

Sur les radiographies initiales : 

 L’angle alpha était considéré comme normal dans 28 cas (39%). 

 la fracture était impactée en valgus dans 31 cas (44%) . 

 la fracture était impactée en varus dans 12 cas (17%) . 

 Le déplacement du tubercule majeur était inférieur à 5 mm.  

Graphique 8 : partition en fonction de l’analyse radiologique initiale 

IV. Thérapeutique : 

1. Délai d’intervention :  

Les délais entre l’admission et l’intervention ont été les suivants :  

 Inférieur à 48 heures chez 57 patients, soit 80%. 

 Supérieur à 48 heures chez 14 patients, soit 20 %. 

Graphique 91 : Délais entre la consultation et l’opération. 

 

2. Type d’anesthésie : 

  La totalité de nos patients ont été opérés sous anesthésie générale. 
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3. Installation :  

L'installation en position Beach chair a été utilisée chez tous nos patients, soit 

100% des patients.  

Un amplificateur de brillance était aussi utilisé chez tous nos patients. 

Figure 4 : Position de Beach Chair. (Service de traumatologie-orthopédie A) 

 

4. Voie d’abord : 

 Dans notre étude la voie d’abord la plus réalisée était la voie delto-pectorale 

chez 40 patients, soit 56%. 

 La voie externe sous le V deltoïdien chez 21 patients, soit 30 %. 

 La voie transdeltoïdienne chez 8 patients, soit 11,20%. 

 Et la voie d’abord sus-olécranienne chez 2 patients, soit 2,80%. 
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Graphique 20 : Répartition des fractures selon la voie d’abord. 
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 la voie d’abord selon le matériel d’ostéosynthèse utilisé : 

La voie d’abord Plaque verrouillée 

Delto pectorale 25 

 

La voie d’abord Plaque vissée 

Delto pectorale 15 

Transdeltoïdienne 06 

 

 

La voie d’abord L’embrochage type Kapandji 

Voie externe sous le V deltoïdien                21 

 

 

 

 

 

La voie d’abord L’embrochage type Hackethal 

sus-olécranienne 02 

Tableau 6 : Répartition de la voie d’abord en fonction de la technique d’ostéosynthèse. 

La voie d’abord Vissage 

Transdeltoïdienne 02 
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Figure 6 : Voie d’abord delto-pectorale. 

 

 

 

 

  

Figure 5 : Voie externe sous le V deltoïdien. 

Figure 7 : Voie d’abord sus-olécranienne. (Service de traumatologie-orthopédie A) 

(Service de traumatologie-orthopédie A) 



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 40 

 

5. Techniques chirurgicales :  

Dans notre étude la technique chirurgicale la plus exécutée était la plaque 

verrouillée chez 25 patients soit 35%, suivie de la plaque vissée et de l’embrochage 

type Kapandji chez 21 patients chacun soit 29,7% , le vissage et l’embrochage type 

hackethal étaient réalisé chez 2 patients respectivement soit 2,8% chacun. 

Graphique 31 : Répartition des fractures selon le matériel d’ostéosynthèse utilisé (n=71). 

 

 2 fragments 3 fragments 4 fragments 

Plaque verrouillée 11 13 1 

Plaque vissée 15 5 1 

Embrochage type Kapandji 18 3 0 

Embrochage type hackethal 02 0 0 

Vissage 02 0 0 

Tableau 7 : Répartition de la technique d’ostéosynthèse utilisée en fonction du nombre de 

fragments. 

6. Suites post opératoires : 

6.1. Contrôle radiographique : 

La totalité de nos malades ont bénéficié d’un contrôle radiographique standard de 

l’épaule face et profil. 

6.2. L’immobilisation : 

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

un bandage de Dujarier ou par une simple écharpe pendant une durée moyenne de 3 

semaines. 

  

35%

29%

30%

3% 3%

Plaque verouillée

Plaque vissée

L’embrochage type 

Kapandji 

Vissage
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6.3. La rééducation : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une mobilisation active dès le début, des doigts, du 

poignet et du coude. 

La mobilisation passive avec des mouvements pendulaires de l’épaule et auto-

élévation du bras est commencée différemment selon le matériel d’ostéosynthèse 

utilisé et la stabilité : 

 Pour la plaque verrouillée et vissée représentant une ostéosynthèse stable elle 

a été commencée en post opératoire précoce et immédiat. 

 Pour le vissage représentant une ostéosynthèse relativement stable elle a été 

débutée après 3 semaines. 

 Pour l’embrochage de Kapandji et Hackethal qui représente une ostéosynthèse 

non stable elle a été débutée après 1 mois. 

La mobilisation active de l’épaule sera commencée généralement vers la 6ème 

semaine, et le nombre moyen de séances était de 10 séances avec des extrêmes de 6 

et 15 séances.  

 

6.4. La consolidation : 

La consolidation osseuse a été obtenue chez tous nos malades. 

Le délai moyen de consolidation était de 56 jours avec des extrêmes entre 44 

jours et 63 jours. 

 

V. Evaluation des résultats : 

1. Résultats fonctionnels selon le score de Constant : 

Le recul moyen dans notre série était de 20 mois, avec des extrêmes de 6 à 37 mois. 

L'évaluation reposait sur le score de Constant et le Constant pondéré. 

Le score de constant moyen était de 86,46 avec des extrêmes de 50 et 97, et le score 

de constant pondéré moyen de 91% avec des extrêmes de 64% et 98%. 



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 42 

 

Dans notre série de 71 patients, on a trouvé : 

 23 cas résultats excellents, soit 32% 

 28 cas résultats bons, soit 39% 

 16 cas résultats moyens, soit 23% 

 4 cas résultats mauvais, soit 6% 

Graphique 42 :  Répartition en fonction des résultats globaux. 

2.  Résultats radiologiques : 

Ont été jugés anatomiques les cas présentant : 

 Un chevauchement inférieur à 0,5 cm. 

 Un déplacement trochitérien inférieur à 5 mm. 

 Une translation inférieure à 0,5 cm. 

 Un angle alpha égal à 45° plus ou moins 10°. 

Selon ces critères la réduction a été jugée anatomique dans 58 cas soit 82%, et non 

anatomique dans 13 cas soit 18 %. 

 

 

VI. Analyse des résultats : 

1. Résultats fonctionnels : 

1.1. Résultat en fonction de la tranche d’âge 

Dans notre série de 71 patients on a retrouvé : 

 Dans la tranche d’âge entre 17-39 ans : 12 résultats excellents ,9 résultats 

bons ,2 résultat moyen. Constant moyen était 92.   

32% 39% 23%

6%

résultats

excellents

résultats bons résultats moyens résultats mauvais
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 Dans la tranche d’âge entre 40-60 ans : 10 résultats excellents, 15 

résultats bons, 7 résultats moyens, 1 résultat mauvais. Constant moyen 

était 86,5.  

 Dans la tranche d’âge de plus de 60 ans :1 résultat excellent, 4 résultats 

bons, 7 résultats moyens,3 résultats mauvais. Constant moyen était 77,9.  

Graphique 53 : Score de Constant moyen en fonction de l’âge(n=71). 

 

1.2. Résultats selon le type de la fracture : 

Dans notre série de 71 patients : 

 48 patients avec fractures à 2 fragments dont les résultats : 16 excellents, 22 

bons, 10 moyens. Le score de constant moyen était de 89,63. 

 21 patients avec fractures à 3 fragments dont les résultats : 7 excellent, 6 

bons, 6 moyens, 2 mauvais. Le score de constant moyen était de 83,26. 

 2 patients avec fractures à 4 fragments dont les résultats :2 mauvais. Le score 

de constant moyen était de 53,9. 

Age entre 17 -

39 ans

Age entre 40-

60 ans

Age plus de 60

ans

92
86,5

77,9
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Graphique 64 : Répartition des résultats selon le type de la fracture. 

1.3. Résultats en fonction du matériel utilisé : 

 Plaque verrouillée : 

Vingt-cinq patients ont été traités par plaque verrouillée soit 35% de notre 

population. L’appréciation des résultats fonctionnels selon le score de Constant 

retrouve :  

o 7 résultats excellents 

o 11 résultats bons 

o 5 résultats moyen 

o 2 résultat mauvais 

Le score de constant moyen était : 85. 

o Plaque vissée : 

Sur les 71 patients étudiés 21 ont été traités par ostéosynthèse par plaque 

vissée représentant 29,70% de notre population. Selon le score de Constant on 

retrouve : 

o 6 résultats excellents 

o 8 résultats bons 

o 6 résultats moyen 

o 1 résultat mauvais 
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Le score de constant moyen était : 85. 

 Embrochage type Kapandji : 

Vingt et un patients étaient traités par embrochage type Kapandji soit 29,70% 

de notre population. Selon le score de Constant on retrouve : 

o 8 résultats excellents 

o 8 résultats bons 

o 4 résultats moyens 

 1 résultat mauvais 

Le score de constant moyen était : 87. 

 Embrochage type hackethal : 

Deux patients étaient traités par embrochage type hackethal soit 2,8% de 

notre population. Selon le score de Constant on retrouve : 

o Un résultat excellent 

o Un résultat bon 

Le score de constant moyen était : 91. 

 Vissage : 

Deux patients ont été traités par vissage soit 2,8% de notre population. Selon 

le score de Constant on retrouve : 

o Un résultat excellent  

o Un résultat moyen.  

Le score de constant moyen était : 90. 
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Graphique 75 : Résultats fonctionnels selon la technique chirurgicale utilisée. 

 

Graphique 86 : Score de Constant moyen selon le matériel utilisé. 

1.4. Résultats en fonction de l'angulation du fragment proximal :  

Si on considère un angle alpha de 45°+/- 10° comme anatomique, on trouve 58 

réductions anatomiques, avec des résultats excellents, bons ou moyens, et 13 

résultats non anatomiques avec des résultats moyens et mauvais. 

Il existe donc une assez bonne corrélation anatomo-clinique. 

2. Résultat radiologique : 

Si on utilise des critères moins stricts en considérant comme "anatomiques" des 

consolidations avec un angle alpha égal à 45° +/- 20 °, on obtient 61 résultats 
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vissage

résultats excellents 7 6 8 1 1

résultats bons 11 8 8 1 0

résultats moyens 5 6 4 0 1

résultats mauvais 2 1 1 0 0
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anatomiques soit 86 % et 10 non anatomiques soit 14%. 

L’angle céphalo-diaphysaire moyen était de 48°. 

Graphique 97 : Pourcentage de réduction anatomique. 

Selon la technique d’ostéosynthèse utilisée on a noté les résultats radiologiques 

suivants : 

Technique 

d’ostéosynthèse 

Réduction 

anatomique 

Réduction non 

anatomique 

Angle céphalo-

diaphysaire moyen 

Plaque verrouillée 22 3 46,2° 

Plaque vissée 19 2 47° 

Embrochage de 

Kapandji 

16 5 52,7° 

Embrochage 

d’Hackethal 

2 0 47,6° 

Vissage 2 0 46,5° 

Tableau 8 : Les résultats radiologiques des différentes techniques d’ostéosynthèse dans 

notre étude. 

VI.  complications : 

Sur l’ensemble de cette série, nous avons déploré 24 complications (33%) qui se 

répartissent de la façon suivante : 

86%

14%

Réduction anatomique

Réduction non

anatomique
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1. Immédiates : 

Nous avons rapporté 4 cas d’ouverture cutanée classée stade I selon Cauchoix 

et Duparc, sans aucun cas de lésion vasculaire ou de lésion nerveuse n’a été noté chez 

nos patients. 

2. Secondaires : 

2.1. Infection :  

 On a noté trois cas d’infection superficielle de la plaie résolue rapidement 

par les soins locaux et l’antibiothérapie. 

2.2. Déplacement secondaire : 

 Trois cas de déplacement secondaire ont été observés au 

cours de la rééducation chez nos malades, qui ont évoluées vers une cal vicieuse. 

 

2.3. Pénétration articulaire de la vis :  

On a noté 2 cas de pénétration articulaire de la vis. 

2.4. Migrations des broches : 

On a détecté 1 cas de migration intra articulaire des broches. 

3. Tardives :  

Cal vicieux 3 cas 

Pseudarthrose 1 cas 

Raideur de l'épaule 3 cas 

Conflit sous acromial 2 cas 

Nécrose avasculaire de la tête humérale 0 cas 

Tableau 9 : Répartition des complications tardives dans notre étude. 
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Graphique 108 : Répartition en fonction des complications. 

  

0

2

3

1

3

1

2

3

3

4

0

Nécrose avasculaire…

Conflit sous acromial

Raideur de l'épaule

Pseudarthrose

cal vicieux

Migrations des broches

Pénétration articulaire…

Déplacement secondaire

Infection

Ouverture cutanée

Lésion vasculaire et…



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ICONOGRAPHIE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 51 

 

    

 
 

 

 

 

 

Figure 9 : Fracture sous tubérositaire de l’extrémité supérieure de l’humérus traitée par 

plaque verrouillée avec bonne évolution fonctionnelle (service de traumatologie-orthopédie 

A). 

