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Premiere partie : Thése en frangais

Abréviations :

ECM : Enclouage centromédullaire

ECMAP : Enclouage centromédullaire antérograde percutané
ESH : Extrémité supérieure de I’"humérus

SSV : Subjective Shoulder Value

SP : Supraspinatus

EVA : Echelle Visuelle Analogique
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Résumé

Introduction : 'enclouage centromédullaire (ECM) antérograde pour le traitement des fractures de

I’'humérus est soumis a controverse en raison du risque de lésion de la coiffe des rotateurs mais peu
d’auteurs ont étudié ce risque. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer échographiquement
I'intégrité du tendon du muscle supraspinatus aprés un enclouage centromédullaire antérograde

®M& génération. Les objectifs secondaires étaient I’évaluation des

percutané (ECMAP) par clou de 3
résultats cliniques et radiologiques et la recherche de facteurs de risque de lésion de la coiffe des

rotateurs.

Matériels et Méthodes : Quarante patients opérés d’une fracture traumatique de I’humérus
(proximal ou diaphysaire) par un ECMAP entre novembre 2016 et juillet 2017 ont été inclus. Tous les
patients ont été revus avec un recul minimum de 6 mois. Une échographie était réalisée a la recherche
d’une lésion de la coiffe des rotateurs. Une évaluation fonctionnelle a 'aide de scores (SSV, Constant)
ainsi qu’un examen clinique des mobilités et de la coiffe étaient également réalisés. Les radiographies

évaluaient la consolidation et la position du matériel.

Résultats : Le taux de rupture du tendon du muscle supraspinatus (SP) était de 12,5% avec 7,5% de
ruptures partielles profondes et 5% de ruptures transfixiantes asymptomatiques. Le score de Constant
moyen était de 70 = 17 avec un score de Constant pondéré de 93% + 22 et un SSV de 76% + 18. Au
recul moyen de 8 mois, I'antépulsion était de 140° + 36°, la rotation externe de 48°+ 22°, I'abduction
de 128° + 37 degrés et la rotation interne en L3. Un age > 80 ans (6% vs 50% OR : 16 ; [2 - 136] ; p=
0,018), la présence d’un diabéte (33% vs 0%, p= 0,019) et d’'une obésité (50% vs 0% p=0,008) ont été
retrouvés comme facteurs de risque de Iésion du tendon du muscle SP, un clou débordant (67% vs 13%
OR :72;[3-1624] ; p= 0,011) était un facteur de risque de |ésion partielle profonde. Huit patients

présentaient une ténosynovite du long biceps, dont 4 liés a un conflit direct avec une vis proximale.
Conclusion : Les résultats de cette étude suggérent qu’aprés un ECMAP, le taux de rupture
transfixiante du tendon du muscle SP est équivalent a celui de la population générale. Le résultat
clinique est satisfaisant avec de bonnes mobilités.

Niveau de preuve : Niveau 4, Etude rétrospective

Mots clés : Fracture humérus ; Enclouage centromédullaire antérograde ; Coiffe des rotateurs ;

Echographie.
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1. Introduction

Les fractures de I'extrémité supérieure de ’humérus (ESH) représentent le troisieme type de fracture
en termes de fréquence derriere celles du col du fémur et du poignet chez le patient de plus de 65 ans.
(1-3) Les fractures de la diaphyse humérale sont également fréquentes, représentant 20% des

fractures de ’humérus (4) et pouvant étre estimées a 3% de I'ensemble des fractures(5).

Pour ces fractures, les deux traitements chirurgicaux de références actuels sont I'ostéosynthese par
plaque a vis verrouillées et I'enclouage centromédullaire (ECM).(6-9) L'ECM est une option
attrayante(10) car elle a montré des avantages biomécaniques en comparaison aux plaques
verrouillées(11-13), permet une conservation de I’hématome fracturaire et limite la dissection des

parties molles(14,15,10).

Pour les fractures de I'ESH, bien qu’il n’existe pas, de supériorité d’'une technique par rapport a I'autre
en termes de résultats fonctionnels(16—19), 'ECM n’a pas la méme popularité(20). Cette différence

est liée a son histoire(20).

Les clous de premiere génération étaient des clous rectilignes dépourvus de systéme de verrouillage.
Cette absence était a I'origine d’'un déplacement secondaire des vis proximales, entrainant une perte

de réduction et la formation de cals vicieux. (20-22).

La deuxiéme génération est représentée par les clous a vis verrouillées. Cependant, la présence de
mauvais résultats fonctionnels et d’'un taux de complications important (21,23), ont également conduit
les chirurgiens a abandonner leur utilisation. Leur forme béquillée obligeant le chirurgien a introduire
le clou dans le « foot print » du tendon du muscle supraspinatus (SP) et leur diameétre important serait
probablement a I'origine de lésions iatrogénes de la coiffe des rotateurs(21,23). De plus, I'orientation
latéro-médiale des vis proximales ne permettait pas une fixation stable des tubérosités et exposait au

risque de lésion du cartilage glénoidien en cas de nécrose ou collapsus céphalique.