 

Figure 8 : Fracture sous tubérositaire de l’extrémité supérieure de l’humérus 

traitée par plaque verrouillée avec bonne évolution fonctionnelle (service de 

traumatologie-orthopédie A). 
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Figure 10 : Fracture à 3 fragments de l’extrémité supérieure de l’humérus traitée 

par plaque verrouillée avec bonne évolution fonctionnelle (service de 

traumatologie-orthopédie A). 

 

Figure 11 : Mise en place d’une plaque verrouillée en peropératoire. 
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Figure 13 : Fracture sous tubérositaire 

de l’extrémité supérieure de 

l’humérus traitée par embrochage 

type Hackethal avec bonne évolution 

fonctionnelle (service de 

traumatologie-orthopédie A). 

 

Figure 12 : Fracture sous tubérositaire de l’extrémité supérieure de l’humérus 

traitée par plaque vissée anatomique avec bonne évolution fonctionnelle (service de 

traumatologie-orthopédie A). 
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Figure 14 : Fracture sous tubérositaire de l’extrémité supérieure de l’humérus 

traitée par embrochage type Kapandji avec bonne évolution fonctionnelle (service 

de traumatologie-orthopédie A). 

 

 
 

Figure 15 : Fracture du trochiter de l’extrémité supérieure de l’humérus traitée par 

vissage avec bonne évolution fonctionnelle (service de traumatologie-orthopédie 

A). 
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Figure 16 : Mouvement 

d’abduction, d’adduction, de 

rotation externe, de rotation 

interne, et d’antépulsion des 

amplitudes articulaires de 

l’épaule chez un adulte de 19 

ans traité par embrochage type 

Hackethal à 2ans du post op. 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence : 

La prévalence de la fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus est estimée 

à 6% du nombre total des fractures de l’adulte.20 , elles sont l'une des fractures les 

plus courantes dans les traumatismes musculo-squelettiques.21 et représente jusqu'à 

53% de toutes les fractures qui se produisent autour de la ceinture scapulaire.22 C’est 

la troisième plus fréquente après 65 ans des fractures ostéoporotiques des membres 

après les fractures de l’extrémité supérieure du fémur et du poignet. Et vu que 

l’espérance de vie augmente, l’incidence des fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus augmente parallèlement .23 Comme l'a estimé un groupe d'études 

finlandaises, le nombre de fractures pourrait tripler d'ici 2030.24 

2. Sexe : 

 La majorité des études ont rapporté une prédominance féminine notamment 

celles de Launonen et al.25, olerud et al.26, Roux et al.27, Lind et al.28,  Court-Brown.29, 

avec un nombre de femmes respectivement de 503 (73%) , 49 (81%), 224 (69%) , 553 

(75.8%), 236 (70%) .  

Tandis qu’au décours de notre étude on note une prédominance masculine avec 

un taux de 58%, et un sex-ratio de 1.36H/1F. Ce résultat est conforme parallèlement 

à celui de Monga30 qui rapporte dans sa série également une prédominance masculine 

avec un taux 95 % pour 18 hommes .  
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Graphique 1911 : Répartition en fonction du sexe selon différentes études. 

3. Age :  

La valeur commune entre les différentes études est la prédominance des 

fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez la population âgée. Ceci est 

expliqué par la survenue d’ostéoporose principalement chez les femmes âgées 

responsable de fracture même avec des mécanismes banaux, tandis que chez les 

sujets jeunes cela nécessite des traumatismes plus violents. 

Dans la série de Sudkamp et al.31, Court Brown et al.29, Iglesias et al.32, Lind et 

al.28, et Roux et al. 27, la moyenne d’âge était respectivement 62,9 ± 15,7 ans, 49,1 

ans, 70,4 ± 12,2 ans, 65,6 ans avec intervalles de 18 et 97 ans, 70 ans avec intervalle 

de 16 et 97 ans. 

Monga et al.30, rapporte dans leur série une moyenne d’âge de 38 ans, dans 

l’étude de MAATAOUI.9, la moyenne d'âge des patients était de  43ans  avec des 

extrêmes de 13 et 74 ans. Ce qui est proche de notre résultat dont la moyenne d’âge 

étaient de 46,8 ans avec un intervalle de 16 à 82 ans. Sachant que, dans notre série, 

les fractures traitées par prothèse de l’extrémité supérieure de l’humérus sont 

exclues, expliquant notre moyenne d’âge plus basse par rapport à la littérature. 

Launonen

et al

olerud et

al
Roux et al T. Lind

Court-

Brown
Monga notre série

femmes 73% 81% 69% 75,80% 70% 5% 42%

hommes 27% 19% 31% 24,20% 30% 95% 58%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 59 

 

Graphique 120 : Répartition en fonction de l’âge selon les différentes études. 

 

4. Etiologie :  

Le mécanisme le plus courant des fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus est indirect ; une chute sur une main tendue depuis une position debout. 

Chez les jeunes patients, un traumatisme à haute énergie est une cause plus fréquente 

et la blessure qui en résulte est plus dévastatrice. Parmi les autres mécanismes, citons 

les contractions musculaires violentes dues à des crises d'épilepsie, les chocs 

électriques et les blessures sportives. Enfin, un coup direct sur l'humérus proximal 

peut également entraîner une fracture. 

Dans la majorité des cas, en analysant les différentes séries le mécanisme le 

plus trouvé était la chute de sa hauteur suivie de l’accident de la voie publique. 

 

 Chute de 

sa hauteur 

Accident de 

la voie 

publique 

Agression Chute 

d’escaliers 

Accident 

de travail 

Chute 

violente 

Yang33 58% 23,50% 0% 18,50% 0% 0% 

Launonen25 89% 4% 1% 0% 0% 2% 

Sudkamp

et al

Court

Brown et

al

Iglesias Lind et al
Roux et

al

Monga et

al

MAATAO

UI

notre

étude

Age moyen 62,9 49,1 70,4 65,6 70 38 43 46,8
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49,1

70,4 65,6 70
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Roux27 57,5% 10,5% 2,75% 0% 0% 5% 

Lind28 79% 14% 0% 0% 1,5% 0% 

Monga30 25% 75% 0% 0% 0% 0% 

MAATAOUI9 14,81% 70,37% 3,7% 0% 0% 11,11% 

Vall 

Ethmane34 

45% 45% 0% 10% 0% 0% 

Notre étude 40,80% 39.50% 2,80% 15,50% 1,40% 0% 

Tableau 10 : les étiologies des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus dans la 

littérature. 
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5. Côté atteint et latéralité : 

Roux et al.27 , rapportent dans leur série une atteinte du côté droit dans 156 

cas (47,5%) et celle du côté gauche dans 173 cas (52,5%) . La fracture touche le côté 

dominant dans 48% des cas. 

Edelson et al.35, présentent dans leurs études une atteinte du côté droit dans 

34 cas (54 %) , et du côté gauche dans 29 cas (46%). La fracture concerne le côté 

dominant dans 57 % des cas. 

Dans la série de Rodriguez et al.32 , Le côté droit a été touché dans 330 cas, ce 

qui représente 51,7%, tandis que le côté gauche a été touché dans 308 cas soit 

(48,3%). 

Dans la série de Launonen et al.25 , le côté droit a été atteint dans 318 cas  

représentant (46 %), et le côté gauche dans 374 cas soit 54% . 

Dans la série de Court Brown et al.36, le côté droit était touché dans 939 cas 

(93%), et le côté gauche dans 88 cas (7%). La fracture concerne le membre dominant 

dans 98% des cas. 

Dans la l’étude de Ouhajjou37  le côté droit était fracturé dans 69,3% et le côté 

gauche dans 31,7%. La fracture touche le membre dominant dans 75,9%. 

Dans notre étude le côté gauche était atteint chez 43 patients soit 61%, par 

rapport au côté droit atteint chez 28 patients soit 39%. La fracture touche le côté 

dominant dans 38% des cas. 
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 Côté droit Côté gauche Membre dominant 

Roux et al.27 47,5% 52,5% 48% 

Edelson et al.35 54% 46% 57% 

Rodriguez et al.32 51,7% 48.3% - 

Launonen et al.25 46% 54% - 

Court Brown et al.36 93% 7% 98% 

Ouhajjou37 69,3% 31,7% 75,9% 

Notre étude 39% 61% 38% 

Tableau 11 : Répartition des fractures selon la latéralité et le côté dominant en comparaison 

avec la littérature. 

 

Certaines études adoptent comme hypothèse que les patients tendent à 

protéger leur bras dominant en recevant la chute par la main controlatérale.38 

Mais aucune différence significative n'a été trouvée concernant la dominance 

dans le résultat fonctionnel et la qualité de vie perçue dans les fractures de l'humérus 

proximal. C’est pour cela la dominance de l'épaule affectée n'a aucune influence et ne 

doit pas être utilisée pour prendre des décisions thérapeutique.39 

II. Clinique : 

1. Signes fonctionnels : 

La plupart des patients souffrant des fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus se présentent dans un établissement des soins d’urgences avec des 

douleurs secondaires à un traumatisme. La douleur et la perte de fonction avec 
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gonflement de l'extrémité concernée sont les symptômes les plus courants lors de la 

présentation initiale. 

Il est primordial d’obtenir une histoire détaillée du mécanisme de la blessure 

(par exemple, si la blessure est le résultat d'un impact direct sur l'épaule latérale ou 

le résultat d'un mécanisme indirect, comme dans une chute sur une main tendue). Il 

faut déterminez si une crise ou un choc électrique a été impliqué ; ces mécanismes 

indirects sont associés fréquemment à des luxations postérieures. 

L’interrogatoire doit faire préciser l’âge, le côté dominant, les circonstances du 

traumatisme, d’éventuels antécédents et les besoins fonctionnels professionnels ou 

sportifs.16 

La douleur et l’impotence fonctionnelle étaient effectivement les motifs de 

consultation chez la totalité de nos patients. 

2. Examen clinique : 

Un gonflement et des ecchymoses sont généralement présents au niveau de 

l'épaule et du bras. Des ecchymoses étendues peuvent devenir visibles 24-48 heures 

après la blessure. Elle peut s'étendre à la paroi thoracique et au flanc et peut toucher 

l'ensemble du membre. Il faut palper l'ensemble du membre supérieur et la paroi 

thoracique pour déceler les blessures associées. 

Pour déterminer la stabilité de la fracture, il faut tourner doucement la diaphyse 

humérale tout en palpant la tête humérale pour évaluer si un mouvement unifié est 

présent, en plus de noter tout mouvement ou crépitation. En cas de blessures à haute 

énergie, il faut inspecter attentivement la peau pour détecter toute perturbation qui 

pourrait permettre la contamination de la fracture (c'est-à-dire les plaies ouvertes).  

Il est essentiel de déterminer la présence de toute lésion neurovasculaire 

associée.  
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Des hématomes pulsatiles ou en expansion peuvent indiquer une lésion 

vasculaire, de plus l'examen des pouls périphériques est utile, mais il n'exclut pas une 

atteinte axillaire, car les pouls distaux peuvent être intacts en raison de la circulation 

collatérale autour de l'omoplate d’où l’intérêt de l’inspection de la partie proximale 

de la ceinture scapulaire à la recherche d'une masse en expansion, qui peut être le 

seul signe de rupture artérielle. Si une lésion vasculaire est suspectée, demandez 

immédiatement une angiographie et une consultation en chirurgie vasculaire. 

Tandis que le nerf axillaire est le nerf le plus fréquemment touché lors d'une 

fracture de l'humérus proximal. Il faut apprécier soigneusement la sensation sur le 

muscle deltoïde et la fonction motrice isométrique du deltoïde. De plus, effectuer des 

tests neurologiques distaux pour détecter les lésions du plexus brachial. 

Il faut rechercher toutes blessures associées notamment un pneumothorax, une 

fracture du radius ou du cubitus, une fracture de la clavicule, une fracture de 

l’olécrane, une fracture des os propre du nez, une fracture du cadre obturateur, une 

fracture de la jambe ou un épanchement abdominal.16 

Dans notre étude on a décelé les signes cliniques suivants : l’attitude vicieuse 

du traumatisé du membre supérieur, l’œdème, la déformation, l’ecchymose simple, 

l’ecchymose brachio-thoracique de Hennequin, le vide sous acromial qui correspond 

à une luxation antérieure de la tête humérale, l’ouverture cutanée, sans aucun cas de 

lésion vasculo-nerveuse.  
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III. RADIOLOGIE : 

1. Radiographie standard : 

L'évaluation radiographique est l'outil de diagnostic le plus important pour les 

fractures de l'humérus proximal. Des vues incorrectes ou des radiographies de 

mauvaise qualité peuvent entraîner des erreurs de pronostic et un choix de traitement 

inapproprié. 

L'examen radiographique chez un patient suspect de présenter une fracture de 

l’extrémité supérieure de l’humérus consiste en une incidence antéropostérieure (AP) 

avec rotation interne, une incidence latérale dans le plan scapulaire, et une incidence 

axillaire. 

Pour obtenir une véritable incidence antéropostérieure, l'omoplate doit être 

placée obliquement par rapport à la paroi thoracique et le faisceau de rayons X doit 

être incliné d'environ 40° par rapport au plan du thorax. De même, en incidence 

latérale, le faisceau de rayons X sera parallèle à l'épine scapulaire lorsque le corps est 

incliné de 40°. L’incidence axillaire peut être obtenue à l'aide de l’incidence de 

Velpeau, où le patient est assis et incliné vers l'arrière d'environ 45°, en notant qu’une 

incidence en Y de l'omoplate peut être réalisé en cas de certaines fractures où le 

patient n'arrive pas à faire une abduction du bras pour une vue axillaire. 

On utilise la projection antéropostérieure pour évaluer les déplacements du col 

chirurgical (varus ou valgus), de la grosse tubérosité (déplacement supérieur) et de la 

petite tubérosité (déplacement médial). L'articulation glèno-humérale doit être 

clairement visible, si un chevauchement est présent, il faut suspecter une luxation. 

La vue latérale est utile pour évaluer la flexion ou l'extension du col chirurgical 

et le déplacement postérieur du fragment de la grosse tubérosité. 
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La vue axillaire aide à évaluer les fragments de tubérosité, avec un déplacement 

antéro-interne du fragment de la petite tubérosité ou un déplacement postérieur du 

fragment de la grande tubérosité. Cette vue est essentielle, car le déplacement 

supérieur de la grande tubérosité peut être absent et l'infra épineux peut être 

complètement avulsé avec un fragment déplacé postérieurement. De plus, la luxation 

de la tête peut être clairement définie sur cette vue.16,40,41 

Dans l’étude de Sahnoun et al.42, deux incidences de l’épaule : l’incidence de 

face et le profil axillaire ont été réalisées. 

Dans l’étude de Boughebri et al.43, des radiographies de l’épaule de face et de 

profil scapulaire ont été réalisées. 

Dans l’étude de Idrisi et al.44, ils se sont basé sur des clichés de l’épaule 

standard de face et profil. 

Dans notre étude on a effectué des clichés radiologiques standard de face et de 

profil. 

2. Scanner : 

La tomodensitométrie (TDM) fournit la meilleure analyse des fractures de 

l’humérus proximal, car elle permet de déterminer l'existence et le type de fracture 

des tubérosités et la recherche d’enfoncement céphalique, en plus de l'évaluation du 

col chirurgical. Elle peut indiquer une implication articulaire dans les fractures de la 

tête humérale, les fractures-luxations chroniques et les fractures du rebord 

glénoïde35.  

La plupart des scanners modernes disposent de 64 barres : c'est-à-dire qu'une 

acquisition hélicoïdale permet en quelques secondes l'acquisition de 64 images pour 

chaque rotation. La reconstruction après l'acquisition permet d’acquérir des coupes 

de 1,25 mm d'épaisseur, où plus précisément des coupes de 0,625mm. 
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L'interprétation des coupes axiales est parfois difficile, parce que les coupes sont 

prises dans le plan horizontal alors que les fragments sont déplacés sur l'extrémité 

supérieure de l'humérus, qui n'est pas en position anatomique. 

L'informatique actuelle permet de compléter facilement les informations 

obtenues à partir des coupes axiales par celles obtenues à partir des reconstructions 

2D sagittales et coronales, en plus la possibilité d’avoir des reconstructions 3D encore 

plus représentatives des déplacements relatifs de la fracture 

Le diagnostic initial posé sur les radiographies standard est souvent remanier à 

la hausse, avec la découverte d'éléments fracturés non détectés par les clichés 

conventionnelles.16,45 

      

Figure 17 : Aspect scannographique d’une fracture à 3 fragments. (service de 

traumatologie-orthopédie A) 

IV. ANATOMOPATOLOGIE : 

L’évaluation anatomopathologique est essentielle pour décider des choix 

thérapeutiques et  de déterminer le meilleur traitement pour chaque type de 

fracture.46 , et par la suite la de comparer l'efficacité des diverses méthodes de 

traitement. Dans un premier temps, des radiographies standards avec différentes 

incidences permettent cette évaluation à travers des classifications, les plus 

communes étant Neer et Duparc. 
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Lors de l'utilisation de ces classifications, il est important de se rappeler que le 

système n'a pas été conçu comme un système de classification purement 

radiographique. Il s'agissait plutôt de fournir un moyen structuré de penser à ces 

fractures complexes et de les classer dans des groupes ayant une histoire naturelle et 

des options de traitement définies.  

Plusieurs études ont critiqué ces classifications, étant donné qu’elles ont une 

fiabilité et une reproductibilité limitées entre les observateurs, ainsi qu'une 

incohérence dans les résultats obtenus par le même observateur à différents 

moments, mais elle reste la méthode la plus couramment utilisée pour décrire ces 

fractures.47–50 

Il a été démontré qu'une imagerie adéquate, impliquant souvent des images 

scannographiques avec des reconstructions 3D, et une expérience optimale des 

évaluateurs améliorent l'exactitude de la classification.51,52 , et aussi bien une 

meilleure compréhension des fractures complexes.46 

1. Classification de Neer : 

C’est la classification la plus utile et la plus utilisée des fractures de l'humérus 

proximal.53 Son schéma est basé sur la division de l'humérus proximal en quatre 

segments, comme décrit par Codman ; la tête humérale, le trochiter, le trochin et la 

diaphyse.54  

Pour qu'un segment soit considéré comme une partie de la fracture, il doit être 

déplacé d'au moins un centimètre ou angulé à 45 degrés.55 Les fractures sont ensuite 

décrites en fonction du nombre de fragments. 

Dans une fracture en un seul fragment, aucun des composants n'est 

suffisamment déplacé pour être considéré comme un fragment, quel que soit le 

nombre de lignes de fracture. 
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  Les fractures en deux fragments impliquent un déplacement de la surface 

articulaire (par le col anatomique), de la tête entière (par le col chirurgical), de la 

grosse tubérosité ou de la petite tubérosité. 

 Fracture du col anatomique : il s'agit d'un déplacement pur du col anatomique, 

sans séparation d'une tubérosité ou des deux, ce qui est assez rare. Cette lésion 

peut passer inaperçue à moins d'obtenir une bonne radiographie 

antéropostérieure de l'extrémité supérieure de l'humérus, ce qui peut conduire 

à un handicap en raison d'un cal vicieux ou d'une nécrose avasculaire. 16,41 

 Fracture du col chirurgical : Cette fracture se produit juste en distal des 

tubérosités au niveau du col chirurgical qui est déplacée de plus de 1 cm ou 

inclinée de plus de 45°, 3 types de fractures sont observés :  

* La fracture angulaire du col chirurgical qui est impactée. 

* La fracture désengrenée du col chirurgical qui est une fracture dans laquelle la 

diaphyse est déplacée médialement et antérieurement, tirée par le grand pectoral. 

* La fracture comminutive du col chirurgical, dans laquelle la fragmentation s'étend 

distalement sur plusieurs centimètres.16,41 

 Fracture du trochiter : le tubercule majeur ou l'un de ses facettes d'attache du 

tendon est rétracté de plus de 1,0 cm par rapport au tubercule mineur. Cette 

séparation est pathognomonique d'une déchirure longitudinale de la coiffe des 

rotateurs. La déchirure se produit généralement au niveau de l'intervalle des 

rotateurs, mais lorsque seule la partie postérieure de la tubérosité est rétractée, 

la déchirure se produit en arrière de cet intervalle. Tandis que le segment 

articulaire reste en relation normale avec la diaphyse. 16,41 

 fracture du trochin : elle se présente sous la forme d'une avulsion isolée ou en 

association avec une fracture non déplacée du col chirurgical. Le déplacement 
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du tubercule mineur écarte les fibres antérieures au niveau de l'intervalle des 

rotateurs et produit une protubérance de l’os.54 

Dans les fractures en trois fragments, il y a déplacement de la petite ou de la 

grande tubérosité, ainsi que de la tête à travers le col chirurgical. 

Les fractures en quatre fragments impliquent le déplacement des quatre 

segments de l'os, et le détachement de la tête des deux tubérosités. 

Les fractures de l'humérus proximal peuvent également être associées à des 

luxations ; dans ce cas la direction de la luxation est décrite.16,56 

 2 Fragments 3 Fragments 4 Fragments 

Iacobellis57 93,75 % 6,25% 0% 

Torrens39 54 % 14% 10% 

Monga30 75% 20% 5% 

Launonen25 62% 19% 7% 

Iglesias32 32,3% 30,9% 6,9% 

Bahrs58 51,5% 34,8% 13,6% 

MAATAOUI9 81,5% 14,8% 3,7% 

HAJJI59 65% 26% 9% 

Notre série 67,2% 30% 2,8% 

Tableau 12 : Répartition des fractures selon la classification de Neer en comparaison avec la 

littérature. 
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Figure 18 : Schéma de la classification de Neer.17 
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2. Classification de Duparc : 

La classification proposée par Duparc se base sur la terminologie 

anatomopathologique en instaurant le terme de fractures céphalotubérositaires pour 

les fractures articulaires qui séparent la tête humérale, la diaphyse et les tubérosités, 

qui est équivalentes aux fractures "en quatre parties" de Neer. 

Elle distingue deux types de fractures : intra articulaires et extra-articulaires. 

 

2.1. Fractures extra-articulaires : 

Elle associe les fractures tubérositaires et les fractures sous tubérositaires soit 

isolées ou associées à une fractures de l’un des deux tubercules.60 

2.1.1. Fractures tubérositaires : 

 Fractures du tubercule majeur (trochiter) : Elles sont secondaires soit à un choc 

direct ou à une contraction musculaire violente, elles s’associent dans 16 à 66 

% à une luxation antéro-interne.60  

Les fractures parcellaires entrainent le détachement d'insertion du muscle 

supra-épineux ou à la fois du muscle supra-épineux et infra-épineux, et plus 

rarement l'infra-épineux et le teres minor. 

Les fractures totales concernent les insertions des trois muscles. 
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Figure 19 : Fracture du trochiter.16 

 

 Fractures du tubercule mineur (trochin) : Elles sont plus rares que les fractures 

du trochiter. 

Elles détachent l'insertion du muscle subscapulaire, et ensuite se déplacent en 

dedans sous l'effet de la contraction musculaire, elles se présentent soit de façon isolé 

ou associé à une luxation postérieure, qui est souvent incoercible. 

Pour poser leurs diagnostiques il est nécessaire de réaliser un cliché de face en 

rotation interne, un cliché de profil axillaire, voir un scanner.16,41 

 

Figure 20 : Fracture du trochin.41 

A : Parcellaire. 

B : Totale non déplacée. 

C : Totale déplacée. 

A : Isolée. 

B : Associée à une 

luxation postérieure. 
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2.1.2. Fractures sous tubérositaires : 

Nommées aussi fractures du col chirurgical, elles sont les plus fréquentes des 

fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus, et se présentent soit sous forme de 

fractures isolées ou associées à une fractures du trochiter ou plus rarement du 

trochin. 

 Fractures sous-tubérositaires isolées : Elles représentent près de deux tiers de 

toutes les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus à elles seules. 

Par définition le trait des fractures est situé sous les tubercules, donc il est 

toujours extra capsulaire. Cependant le trait est plus ou moins haut situé ce qui 

permet de distinguer des sous-tubérositaires hautes et basses.  

Les fractures peuvent être simples ou comminutives, et selon leurs 

déplacement, il s’agit de fractures engrenées ou désengrenées.9,16 

 

Figure 21 : Fracture sous-tubérositaire isolée.41 

  

A. Basse. 

B. Haute. 
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 Fractures sous-tubérositaires associées à une fracture du trochiter ou du 

trochin : 

 Associées à une fracture du trochiter : il s’agit de fractures cervico-

trochitériennes, dites « de Kocher », elles associent 

un trait sous-tubérositaire à un refend qui détache la totalité du tubercule 

majeur. La fracture du trochiter peut être méconnue quand elle est peu ou 

pas déplacée. En cas de déplacement, la tête humérale se bascule en rotation 

interne sous l’effet du subscapulaire.16,41 

 

Figure 22 : Fracture sous-tubérositaire et du trochiter.16 

 

 Associées à une fracture du trochin : elles sont plus rares, et la fracture du 

trochin peut passer inaperçue car elle se projette sur l'épiphyse en cliché de 

face. Elles peuvent se compliquer par une luxation postérieure.16,41 
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Figure 23 : Fracture sous-tubérositaire et du trochin.16 

 

2.2. Fractures intra articulaires : 

Elles sont dominées par les fractures céphalotubérositaires, alors que les 

fractures céphaliques sont exceptionnelles.16 

 

2.2.1. Fractures céphaliques : 

Elles sont exceptionnelles et le trait de fractures se situe au niveau du col 

anatomique, ce qui entraine une décapitation de l'extrémité supérieure de l'humérus, 

bien que les tubérosités restent intactes et solidaires à la diaphyse. Les fractures 

peuvent être engrenées ou désengrenées avec parfois association de luxation 

antérieure ou postérieure. 

Elles présentent un risque majeur de nécrose céphalique.16,41 
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Figure 24 : Fracture du col anatomique.16 

 

2.2.2. Fractures céphalotubérositaires : 

Elles sont les plus fréquentes des fractures articulaires, elles comprennent un 

fragment céphalique, un fragment diaphysaire et un ou deux fragments tubérculaires. 

Il s'agit le plus souvent de quatre fragments, mais parfois seulement trois lorsque le 

trochin et le trochiter sont situés sur le même fragment.  

Duparc a différencié quatre sous-types selon l'importance du déplacement : 

 Fractures céphalotubérositaires de type I : La fracture est articulaire, 

complexe avec un déplacement minime. 

 Fractures céphalotubérositaires de type II : la tête est toujours impactée sur 

la diaphyse mais le déplacement est important. 

 Fractures céphalotubérositaires de type III : La tête humérale est toujours en 

face de la glène mais elle est complètement désolidarisée de la diaphyse et 

du massif tuberculaire. La tête est généralement luxée dans le creux 

axillaire. 

 Fractures céphalotubérositaires de type IV : Elles correspondent à des 

fractures-luxations. La tête peut être luxée antérieurement ou 
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postérieurement, déterminant si la fracture-luxation est antérieure ou 

postérieure.16,17,41 

                

                    

                 

Figure 25 : Fractures céphalotubérositaires17 

D : Fractures céphalotubérositaires de type I. 

E : Fractures céphalotubérositaires de type II. 

F : Fractures céphalotubérositaires de type III. 

G : Fractures céphalotubérositaires de type IV. 
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En fonction du siège de la fracture, on note une prédominance des fractures du 

col chirurgical ce qui est conforme au résultat trouvé dans littérature notamment : le 

col chirurgical est touché dans 47 % des fractures dans l’étude de Court Brown et al.36, 

dans 50 % des fractures chez Lind et al.28, dans 42% des fractures chez Koval et al.61, 

dans 100% des fractures chez Mrini et al.62, dans 81,5% chez MAATAOUI9 et dans 65%  

chez HAJJI59. Dans notre série, on trouve également une prédominance des fractures 

du col chirurgical dans 64,80%. 

 

V. TRAITEMENT : 

1. Traitement médical :  

Il se base principalement sur l'administration d'antalgique pour gérer la douleur 

et d’assurer le confort du patient en pré et postopératoire.9 

 

2. Traitement orthopédique : 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus peuvent être traitées de 

manière non chirurgicale avec une période initiale d'immobilisation suivie d'un 

mouvement précoce, mais son indication doit être limité aux fractures non ou peu 

déplacées, il est principalement indiqué en cas de fracture sous tubérositaires peu 

déplacée ou une fracture céphalotubérositaires de type 2, en plus il est habituellement 

indiqué chez les sujets âgés nécessitant des besoins fonctionnels peu importants.41,60 

La réduction des fractures déplacées par les manœuvres externes n’assure que 

l’alignement de la diaphyse sous l’épiphyse, et elle doit se réaliser en prudence car 

elle peut empirer les lésions osseuses ou induire des complications nerveuses ou 

vasculaires. 

La contention des fractures est généralement établie à l'aide d'un bandage de 

type Dujarier, qui est facile à appliquer. Après le contrôle radiographique de la 
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réduction, l’immobilisation est réalisée par de larges bandes de Velpeau avec 

renforcements par une bande circulaire plâtrée prenant le bord spinal de l’omoplate 

ce qui permet de maintenir cet alignement sous Dujarier. Une légère adduction de 

l’épaule est désirable pour éviter un déplacement, la mise en place d’un simple 

coussinet dans l'aisselle est souhaitable pour minimiser le frottement de la peau. 

L'immobilisation de type Mayo Clinic avec un jersey tubulaire est rapide et facile 

à appliquer. Mais malheureusement son inconvénient principal est le risque de 

rétropulsion humérale en décubitus dorsal, responsable de déplacement secondaire. 

La traction continue assurée par broche transcubitale, et qui nécessite un repos 

au lit strict, a été abandonnée dans la pratique.16,41 

       

            Figure 26 bandage de Velpeau9            Figure 27 : immobilisation type Mayo Clinic9 

 

3. Traitement chirurgical : 

3.1. Délai d’intervention : 

Les fractures ouvertes, les fractures associées aux lésions nerveuses ou 

vasculaires et les fractures- luxations qui nécessitent une ostéosynthèse, 

représentent des urgences et doivent être opérées dans un intervalle de six heures 

après traumatisme. Concernant les autres situations, la prise en charge est 

souhaitable dans les 10 jours qui suivent la fracture.17 
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Les opérations ont été réalisées dans un délai moyen de 6 jours chez Olerud 

et al. 26, 2,55 jours chez Monga et al.30, 4,1 jours chez Sudkamp et al.31, et dans un 

délai de 2,65 jours dans notre étude.  

 

3.2. Anesthésie :  

La majorité des ostéosynthèses et des prothèses sont réalisées sous anesthésie 

générale, mais il est possible de les réaliser également sous anesthésie locorégionale 

(bloc interscalénique). En cas d'anesthésie générale sans bloc associé, le chirurgien 

procède en fin d'intervention à une infiltration locale de longue durée (par exemple 

lévobupivacaïne 0,5 %).17 

Toutes nos opérations étaient faites sous anesthésie générale. 

 

3.3. Installation : 

3.3.1. Installation en position Beach chair : 

Le malade est mis en position demi assise en procubitus, avec épaule déjetée 

en dehors ce qui permet un bon contrôle scopique en peropératoire. L’amplificateur 

de brillance est installé à la tête du patient.17 

La totalité de nos opérations étaient réalisées en position Beach chair.  
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Figure 28 : Position de Beach chair. (service de traumatologie-orthopédie A) 

3.3.2. Installation en décubitus dorsal : 

Le patient se fait installé en décubitus dorsal, avec mise en place d’un appui 

gynécologique du côté opposé de la fracture et sur lequel le membre sera suspendu.17 

L’amplificateur de brillance est installé en parallèle à la table, du côté de la tête du 

patient. 
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Figure 29 : Installation en décubitus dorsal.( service de traumatologie-orthopédie A) 

 

3.3.3. Installation en décubitus latéral : 

Le patient est placé sur le côté, dans une table ordinaire, où il est soutenu par 

un support fessier, pubien et thoracique. 

L’amplificateur de brillance est placé au-dessus du patient.63 

 

Figure 30 : Installation en décubitus latéral.63 

3.3.4. Installation en décubitus ventral : 

L’installation se fait soit sur une table ordinaire ou orthopédique, où le patient 

est placé sur le ventre avec un appui installé sur le bras.63 
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L’amplificateur de brillance est placé au-dessus du patient. 

 

Figure 31 : Installation en décubitus ventral.63 

 

3.4. Voies d’abord : 

3.4.1. La voie delto-pectorale : 

Il s'agit de la voie la plus couramment utilisée pour aborder l'épaule. Elle fournit 

une exposition qui permet l’ostéosynthèse, la mise en place de prothèse et la 

réduction de la plupart des fractures-luxations, tout en préservant l’anatomie. 

L'incision se fait le long du sillon delto-pectoral : Elle débute 1 à 2 cm sous la 

clavicule, au niveau de la fosse sous-claviculaire au fond de laquelle on peut palper la 

coracoïde, et ensuite elle descend sur 5 à 10 cm, obliquement en bas et en dehors, 

en ligne droite ou plutôt en forme de S inversé. 

Après avoir disséqué la graisse sous cutanée, il faut rechercher la veine 

céphalique, qui peut soit être disséquée ou préservée avec le muscle deltoïde. L’abord 

du foyer de la fracture s’effectue entre le faisceau antérieur et moyen du muscle 

deltoïde, tout en respectant les tissus mous avec une insertion osseuse, afin de 

préserver la vascularisation du fragment céphalique. 

L’incision peut être étendue à la diaphyse humérale en cas de fracture avec 

extension diaphysaire.  
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La voie delto-pectorale est privilégiée en cas de de lésion neurovasculaire 

concomitante ou migration intraplexulaire de la tête, parce qu’elle accorde une 

ostéotomie du processus coracoïde pour faciliter l'exposition.17,34 

   

Figure 32 : Voie Delto-pectoral.31 

3.4.2. La voie transdeltoïdienne : 

Appelée également la voie supérolatérale. Elle offre une excellente exposition 

des tubérosités, de la tête humérale et de la glène ce qui permet de réaliser une 

ostéosynthèse par plaque, par clou centromédullaire, et même d’implanter une 

prothèse totale de l’épaule inversée. Le passage transdeltoïdien est risqué car il peut 

fragiliser le deltoïde (avulsion du deltoïde, lésion du nerf axillaire).17 
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Figure 33 : Abord transdeltoïdien.17 

 

3.4.3. La voie externe sous le V deltoïdien : 

Le relief du V deltoïdien est situé sur la face externe du bras. On réalise une 

incision longitudinale d'environ 3 à 4 centimètres au point où le relief du deltoïde 

plonge au milieu des deux loges. Avec une pointe carrée et plantée verticalement, 

utilisée pour marquer le bord cortical externe de l'humérus. Méchage progressif 

jusqu'à obtenir un orifice d'entrée faisant 6 millimètres de diamètre.60 
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Figure 34 : Voie externe sous le V deltoïdien.9 

 

3.4.4. La voie sus-olécranienne : 

L’incision est médiane postérieure, elle débute de la pointe de l'olécrane et 

remonte sur 5 cm. 

Après avoir incisé verticalement les fibres musculaires du triceps, on repère la 

fossette olécranienne. L'humérus est trépané 2,5 cm au-dessus du bord supérieur de 

la fossette olécranienne.  

L’orifice est d'abord réalisé avec une pointe carrée, puis se fait élargir avec des 

mèches à diamètre croissant.9,37 

 

Figure 35 : Abord sus-olécranien.9 
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3.5. Techniques chirurgicales : 

3.5.1. Ostéosynthèses à foyer ouvert : 

3.5.1.1. Plaque verrouillée : 

La plaque verrouillée a progressivement, mais surtout récemment, fait partie de 

l'arsenal standard des moyens d'ostéosynthèse dont disposent le traumatologue et le 

chirurgien orthopédiste. 

Les plaques verrouillées présentent deux grandes catégories : plaques à 

angulation fixe et celles à angulation variable dans laquelle la vis va être verrouillée 

avec une orientation optée dans un cône d'angle de l'ordre de 10° à 15°. Les 

mécanismes de verrouillage de la vis dans la plaque disposent aussi de deux 

principaux types : soit la vis est verrouillée dans son logement par contre-écrou fileté, 

soit la tête de la vise en elle-même est filetée et se visse dans la plaque ou dans une 

rondelle adaptée. 

L’avantage de cette technique est le pouvoir d’être facilement réalisée par une 

voie delto-pectorale ou transdeltoïdienne. 

La mise en place de deux à trois vis a donné les meilleurs résultats, alors que 

l'ajout d'une quatrième vis à peu d'effet sur la stabilité axiale mais elle permet 

d’améliorer peu la stabilité en torsion. 

Avec les vis verrouillées il n'est pas nécessaire de les engager jusqu’au cortex 

opposé car elles ne fonctionnent pas en arrachement.  En pratique il n'est jamais 

requis que la vis dépasse le cortex opposé, en plus il est préférable de choisir une vis 

légèrement courte plutôt qu'une vis trop longue, ce qui évite de nombreux problèmes. 

Le modelage anatomique de la plaque verrouillée n'est pas pertinent car 

l'ostéosynthèse n’exige pas de contact intime entre l'implant et l'os. Les plaques 
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prémodelées sont généralement façonnées de manière à pouvoir être placées près de 

l'os sans crainte de déplacement. Mais il reste important de s'assurer que les 

extrémités de la plaque sont en axe de la diaphyse, donc il est recommandé d’entamer 

la fixation par les extrémités.17,64,65 

       

Figure 36 : Ostéosynthèse par plaque verrouillée avec contrôle scopique du montage avant 

fermeture. ( service de traumatologie-orthopédie A) 

3.5.1.2. Plaque vissée :  

L'utilisation de la plaque apporte une meilleure stabilité, surtout si on opte pour 

des plaques à vis verrouillées, qui ont des qualités biomécaniques supérieures aux 

plaques standard. 

Cependant, une comminution médiane ou un os très porotique exposent à un 

risque plus élevé de survenue des complications, et cela doit conduire à utiliser une 

autre technique ou à ajouter une seconde plaque. En tenant compte que la plaque 

vissée n’est pas indiquée en présence d’un important risque de nécrose. 

Le placement des vis céphaliques doit être prudemment contrôlé pour empêcher 

tout risque effraction articulaire, d'où le recours systématique à l'amplificateur de 
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brillance avec des incidences différentes selon les rotations. L'avantage de la plaque 

c’est qu'elle s'oppose par son effet de soutien au déplacement médial de la diaphyse.66   

 

Figure 37 : : Plaque vissée mise en place. 

(service de traumatologie-orthopédie A) 

 
 

 

 

 

3.5.1.3. Enclouage centromédullaire :  

Les clous intramédullaires sont des dispositifs caractérisés par la répartition de 

la charge avec un bras de levier réduit. Les implants modernes permettent une fixation 

stable des fractures complexes en résistant efficacement aux mouvements de flexion 

et de torsion. La plupart des clous intramédullaires actuels sont fabriqués en alliage 

de titane. 

Le site d’insertion est situé à 1 cm en arrière du bord antérieur du supra-

épineux et à la jonction de la grosse tubérosité et du cartilage articulaire. Parfois, une 

ligne de fracture à travers la tubérosité est trouvée à ce point et il peut être nécessaire 

d'entailler le segment de tête. Une fente longitudinale de 1 cm est pratiquée dans le 

tendon supra-épineux et une alène est utilisée pour faire un trou provisoire au point 

d'entrée. Ce trou est généralement agrandi à l'aide d'une mèche d'ouverture de taille 

appropriée par rapport au clou, en particulier chez les jeunes patients à l'os dur. 
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Le complexe tête-diaphyse est réduit manuellement pendant que le brochage 

ou l'alésage est effectué pour établir une piste pour le passage du clou. Il est essentiel 

de maintenir la réduction pendant cette phase, en contrôlant la rotation à l'aide de 

sutures de traction, afin que le brochage excentrique n'entraîne pas un passage de 

clou qui va déplacer la fracture.  

Un fil guide peut être utilisé pour l'insertion du clou, mais il n'est souvent pas 

nécessaire dans les fractures proximales, sauf si la comminution s'étend jusqu'à la 

diaphyse. 

Après confirmation de la réduction, le clou est inséré à la profondeur appropriée 

par pression manuelle. L'extrémité proximale du clou doit être placée sous le cartilage 

articulaire et au même niveau que l'os sous-chondral pour éviter un conflit avec la 

coiffe des rotateurs. Il est toutefois important de ne pas enfoncer le clou à plus de 5 

mm sous l'os sous-chondral, car cela placerait les vis de verrouillage transversal 

proximales en position suboptimale et rendrait également difficile le retrait du clou. 

En outre, la stabilité de la construction peut être réduite si le clou proximal n'a pas 

une bonne prise dans l'os, l'os de meilleure qualité se trouvant dans la région sous-

chondrale. Les vis de verrouillage transversal proximales peuvent ensuite être insérées 

à l'aide d'un guide de ciblage.  

Plusieurs vis sont appliquées à des positions et des angles différents dans les 

tubérosités. Les vis sont insérées au moyen d'une canule et, une fois que la canule 

affleure l'os, la corticale latérale est forée. Il est extrêmement important d'éviter la 

pénétration du cartilage articulaire de la tête humérale lors du forage. Non seulement 

cela peut causer une blessure directe à l'articulation glèno-humérale, mais cela fournit 

une voie potentielle pour la migration des vis si la fracture s'effondre par la suite. Il 

est recommandé d'utiliser la technique du "drill and tap" pour le forage de la tête 
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humérale. Cette technique consiste à pousser de manière répétée le foret sans 

puissance sur une courte distance au fur et à mesure qu'il avance dans l'os spongieux 

de la tête humérale, afin de permettre une appréciation tactile du moment où l'os 

sous-chondral plus dur est atteint. Le contrôle dynamique par fluoroscopie est 

également essentiel pendant la mise en place des vis pour éviter la complication de la 

pénétration des vis.  

Si une fixation supplémentaire du complexe céphalique est nécessaire, les 

sutures par bandes de tension sont généralement préférées ; cependant, une 

combinaison de vis et de sutures, voire de fils, peut être utilisée. Les forces 

musculaires qui agissent pour déplacer les fragments de tubérosité doivent être 

contrebalancées. 

Il est important de ne pas trop réduire les tubérosités car cela peut entraîner 

une tension excessive dans les structures capsulo-tendineuses, ce qui peut limiter le 

mouvement postopératoire.65,67 
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Figure 38 : enclouage centromédullaire (Telegraph) d’une fracture sous-tubérositaire 

associée à une fracture du trochiter.16 

 

3.5.2. Ostéosynthèse à foyer fermé :  

3.5.2.1. Embrochage type Kapandji : 

La première étape consiste à l’identification clinique du « V » deltoïdien et 

ensuite la confirmation sous fluoroscopie. Après réduction par manouvres 

orthopédiques et sous contrôle scopique, on réalise un forage oblique dans la 

corticale externe de l’humérus à l’aide de mèches de taille croissante allant de 3,2 /4 

/et 6mm. Lors de l'exposition de la diaphyse, les écarteurs ne sont jamais placés 

derrière la diaphyse pour éviter d'endommager le nerf radial. Trois broches de 

Kirschner 20/10 sont insérées en double courbures (les 10 mm proximaux sont 

courbés à 45°, suivi d'une courbe douce et régulière dans la même direction des 10 

cm suivants). Ensuite, les broches sont insérées dans le canal médullaire et poussées 

jusqu'au niveau de la fracture en direction divergente pour maintenir la réduction. 
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A la fin de la procédure, les broches de Kirschner sont soigneusement pliées à 

90° à leur point d'entrée (au niveau du "V" deltoïdien) pour éviter une migration 

rétrograde, elles sont coupés à 1 cm de la diaphyse humérale, et laissés sous la 

surface de la peau. En fin d’intervention un test de stabilité est systématiquement 

réalisé. 

Après opération le bras sera immobilisé par écharpe pendant 5 semaines, avec 

des mouvements passifs autorisés à partir de la 3éme semaines, et des mouvements 

actifs à partir de la 6éme semaine. Les broches seront retirées tôt chez l'enfant et 

l'adolescent au cours de la 3 ou la 4° semaine, tandis que chez l'adulte, ce délai est 

parfois prolongé jusqu’à 6 à 10 semaines. 60,68,69 

 

Figure 39 : Ostéosynthèse par embrochage type Kapandji avec aspect en palmier des 

broches.9 

3.5.2.2. Embrochage type Hackethal : 

La technique opératoire selon Hackethal se déroule en deux phases. La première 

étant la réduction pour rétablir la forme anatomique de l’épaule à l'aide d’une table 

d'extension avec mise en place d’un appareil de réduction afin de maintenir le résultat 

tout au long de l'opération. 
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La deuxième phase consiste au geste opératoire auquel on réalise une petite 

incision cutanée qui débute presque toujours en sus olécranien médian et remonte 

sur 5 cm. ensuite en introduit trois à quatre broches 20/10 préformables, élastiques 

et solides, de forme circulaire, enfoncés dans le canal médullaire d'un angle d'environ 

20°, sous contrôle de l'amplificateur de brillance. L'extrémité des broches doit se 

trouve à 1 cm du cartilage articulaire, et les broches doivent être en direction 

divergentes. Les broches sont ensuite pliées et coupées à 1 cm de l'os. 

Il suffit généralement de 3-4 broches pour obtenir une stabilité suffisante pour 

le positionnement et le traitement des mouvements.  

Le bras est ensuite immobilisé par bandage de Dujarier pendant 5 semaines. Le 

retrait du matériel se fait après 45 jours à 3 mois en moyenne, un peu plus tard chez 

les adolescents.70–72 

 

Figure 40 : Ostéosynthèse par 

embrochage type Hackethal.(service de 

traumatologie orthopédie A) 

 

3.5.2.3. Embrochage de Vichard : 

Cet embrochage est réalisé avec des clous d’Ender modifiés et procède un 

enclouage ascendant bipolaire à partir de l'épicondyle et de l'épitrochlée. Le patient 

est placé en décubitus dorsal. En commence par l'abord épitrochléen légèrement en 
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avant de la pointe de l'épitrochlée, avec désinsertion des muscles épitrochléens si 

nécessaire. 

On réalise un forage avec une large pointe carrée sous le sommet de 

l'épitrochlée, en visant en dedans et en haut parallèlement à la face antérieure de 

l'épitrochlée. Le clou d'Ender modifié faisant 3 à 3,5 mm de diamètre est enfoncé 

jusqu’à la tête si réduction obtenue, dans le cas contraire il s’arrête au niveau du foyer 

de la fracture. Le deuxième clou du même diamètre ou de 4,5 mm, est inséré au niveau 

de l'épicondyle et sera enfoncé dans la région trochitériennes. 

Pour minimiser le risque de déplacement on enfonce les deux clous jusqu'au 

foyer de la fracture, puis on les fait franchir alternativement à travers ce foyer. Le bras 

sera ensuite immobilisé par un bandage de Dujarier pendant 5 semaines.9,73 

 

Figure 41 : Embrochage de Vichard.9 

 

3.5.2.4. Vissage : 

Indiqué principalement dans les cas de fractures à trois ou quatre fragments, 

avec tubérosités déplacées, elles sont réduites et fixées par voie percutanée à l'aide 

de vis canulées de 3 mm de diamètre. L'outil principal ici est un foret canulé qui 

ressemble à un fil tressé non-résorbable. Le foret tient un fil de guidage de 1,1 mm 

de diamètre, qui complète son extrémité. De cette façon, il peut être utilisé pour la 
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réduction et la fixation des fragments, Une fois qu'une réduction satisfaisante est 

obtenue, le foret est retiré tandis que le fil guide reste en place. Ensuite, une vis 

perforée de la longueur désirée est glissée sur le fil-guide et qui peut être retirée 

lorsque la vis est en place.65,74 

 

Figure 42 : Ostéosynthèse par vis d’une fracture du trochiter.41 

 

3.5.3. Arthroplasties : 

3.5.3.1. Hémi arthroplastie : 

La prothèse humérale simple est une alternative quand l'ostéosynthèse est 

techniquement impossible ou si la fracture expose à un risque important de nécrose. 

Elle est réservée aux fractures céphalotubérositaires III à IV chez les patients jeunes. 

La reconstruction nécessite la restauration de la largeur épiphysaire et de la longueur 

humérale, une fixation prothétique stable, une rétroversion prothétique correcte, ainsi 

qu’une ostéosynthèse saine des tubercules. Les résultats fonctionnels varient selon 

l'âge des patients et la consolidation des tubercules dans leur position anatomique 

optimale.75 L'abord peut être delto-pectoral ou transdeltoïdien. 
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L’articulation est abordée par écartement des tubercules en sectionnant la 

capsule entre le supra-épineux et le subscapulaire, puis en extrait le fragment 

céphalique. Apres identification du tubercule majeur en arrière, quatre fils non 

résorbables tressées en boucle sont passées dans la jonction tendon/os et le 

tubercule.76 Le positionnement des tubercules et l'implant  est une étape importante 

de l'opération, qui détermine la qualité du résultat fonctionnel. Le décalage latéral est 

rétabli soit par l'insertion d'un greffon entre le tubercule majeur et la prothèse lorsque 

la prothèse est peu remplissante, soit en se servant d’une prothèse à large métaphyse 

sans greffe.77 

La hauteur est estimée soit par un amplificateur de brillance en rétablissant 

l'aspect "arc gothique".78, soit en localisant l'insertion du grand pectoral.79 Concernant 

la rotation de l'implant, il est classiquement recommandée d’appliquer une 

rétroversion de 30◦ mesurée sur coude fléchi. Avant l'implantation définitive de la 

tige, on réalise un trou dans la métaphyse à l’aide d’une mèche de 2,0 afin de passer 

deux files non résorbables pour fixer les tubercules dans le plan vertical. 

  Les tiges peuvent être cimentées ou non. Il faut s’assurer que la couche de 

ciment n’atteigne pas les tubercules, cela entrave leur consolidation.80 
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Figure 43 : Hémi arthroplastie de l’épaule.16 

 

3.5.3.2. Prothèse totale de l’épaule inversée :  

Une approche delto-pectorale est utilisée. Les opérateurs préservent la veine 

céphalique et la rétractent médialement avec le grand pectoral après coagulation et 

division des veines perforantes du deltoïde. Ceci afin d'éviter d'endommager la veine 

lors du placement des écarteurs sous le deltoïde pendant l'opération. Le fascia clavi-

pectoral est divisé, et les espaces sous-acromial, sous-deltoïde et sous-coracoïde 

sont soigneusement élaborés. Seul le tendon conjoint (entre le coraco-brachial et la 

courte portion du biceps) doit être rétracté médialement pour éviter de blesser le nerf 

musculocutané. 

Le nerf axillaire est ensuite localisé dans les espaces sous-deltoïdien et sous-

coracoïdien en balayant doucement le doigt de haut en bas. Sa position est confirmée 

en le tirant doucement dans l'espace sous-coracoïde tout en le palpant dans l'espace 
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sous-deltoïde et vice versa. Appliquer ce test de façon intermittente tout au long de 

l'opération pour détecter une fixation accidentelle ou un piégeage du nerf. 

Le long chef du tendon du biceps est localisé distalement sous l'insertion du grand 

pectoral et suivi proximalement pour localiser l'intervalle des rotateurs, qui est ensuite 

ouvert. Les tubérosités déplacées sont ensuite identifiées. 

Cinq sutures non résorbables sont placées à la jonction os-tendon de la grosse 

tubérosité, et deux sont placées à la jonction os-tendon de la petite tubérosité. Ces 

sutures sont utilisées pour appliquer une traction et une fixation des fragments. Les 

éventuelles adhérences sont soigneusement lysées pour mobiliser les tubérosités. La 

tête humérale est ensuite retirée et conservée pour une autogreffe supplémentaire. 

Ensuite on réalise une capsulectomie circonférentielle. La glène sera alésée et 

préparée de manière standard.  

L'humérus est ensuite préparé (le canal est alésé de manière séquentielle). 

Deux trous de forage sont placés dans la diaphyse proximale de l'humérus, pour 

l’amarrage des tubérosités. 

Les cinq sutures précédemment placées à travers la jonction os-tendon de la 

grosse tubérosité sont ensuite passés à travers un trou de suture sur la prothèse 

humérale. Un limiteur de ciment est placé tout en s’assurant d’une version correcte 

de l'aileron latéral en insérant le composant huméral.  

Une greffe d'os spongieux est placée autour du revêtement poreux proximal de 

la prothèse pour favoriser la cicatrisation de la tubérosité. On laisse le ciment durcir. 

L'épaule est ensuite réduite. 
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Des images fluoroscopiques sont alors obtenues pour s'assurer qu'il n'y a pas 

d'extrusion de ciment du canal et pour confirmer la réduction adéquate des 

tubérosités. 60,81 

 

Figure 44 : Prothèse totale d’épaule inversée. (service de traumatologie orthopédie A) 

 Launonen 

et al.25 

Klug 

et al.20 

Rodriguez 

et al.32 

El Idrisi 

et al.44 

Sahnoun 

et al.42 

Notre 

étude 

Plaque verrouillée 75% 48,3% 41,6% 0% 0% 35% 

Plaque vissée 0% 0% 0% 46,15% 40% 29,7% 

Clou 

centromédullaire 

0% 0% 0% 0% 40% 0% 

Embrochage type 

Kapandji 

0% 20% 12,8% 53,85% 0% 29,7% 

Embrochage type 

Hackethal 

0% 0% 0% 2,8% 

Vissage 13,9% 0% 0% 0% 0% 2,8% 

Tableau 13 : Répartition des techniques d’ostéosynthèse réalisés dans notre étude en 

rapport avec les séries de la littérature. 
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Figure 45 : Arbre décisionnel de la prise en charge des fractures de l’extrémité supérieure 

de l’humérus.17 

 

4. Rééducation : 

Elle est capitale et joue un rôle très important dans le résultat final. En général 

le principe de la rééducation consiste en une mobilisation active des doigts, du 

poignet et du coude dès que possible, mais la mobilisation de l'épaule ne peut être 

que passive avec des mouvements pendulaires jusqu'à la consolidation. La 

kinésithérapie active de l’épaule débute généralement à la fin de la 4éme semaines 

avec un renforcement progressif de la 6éme à la 9éme semaines. Au cours de la 

journée les exercices doivent être répétées et nécessitent d’être poursuivis jusqu'au 

6éme mois afin de minimiser tout déficit résiduel de force ou de mobilité. 

  Néanmoins, certains cas peuvent amener à reporter la mobilisation de 

l’articulation, en particulier une luxation glèno-humérale qui fera différer la 

mobilisation passive de trois semaines et une ostéoporose prenant compte de la faible 

tenue du matériel d’ostéosynthèse. Dans tous les cas, la rotation externe est 

généralement retardée, surtout lors de l’utilisation d’une approche delto-

pectorale.16,41 
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VI. RESULTAT THERAPEUTIQUE : 

1. Résultats fonctionnels : 

Etablie par le score de constant (Murley) représentant une méthode qui 

enregistre les paramètres individuels et fournit une évaluation fonctionnelle clinique 

global, elle est applicable indépendamment des détails du diagnostic ou des 

anomalies radiologiques, en plus d’être suffisamment sensible pour révéler même de 

petits changements de fonction. 

Le score est introduit en 1987.5, et  révisé en 2008.6, il est composé de 4 

domaines : la douleur (1 item) à 15 points, l’activités de la vie quotidienne (3 items 

pour le niveau d'activité :le travail, le sport, le sommeil et 1 item pour le 

positionnement de la main : rotation) à 20 points, la mobilité (4 items : abduction ou 

élévation latérale et antérieure, rotation externe et interne) à 40 points, et la force (1 

item) à 25 points. 5 

La douleur et les activités de la vie quotidienne sont interrogées auprès du 

patient (autoévalués), tandis que tous les autres éléments sont évalués par 

l'examinateur. 

L’interprétation du score varie de 0 pour la pire fonction et 100 pour la 

meilleure. La comparaison avec le côté controlatéral est possible.82 

L'âge et le sexe étant connus pour affecter la fonction, un score de constant 

absolu peut être moins informative qu’un score ajusté pour l'âge et le sexe. Ainsi le 

score de constant pondéré a été proposé, il s’exprime en pourcentage de la valeur de 

référence appariée en fonction du sexe et de l'âge.83 
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Auteur Score de constant moyen globale 

Hatzidakis et al.84 71 

Torrens et al.85 65.28 

Wachtl et al.72 63 

Sudkamp et al.31 70.6 

Johnson et al.86 75 

Brunner  et al.87 73.6 

Bahrs et al.58 85.2 

Elidrissi et al.44 88,6 

Maataoui9 79 

Notre étude 86,47 

Tableau 14 : Comparaison du constant moyen globale dans notre étude avec les séries de la 

littérature. 

 

2. Résultats radiologiques : 

Le rétablissement de l'angulation normale entre la tête et la diaphyse humérale 

est l'un des facteurs clés dans le développement des techniques chirurgicales de la 

fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus. L’incidence radiographique antéro-

postérieure est recommandée pour évaluer les fractures de l'humérus proximal.88 

Mais généralement  dans la salle d'opération, l'évaluation peropératoire de l'angle 

tête-diaphyse de l'humérus proximal (HSA) par l'image fluoroscopique ou la 

radiographie était insuffisant. En prenant compte que les modalités d'imagerie ne 

peuvent pas présenter parfaitement l'angulation normale de l'HSA puisque le degré 

de rotation humérale l’affecte significativement; l’angle de l'HSA est sous-estimée 

pendant la rotation externe de l'humérus et en cotre partie surestimée pendant la 

rotation interne de l'humérus.89 
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Dans les études de Gaumet et al.90, Ahrend et al.91, Canbora et al.92, el Idrisi et 

al.44, Bonnevialle et al.69, et Val Ethmane34, l’angle céphalo-diaphysaire moyen était 

respectivement de 39°, 33.1°, 63,8°, 51,6°,50,49. 

Dans notre étude l’angle céphalo-diaphysaire moyen était de 48°. 

Auteurs Angle céphalo-diaphysaire moyen 

Gaumet et al.90 39° 

Ahrend et al.91 33,1° 

Canbora et al.92 63,8° 

el Idrisi et al.44 51,6° 

Bonnevialle et al.69 50° 

Val Ethmane34 49° 

Notre étude 48° 

Tableau 15 : l’angle céphalo-diaphysaire moyen dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 

VII. Analyse des résultats : 

1. Age : 

Au cours de l’étude de Bahrs et al.58, le score de Constant moyen avant l’âge de 

60 ans était de 89,3, alors que dans la tranche d’âge de plus de 60 ans le score moyen 

était de 81,4. 

Dans l’étude de Wachtl et al.72, le score de Constant moyen dans la tranche 

d’âge moins de 24 ans était de 86, dans la tranche d’âge entre 25-60 ans le score 

moyen était de 67, et les patients âgés de plus de 64 ans avaient un score de 48. 

Dans l’étude de Linhart et al.93, le score de Constant moyen chez les sujets âgés 

de moins de 60 ans était de 82,2. Pour la tranche d’âge entre 60-80 ans le score 
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moyen était de 66,2 et pour les sujets âgés de plus de 80 ans le score moyen était de 

61,2. 

Dans l’étude de Erraki66 , le score de Constant moyen avant 20 ans était de 

93,75, de 85,5 entre 20 et 40 ans, de 73,07 entre 40 et 60 et de 62 après 60 ans. 

Dans l’étude de Rajasekhar et al.94, dans la tranche d’âge moins de 60 ans, ils 

ont noté 6 résultats excellents, 5 moyens et 2 mauvais. Dans la tranche d’âge 

supérieure à 60 ans ils ont décelé 7 résultats excellents, 2 moyens et 3 mauvais. 

Dans notre étude, le score de Constant moyen était de 92 entre 17 et 39 ans, 

un score de 86,5 pour la tranche d’âge entre 40-60 ans et un score de 77,9 pour la 

tranche d’âge plus de 60 ans. 

Nous avons donc décelé, comme la majorité des auteurs, que l'âge avancé 

représente un facteur péjoratif. 

Auteurs Score moyen entre 

17-39 ans 

Score moyen entre 

40-60 ans 

Score moyen plus 

de 60 ans 

Bahrs et al.58 

(n=66) 

89,3 81,4 

Wachtl et al.72 

(n=61) 

86 67 48 

Linhart et al.93 

(n=97) 

82,8 66,2 

Erraki66 (n=33) 85,5 73,03 62 

Notre étude 92 86,5 77,9 

Tableau 16 : Résultats du score de constant moyen selon la tranche d’âge. 
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2. Type de fracture : 

Dans l’étude de Greiner et al.95, le score de Constant moyen pour les fractures 

à 2 fragments était de 71,7, de 64,2 pour les fractures à 3 fragments et de 56,4 pour 

les fractures à 4 fragments. 

Au décours de l’étude de Linhart et al.93, ils ont noté un score de Constant 

moyen pour les fractures à 2 fragments de 64,4. Un score de 74 pour les fractures à 

3 fragments et un score de 70,5 pour les fractures à 4 fragments. 

Dans l’étude d’Adedapo et al.96, le score de Constant moyen pour les fractures 

à 3 fragments était de 88,4 et pour les fractures à 4 fragments le score moyen était 

de 67. 

Dans l’étude de Bogner et al.97, le score de Contant moyen était de 61.2 pour 

les fractures à 3 fragments et de 49,5 pour les fractures à 4 fragments. 

Dans l’étude de Gaumet et al.90, le score de Constant moyen était de 60,5 pour 

les fractures à 2 fragments, de 54,2 pour les fractures à 3 fragments et de  44,6 pour 

les fractures à 4 fragments. 

Dans notre étude on a décelé 16 excellents résultats, 22 bons et 10 moyens 

pour les fractures à 2 fragments, avec un score de constant moyen de 89,63. Pour les 

fractures à 3 fragments on a noté 7 résultats excellents, 6 bons, 6 moyens et 2 

mauvais, avec un score de constant moyen de 83,26. Pour les fractures à 4 fragments 

on a trouvé 2 mauvais résultats, avec un score de constant moyen de 53,9. 
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Auteurs 2 fragments 3 fragments 4 fragments 

Greiner et al.95 (n=48) 71,7 64,2 56,4 

Linhart et al.93 (n=97) 64,4 74 70,5 

Adedapo et al.96 (n=23) - 88,4 67 

Bogner et al.97 (n=48) - 61,2 49,5 

Gaumet et al.90 (n=38) 60,5 54,2 44,6 

Notre étude 89,63 83,26 53,9 

Tableau 17 : Résultats du score de constant moyen selon le type de fracture. 

3. Technique chirurgicale : 

Dans les fractures de l’extrémité proximale de l’humérus traitées par plaque 

verrouillée le score de Constant moyen était de 74 et 76,1 dans l’étude de 

Thalhammer et al.98, et Koukakis et al.99, respectivement. 

Dans les fractures traitées par plaque vissée le score de Constant moyen était 

de 86 dans l’étude de Elidrissi et al.44 

Dans les fractures traitées par enclouage centromédullaire le score de Constant 

moyen était de 60,6 et 62 dans l’étude Boudard et al.100, et l’étude de Cuny et al.101, 

respectivement. 

Dans les fractures traitées par embrochage de Kapandji le score de Constant 

moyen était de 90,92 et 68 dans l’étude de Elidrissi et al.44, et l’étude de Bonnevialle 

et al.69, respectivement. 

Dans les fractures traitées par embrochage d’hackethal le score de Constant 

moyen était de 63 dans l’étude de Wachtl et al.72 

Dans les fractures traitées par vissage le score de Constant moyen était de 75,5 

selon l’étude de Lill et al.102 
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Auteurs Plaque verrouillée 

Thalhammer et al.98 (n=42) 74 

Koukakis et al.99 (n=20) 76,1 

Notre étude 85 

 

Auteurs Plaque vissée 

Elidrissi et al.44 (n=26) 86 

Notre étude 85 

 

Auteurs Embrochage de Kapandji 

Elidrissi et al.44 (n=26) 90,92 

Bonnevialle et al.69 (n=32) 68 

Notre étude 87 

 

Auteurs Embrochage d’Hackethal 

 Wachtl et al.72 (n=61)  63 

Notre étude 91 

 

Auteurs Vissage 

Lill et al.102 (n=31) 75,5 

Notre étude 90 

Tableau 18 : Répartition du score de constant moyen selon le moyen d’ostéosynthèse utilisé 

dans notre étude en comparaison avec la littérature. 
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4.  Influence de l’orientation céphalique : 

La corrélation entre le positionnement finale de la tête humérale et le résultat 

fonctionnel n'est pas significative, en se référant à la littérature. 

Au décours de l’étude de Kapandji la réduction était considérée comme 

"anatomique" dans 57,9% des cas, acceptable dans 26,3% et mauvaise dans 15,8%. 

Cependant, certains résultats fonctionnels ont été satisfaisants même dans les 

réductions non anatomiques.103 

D’autre coté Boughebri et al.43, ont rapporté dans leur étude des résultats 

fonctionnels moins satisfaisants, lorsque les fractures sont consolidées en cal vicieux, 

avec  extrémité céphalique en bascule postérieure ou en valgus. Le même constat  est 

décrit par Mestdagh et al.104 

Dans notre série, quand la réduction anatomique était acquise (angle alpha = 

45 +/- 10) et conservée, les résultats étaient tous excellents et bons. En revanche, 

nous avons obtenu des résultats moins favorables chez nos patients avec une 

réduction non anatomique. 

VIII. Complications : 

La survenue de complication est fréquente dans les suites des fractures de 

l'extrémité supérieure de l'humérus, et cela surtout après traitement chirurgical. 

L’incidence des complications varient de 0 à 38% après ostéosynthèse et parfois 

atteignant les 50% selon l’étude de Smith A et al.105, et ce surtout quand la chirurgie 

est retardée de plus de 3 semaines.106 En notant que la pratique de techniques 

d'ostéosynthèse plus récentes ou de remplacement prothétique a engendré par la 

suite des complications spécifiques.16 

 



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 111 

 

1. Complications immédiates : 

1.1. Lésions nerveuses : 

Les lésions neurologiques et du plexus brachial surviennent dans près de 50 % 

des fractures de l'extrémité supérieure de l’humérus. Le risque est accru chez les 

patients âgés, les fractures au niveau du col chirurgical, les luxations et dans les 

traumatismes violents avec hématome associé. 

Selon l’étude électromyographique de Visser et al.107, les lésions nerveuses 

compliquaient 67% des fractures de l'extrémité supérieure de l’humérus de leurs 

études, et les nerfs les plus fréquemment touchés était le nerf axillaire et supra-

scapulaire. 

Au cours d’ostéosynthèse par enclouage centromédullaire et d’embrochages 

percutanés le nerf le plus exposé est le nerf axillaire, alors que l’abord au niveau du 

‘’v’’ deltoïdien expose plus à une lésion du nerf radial. 

Dans l’étude de Gaumet et al.90, un patient (1,61%) a présenté une paralysie 

radiale sensitivomotrice progressivement régressive. 

C’était également le cas dans l’étude Rajasekhar et al.94, où une patiente (3,33%) 

a souffert d’une paralysie du nerf radial ce qui a gêné la rééducation. 

L’étude de Bufquin et al.108, a décelé cinq patients (11,62%) présentant des 

complications nerveuses, dont la plupart se sont rétablis. Il s'agissait du nerf médian 

dans trois cas, le nerf axillaire et le nerf cubital dans un cas chacun. 

Dans notre étude nous n’avons noté aucun cas de lésion nerveuse. 

  



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 112 

 

Auteurs Lésion nerveuse 

Gaumet et al.90 (n=38) 1,61% 

Rajasekhar et al.94 (n=30) 3,33% 

Bufquin et al.108 (n=43) 11,62% 

Notre étude 0% 

Tableau 19 : prévalence de lésion nerveuse dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 

1.2. Lésions vasculaires : 

Lors de fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus, une lésion de l'artère 

axillaire peut se produire généralement à la suite d'un traumatisme fermé grave ou 

pénétrant mais peuvent résulter aussi du geste chirurgical. Cette lésion peut 

également être observée lors de fractures peu déplacées chez le patient âgé atteint 

d'artériosclérose en raison du manque d'élasticité de la paroi des vaisseaux. Bien qu'il 

soit toujours important d'évaluer le pouls radial, sa présence dans un cas de lésion 

vasculaire peut être trompeuse en raison de la circulation collatérale.109 

En cas de signes de compromission vasculaire il faut réaliser une angiographie. 

Ces signes comprennent un hématome en expansion, une pâleur, des paresthésies, 

une absence de pouls, une hypotension inexpliquée, des ecchymoses et un 

saignement externe pulsatile. Ce qui peut nécessiter dans certain cas une réparation 

artérielle en urgence. Le fait de ne pas reconnaître et traiter ces blessures peut avoir 

des conséquences catastrophiques, notamment l'amputation, la gangrène et l'atteinte 

neurologique (due à la compression de l'hématome).16 

Au cours de l’étude de Boudard et al.100, ils ont noté 2 cas (3%) de lésion de 

l’artère axillaire. 
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Cependant  plusieurs étude notamment celle de Bogner et al.97, et l’étude de 

Gaumet et al.90, n’ont présenté aucun cas de lésions vasculaires ce qui est similaire à 

notre cas d’étude. 

Auteurs Lésion vasculaire 

Boudard et al.100 (n=63) 3% 

Bogner et al.97 (n=48) 0% 

Gaumet et al.90 (n=38) 0% 

Notre étude 0% 

Tableau 20 : prévalence de lésion vasculaire dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 

2. Complications secondaires : 

2.1. Infection : 

Les taux d'infection qui compliquent le traitement chirurgical des fractures de 

l'extrémité supérieure de l'humérus sont plutôt bas, et cela est dû à la qualité de la 

structure tissulaire de l'épaule qui représente un facteur protecteur contre les risques 

d'infection. 

Dans l’étude de Gumina et al.110, ils rapportent 2 cas (3,84%) d’infections 

superficielles, qui étaient résolues après 5 jours d'antibiotiques oraux. 

L’étude de Bogner et al.97, ont noté un cas (1,31%) d'infection profonde. 

Au décours de l’étude de Gaumet et al.90, ils n’ont présenté aucun cas 

d’infection. 

  Dans notre étude on a noté 3 cas (4,22%) d’infection superficielle. 
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Auteurs Nombre de cas d’infection 

Gumina et al.110 (n=52) 3,84% 

Bogner et al.97 (n=48) 1,31% 

Gaumet et al.90 (n=38) 0% 

Notre étude 4,22% 

Tableau 21 : prévalence d’infection dans notre étude en comparaison avec la littérature. 

 

2.2. Déplacement secondaire : 

Les fractures qui sont mal fixées chirurgicalement sont souvent compliquées 

par un déplacement secondaire, qui se transformera en cal vicieux s'il n'est pas 

détecté et traité à temps. 

Plusieurs travaux précisent l’incidence de cette complication.  

l’étude de Clavert et al.111, Röderer et al.112, Owsley et al.113, Bogner et al.97, ont noté 

6 cas (8,2%), 10 cas (8%), 12 cas (25%) et 5 cas (10,4%) de Déplacement secondaire 

respectivement. 

Dans notre étude on a décelé 3 cas (4,22%) de DS qui ont évoluées vers un cal 

vicieux. 

Auteurs Déplacement secondaire 

Clavert et al.111 (n=73) 8,2 % 

Röderer et al.112 (n=107) 8% 

Owsley et al.113 (n=53) 25% 

Bogner et al.97 (n=48) 10,4% 

Notre étude 4,22% 

Tableau 22 : Comparaison de survenue de déplacement secondaire dans notre étude en 

rapport avec la littérature. 
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2.3. Syndrome algodystrophique : 

Il s’agit d’une complication résultante d’un traumatisme du membre supérieur 

et qui consiste en des douleurs et une raideur des articulations de l'épaule, du coude 

et de la main, c’est la raison de sa nomination étant le syndrome épaule-main. Les 

douleurs sont de caractères inflammatoires et peuvent être accompagnées d'œdèmes. 

Le traitement doit être spécifique et débuté le plus tôt possible par : les anti-

inflammatoires, la calcitonine, les antidépresseurs et surtout la rééducation. 

Dans l’étude de Gaumet et al.90, ils ont trouvé 3 cas (4,83%) d’algodystrophie. 

Dans l’étude de Jost et al.114, Sahnoun et al.42, ils n’ont noté aucun cas 

d’algodystrophie. Ce qui était le cas aussi pour notre étude. 

Auteurs Algodystrophie 

Gaumet et al.90 (n=38) 4,83% 

Jost et al.114 (n=121) 0% 

Sahnoun et al.42 (n=25) 0% 

Notre étude 0% 

Tableau 23 : prévalence d’algodystrophie dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 

 

3. Complications tardives : 

3.1. Cals vicieux : 

Les troubles de consolidation peuvent compliquer la totalité des types 

fracturaires de l'extrémité supérieure de l'humérus. Le cal vicieux touche la tubérosité 

humérale, ainsi que la surface articulaire céphalique au cours du traitement 

conservateur, il correspond à une consolidation en position trop postérieure, trop 

basse ou trop haute.115 
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La présence de cal vicieux conduit inévitablement à un mauvais résultat 

fonctionnel. Une consolidation du trochiter en position médiale ou haute entraîne une 

réduction de l'espace sous-acromial et peut provoquer un conflit lors de l'abduction 

du bras. 

En présence d’un conflit symptomatique, le traitement peut inclure une 

ostéotomie du cal vicieux trochitérien combinée à une arthrolyse.16 

Dans l’étude de Sahnoun et al.42, el Idrisi et al.44, et Dialmy116, ils ont décelé 4 

cas (16%),6 cas (23,07%),2 cas (3,38%) de cal vicieux dans leurs études. 

Dans notre étude on a trouvé 3 cas (4,22%) de cal vicieux. 

Auteurs Cal vicieux 

Sahnoun et al.42 (n=25) 16% 

el Idrisi et al.44 (n=26) 23,07% 

Dialmy116 (n=59) 3,38% 

Notre étude (n=71) 4,22% 

Tableau 24 : prévalence de cal vicieux dans notre étude en comparaison avec la littérature. 

3.2. Pseudarthrose : 

Elle est facilement reconnaissable par la persistance d'une mobilité indolore au-

delà du temps normal de consolidation. 

La pseudarthrose peut se produire à tous les niveaux (col chirurgical en 

particulier et les tubérosités). Il faut noter que le risque de pseudarthrose est plus 

élevé quand le siège de la fracture est distal. Par conséquent, toute distraction de 

montage doit être évitée. 
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Il existe de nombreux causes et facteurs favorisants de pseudarthrose, mais ils 

sont souvent en rapport avec une mauvaise indication thérapeutique ou à une erreur 

technique, et dans certains cas secondaires à une infection. 

Sur un cliché radiologique, elle se manifeste par l’absence de cal, une sclérose 

des extrémités avec une obturation du canal médullaire. 

La découverte de pseudarthrose incite à faire un bilan complet, en particulier à 

rechercher une infection, et à préciser l'état de la peau vis-à-vis de la fracture. Il existe 

deux types de pseudarthroses : 

 La pseudarthrose fistuleuse avec une ostéite chronique. 

 La pseudarthrose non infectée. 

Leur prise en charge consiste en une greffe osseuse avec une construction 

solide. Dans la pseudarthrose infectée, il faut d'abord traiter l'ostéite jusqu'à 

assèchement, puis une greffe osseuse sera réalisée, soit de façon opposée ou ciblée, 

et la contention sera effectuée soit par plâtre ou enclouage centromédullaire.116 

Dans l’étude de Doursounian et al.117, Hessmann et al.118, Boileau et al.115, el 

Idrisi et al.44, ils ont identifié  1 cas (3,84% /n=26), 4 cas(4,08%/ n=98), 11 cas(17% / 

n=66), 0 cas (n=26) de pseudarthrose . 

Dans notre étude on a noté 1 cas (1,40%) de pseudarthrose. 
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Auteurs Pseudarthrose 

Doursounian et al.117 (n=26) 3,84% 

Hessmann et al.118 (n=98) 4,08% 

Boileau et al.115 (n=66) 17% 

el Idrisi et al.44 (n=26) 0% 

Notre étude (n=71) 1,40% 

Tableau 25 : prévalence de pseudarthrose dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 

 

3.3. Raideur de l’épaule : 

La raideur peut survenir lors de la prise en charge opératoire et non opératoire 

des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus. Cela souligne la nécessité d'un 

programme de physiothérapie précoce et bien adapté, dirigé pour maintenir la 

mobilité pendant la période post-fracturaire et postopératoire. 

Elle peut être soit secondaire à une inflammation des tissus péri-articulaires, 

ou bien en rapport avec une capsulite rétractile. 

Les patients qui ne répondent pas aux exercices d'étirement peuvent nécessiter 

une prise en charge chirurgicale, y compris une libération arthroscopique avec ou sans 

ouverture des adhérences. En notant que la manipulation sous anesthésie ne doit pas 

être effectuée seule, car il existe un risque de refracture. 

Dans les études de Rajasekhar et al.94, Jost et al.114, Egol et al.119, Kapandji et 

al.68, Thalhammer et al.98, ils ont décelé 1 cas (3,33%), 2 cas (1,65%), 1 cas (1,96%), 0 

cas et 0 cas de raideur de l’épaule respectivement. 

Dans notre étude on a noté 3 cas (4,22%) de raideur de l’épaule. 

  



Les résultats du traitement chirurgical des fractures de l’extrémité proximale de l’humérus   

Docteur Radi Jihad 119 

 

Auteurs Raideur de l’épaule 

Rajasekhar et al.94 (n=30) 3,33% 

Jost et al.114 (n=121) 1,65% 

Egol et al.119 (n=51) 1,96% 

Kapandji et al.68 (n=15) 0% 

Thalhammer et al.98 (n=42) 0% 

Notre étude (n=71) 4.22% 

Tableau 26 : prévalence de raideur de l’épaule dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 

3.4. Nécrose avasculaire de la tête humérale : 

L'irrigation sanguine de la tête humérale a été bien documentée et dépend en 

grande partie de la branche antérolatérale de l'artère circonflexe humérale 

antérieure.120,121 Les fractures qui perturbent cette artère, qui passe à travers la 

coulisse bicipitale, vont prédisposer l'humérus proximal à une nécrose avasculaire. La 

nécrose avasculaire se produit plus fréquemment après des fractures en quatre et 

trois fragments, mais a également été rapportée après des fractures en deux 

fragments.122,123  

La nécrose avasculaire est encore plus fréquente après ostéosynthèse à foyer 

ouvert des fractures à trois et quatre fragments. En plus de la gravité de la fracture, 

l'exposition extensive des tissus mous a été identifiée comme un facteur contributif 

majeur à la nécrose. 

Le traitement conservateur de la nécrose avasculaire peut être possible si la 

douleur est minime et si la tête est assez congruente. Cela peut permettre une 

amplitude normal des mouvements fonctionnelles. Cependant, si l'épaule est raide et 

douloureuse, un traitement chirurgical est indiqué, et dans ce cas le traitement de 

choix sera le remplacement de la tête humérale. 
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En cas d'arthrite glénoïdienne, il faut envisager un remplacement glénoïdien 

mais l’amplitude des mouvements sera probablement limitée.124 

Dans les études de Thalhammer et al.98, Burton et al.125, Greiner et al,95. 

Wijgman et al.126, Faraj et al.127, ils ont observé  9 cas (21%), 2 cas (10%), 7cas (15,6%),  

22 cas (37%) et 0 cas de nécrose avasculaire de la tête humérale respectivement. 

Dans notre étude on a décelé aucun cas de nécrose avasculaire de la tête 

humérale. 

Auteurs Nécrose avasculaire de la tête humérale 

Thalhammer et al.98 (n=42) 21% 

Burton et al.125 (n=20) 10% 

Greiner et al,95 (n=48) 15,6% 

Wijgman et al.126 (n=60) 37% 

Faraj et al.127 (n=92) 0% 

Note étude (n=71) 0% 

Tableau 27 : prévalence de la nécrose avasculaire de la tête humérale dans notre étude en 

comparaison avec la littérature. 

3.5. Conflit sous acromial : 

Le conflit sous-acromial désigne l'inflammation et l'irritation des tendons de la 

coiffe des rotateurs lorsqu'ils traversent l'espace sous-acromial, ce qui entraîne des 

douleurs, une faiblesse et une réduction de l'amplitude des mouvements de 

l'épaule.128 

Dans les études de Cuny et al.101, Esser et al.129, Boughebri et al.43, Val 

Ethmane34, Greiner et al.95, ils ont décelé 6 cas(10%), 5 cas (10%), 2 cas (5,88%), 1 cas( 

5%) et 0 cas de conflit sous acromial respectivement. 

Dans notre étude on a trouvé 2 cas (2,81%) de conflit sous acromial. 
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Auteurs Conflit sous acromial 

Cuny et al.101 (n=67) 10% 

Esser et al.129 (n=50) 10% 

Boughebri et al.43 (n=34) 5,88% 

Val Ethmane34 (n=20) 5% 

Greiner et al.95 (n=108) 0% 

Notre étude (n=71) 2,81% 

Tableau 28 : prévalence du conflit sous acromial dans notre étude en comparaison avec la 

littérature. 
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4. Complications liées au matériel d’ostéosynthèse : 
Auteurs Technique d’ostéosynthèse Complications notables 

Thalhammer et al. 

(n=42) 

Plaque verrouillée Incidence=31% 

NATH=21% 

PAV=5% 

DS=5% 

Notre étude (n=25) Plaque verrouillée Incidence=28% 

PAV=4% 

Conflit sous acromial 

=4% 

DS=4% 

Cal vicieux =4% 

Raideur=8% 

Burton et al. 

(n=20) 

Plaque vissée Incidence=25% 

NATH=10% 

PAV=15% 

Notre étude (n=21) Plaque vissée Incidence =25% 

PAV=5% 

Conflit sous acromial 

=5% 

DS=10% 

Cal vicieux =5% 

Bonnevialle et al. (n=32) Embrochage type Kapandji Incidence=38% 

Migration de broche=25% 

Capsulite rétractile=10% 

NATH=3% 
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Notre étude (n=21) Embrochage type Kapandji Incidence =20% 

Migration de broche =5% 

Pseudarthrose=5% 

Raideur =5% 

 

Wachtl et al. (n=61) Embrochage type 

Hackethal 

Incidence=55,67% 

Migration de broche=36% 

NATH=11,47% 

Pseudarthrose=8,20% 

Notre étude (n=2) Embrochage type 

Hackethal 

Incidence =0% 

 

Lill et al. (n=31) Vissage Incidence =16,12% 

PAV= 3,22% 

DS=6,45% 

NATH=6,45% 

Notre étude (n=2) Vissage Incidence =0% 
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CONCLUSION 
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Il n'existe actuellement aucun consensus sur les techniques d'ostéosynthèse 

pour les fractures de l'extrémité supérieure de l’humérus. Seulement 15 à 20% des 

fractures de l’ESH qui sont à grand déplacement ou instables bénéficient d’un 

traitement chirurgical. Plusieurs moyens et techniques ont été décrits dans ce 

contexte. 

Le but de notre travail consiste à l'évaluation des résultats fonctionnels et 

radiologiques des fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus traitées 

chirurgicalement. 

A l'issue de ce travail, nous pouvons tirer plusieurs conclusions : 

La qualité de ces résultats, notamment les résultats fonctionnels, dépend en 

plus de la technique ou du matériel utilisés, de plusieurs facteurs comme l'âge, le type 

de fracture, le résultat anatomique après traitement et également de la qualité de la 

rééducation postopératoire. 

L’embrochage de Kapandji et de Hackethal sont des techniques rapides, simples 

et peu invasives ; les bonnes indications de ces techniques sont principalement les 

fractures à deux ou trois fragments maximums. Tandis que la fixation par vis est 

principalement utilisée pour les fractures tubérositaires. 

L'ostéosynthèses par plaques verrouillées et vissées offrent une fixation plus 

stable que les techniques d’embrochage, ce qui permet une mobilisation précoce et 

de meilleurs résultats fonctionnels. 

Nos résultats, tout comme ceux de la littérature, ne préconisent pas une technique 

plutôt qu'une autre. 
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Résumé 
Introduction : Les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus représentent 

environ 5 % de la totalité des fractures. Leur fréquence augmente à plus de 10 % au-

delà de 65 ans. Elles sont de pronostic et de traitement très différents, allant de la 

simple immobilisation en écharpe à l'arthroplastie totale inversée, en passant par de 

nombreuses techniques d'ostéosynthèse spécifiques. L’objectif de notre étude est 

d’identifier les particularités thérapeutiques et évolutives du traitement des fractures 

de l’extrémité proximale de l’humérus et l’évolution des résultats fonctionnels de 

notre prise en charge. 

Matériels et méthodes : étude rétrospective descriptive, incluant 71 patients 

admis au service de traumatologie – orthopédie A de l’hôpital universitaire Hassan II 

de Fès pour fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus traitées par 

ostéosynthèse, sur une période étalée entre 2016 – 2020, avec un recul moyen de 20 

mois. 

Résultats : soixante et onze patients ont été inclus dans notre étude, avec une 

moyenne d’âge de 46,80 ans et une prédominance masculine (58%). La fracture 

touchait le membre dominant dans 38% des cas. Un cliché radiologique de face de 

l’épaule a été demandé chez tous nos patients et un cliché de profil chez 65 patients 

et une TDM chez 30 patients, ils ont permis de poser le diagnostic et de spécifier le 

type anatomique selon la classification de Neer et Duparc. 25 patients ont bénéficié 

d’une ostéosynthèse par plaque verrouillée, 21 patients d’une ostéosynthèse par 

plaque vissée et embrochage type Kapandji chacun, 2 patients d’une ostéosynthèse 

par plaque type Hackethal et de vissage chacun. 

Le score de constant moyen global était 86,47. 

L’angle céphalo-diaphysaire moyen était de 48°. 
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Nous avons décelé comme complication : 3 cas d'infections superficielles, 3 cas 

de déplacement secondaires, 2 cas de pénétration articulaire de vis, un cas de 

migrations de broches, 3 cas de cal vicieux, 1 cas de pseudarthrose, 3cas de raideur 

et deux cas de conflit sous acromial. 

Conclusion : L'analyse statistique des résultats fonctionnels et radiologiques n'a 

pas démontré la supériorité d'une technique chirurgicale sur une autre. 
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ABSTRACT 
Introduction: Fractures of the upper end of the humerus account for 

approximately 5% of all fractures. Their frequency increases to more than 10% over 

the age of 65. Their prognosis and treatment vary widely, ranging from simple sling 

immobilization to total reverse arthroplasty, including many specific osteosynthesis 

techniques. The aim of our study is to identify the therapeutic and evolutionary 

particularities of the treatment of fractures of the proximal end of the humerus and 

the evolution of the functional results of our management. 

Materials and methods: retrospective descriptive study, including 71 patients 

admitted to the department of traumatology - orthopedics A of the Hassan II 

university hospital of Fez for fracture of the upper end of the humerus treated by 

osteosynthesis, over a period spread between 2016 - 2020, with a mean hindsight of 

20 months. 

Results: Seventy-one patients were included in our study, with an average age 

of 46.80 years and a male predominance (58%). The fracture involved the dominant 

limb in 38% of cases. A frontal X-ray of the shoulder was requested in all our patients 

and a profile X-ray in 65 patients and a CT scan in 30 patients, which allowed us to 

make the diagnosis and to specify the anatomical type according to the classification 

of Neer and Duparc. Twenty-five patients underwent locked plate osteosynthesis, 21 

patients each underwent Kapandji type screw plate and pinning osteosynthesis, and 

2 patients each underwent Hackethal type plate and screw fixation. 

The overall mean constant score was 86.47. 

The mean cephalodiaphyseal angle was 48°. 
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Complications included: 3 cases of superficial infection, 3 cases of secondary 

displacement, 2 cases of articular screw penetration, 1 case of pin migration, 3 cases 

of malunion, 1 case of pseudarthrosis, 3 cases of stiffness and 2 case of subacromial 

impingement. 

Conclusion: Statistical analysis of the functional and radiological results did not 

demonstrate the superiority of one surgical technique over another. 
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 ملخص
 

 ٪10 من أكثر إلى تواترها يزيد. الكسور جميع من ٪5 حوالي العضد لعظم العلوي الطرف كسور تمثل: مقدمة

 ، بالكامل العكسي المفاصل تقويم إلى حبال في البسيط التثبيت من بدءًا ، تمامًا مختلفان وعلاج تشخيص لديهم. 65 سن بعد

 كسور لاجلع والتطورية العلاجية الخصائص تحديد هو دراستنا من الهدف. المحددة العظم تركيب تقنيات من العديد ذلك في بما

 .لإدارتنا الوظيفية النتائج وتطور العضد عظم من القريب الطرف

 أ العظام جراحة - الرضوض قسم في قبولهم تم مريضاً  71 شملت ، رجعي بأثر وصفية دراسة: والطرق المواد

 مدى على ، العظام تخليق طريق عن علاجه تم العضد لعظم العلوي الطرف في لكسر بفاس الجامعي الثاني الحسن بمستشفى

 .شهرًا 20 المتابعة متوسط مع ، 2020 - 2016 بين فترة

 أثر(. %58) الذكور من وغالبيتهم سنة 46.80 عمر بمتوسط ، دراستنا في مريضًا 71 تضمين تم: النتائج

 جانبية وصورة مرضانا جميع في للكتف أمامية إشعاعية صورة طلب تم. الحالات من ٪38 في المهيمن الطرف على الكسر

 حسب التشريحي النوع وتحديد التشخيص إجراء الممكن من جعل مما ، مريضا 30 في مقطعية وصور مريضا 65 في

 اللوح بواسطة العظم تخليق من مريضًا 21 و ، المقفول العظم تخليق من مريضًا 25 استفاد. Duparc و Neer تصنيف

 النوع من لوحة بواسطة العظم تخليق من ومريضان ، منهما لكل Kapandji نوع من الإضافية والمكونات المشدود

Hackethal منهما كل وربط. 

 .86.47 الثابتة للنتيجة الإجمالي المعدل كان

 .درجة 48 المتوسطة الجسدية الرأسية الزاوية كانت

 براغي مفاصل لاختراق حالتان ، ثانوية إزاحة حالات 3 ، سطحية إصابة حالات 3: المضاعفات من أنه اكتشفنا

 تحت الاصطدام من وحالتان صلابة حالات 3 التحام، لعدم حالة 1، التحام سوء حالات 3 ، دبوس هجرات من واحدة حالة ،

 .الأخرم

 .أخرى على جراحية تقنية تفوق والإشعاعية الوظيفية للنتائج الإحصائي التحليل يثبت لم: الخلاصة
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