La troisieme génération de clous est représentée par des clous rectilignes, profilés, canulés avec un
systeme de verrouillage multidirectionnel permettant une fixation des tubérosités et évitant la
perforation céphalique responsable de Iésions du cartilage glénoidien. (10) L’aspect canulé permet la
réalisation d’'une chirurgie percutanée. La forme rectiligne et profilé rendent possible un point
d’entrée articulaire au sommet de la téte, évitant ainsi la zone d’insertion du tendon du muscle SP et

limitant théoriquement le risque de lésions de celui-ci. (10,24)
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Bien que le risque de lésion du tendon du muscle SP apres un ECM antérograde ait été étudié ((25—
27), aucune étude n’a évalué I'état de celui-ci apres un ECM antérograde percutané (ECMAP) par clou
de 3°™ génération selon la technique chirurgicale décrite par Boileau et al. (10) (Passage

transmusculaire et point d’entrée articulaire).

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer échographiquement I'intégrité du tendon du muscle
SP chez les patients traités pour une fracture de ’lhumérus par un ECMAP avec un clou de 3éme
génération. Les objectifs secondaires étaient I'évaluation des résultats radio-cliniques et la recherche
des facteurs de risque de Iésion de la coiffe des rotateurs aprés le geste chirurgical.

éme

Notre hypothése principale était que 'ECMAP par clou de 3™ génération n’entraine pas de Iésion

iatrogéne du tendon du muscle SP.



15

2. Matériel et méthodes

A. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective, non randomisée continue, monocentrique (Institut universitaire
locomoteur et du sport au CHU de Nice) et multi operateurs (7 chirurgiens) de novembre 2016 a juillet

2017.

B. Criteres d’éligibilité

Les criteres d’inclusion étaient une fracture déplacée soit de I'extrémité supérieure de ’lhumérus, soit
de la diaphyse humérale, fermée, non métastatique, traitée chirurgicalement par un enclouage
centromédullaire antérograde percutané avec un clou de 3éme génération et avec un recul minimum
de 6 mois. Le déplacement pour les fractures de I'ESH était défini selon les critéres de Neer (28) :
déplacement = 1cm ou une angulation entre la téte et la diaphyse humérale = 45°. Pour les fractures
diaphysaires, le déplacement était défini par un défaut d’alignement entres les fragments osseux.

Les patients présentant une fracture pathologique, une fracture ouverte ou opérée a foyer ouvert

étaient exclus.

C. Population

Sur les 50 patients éligibles, 40 ont été revus (5 patients décédés et 5 refus de participations). Dix-huit
patients présentaient une fracture de la diaphyse humérale et vingt-deux une fracture de I'ESH.

Les patients étaient des femmes dans 65% des cas et avaient un age moyen au moment du
traumatisme de 60 ans (20-89 ans, DS : 19). La moyenne d’age chez les hommes était de 53 ans et de
64 ans chez les femmes (Tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques cliniques de la population.

ESH (n=22) Diaphyse (n=18) Total (n=40)

Age (années) 63 56 60

Sexe féminin 18 (82%) 8 (44,4%) 26 (65%)
Tabac 6 (27%) 3(17%) 9 (23%)
IMC 24,6 25,4 25

FDR cardiovasculaires 16 (73%) 11 (61%) 27 (68%)
Fracture coté dominant 12 (55%) 5(28%) 17 (43%)
Cinétique Faible 18 (82%) 13 (72%) 31 (78%)
Fracture associée 3 (14%) 2 (11%) 5(13%)




Les informations concernant les fractures et la technique chirurgicale sont détaillées dans les tableaux

2a et 2b.
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Tableau 2a. Caractéristiques des fractures.

Fracture ESH (N=22)

Classification de Neer :
- 2parts: 16 (73%)

Fracture diaphysaire (n=18)

Type fracturaire :
- Transversale : 3 (17%)

- 3 parts:6(23%) - Spiroides : 13 (72%)

- Aile de papillon : 2 (11%)

Impaction :
- Varus: 11 (50%)
- Valgus: 10 (45%)
- Neutre:1(5%)

Tableau 2b. Caractéristiques du traitement chirurgical.

ESH (n=22) Diaphyse (n=18) Total (n=40)

Durée opératoire (min) 42 min 60 min 50 min
Voie d’abord :

- Antérieure 12 (55%) 17 (94%) 29 (73%)

- Neviaser 10 (45%) 1(6%) 11 (27%)
Type de clou :

- Aequalis court 20 (91%) 1(6%) 21 (53%)

- Aequalis long 13 (72%) 13 (32%)

- Multiloc court 2 (9%) 2 (5%)

- Multiloc Long 4 (22%) 4 (10%)

Le suivi moyen était de 8 mois (6-13 mois ; DS : 1,5).

Deux patients présentaient des douleurs chroniques de I'épaule avant la fracture. La premiere était
atteinte d’une sclérose en plaques. Le deuxieme présentait des douleurs neurologiques du membre
supérieur secondaires a un traumatisme antérieur du rachis cervical ayant nécessité la mise en place

d’un neuro-stimulateur.

D. Technique chirurgicale

Deux clous rectilignes de derniére génération ont été utilisés dans leur version courte ou longue en
fonction du type fracturaire (extrémité supérieure de I’'humérus ou diaphyse humérale). Il s’agit des
clous AEQUALIS (Wright-Tornier ®, Bloomington, MN, USA) et MULTILOC (Depuy-Synthes®,West
Chester, PA, USA) (Figure 1). Leur diamétre proximal respectif est |égerement différent : 9 mm

AEQUALIS et de 10 a 11,5mm pour Multiloc.
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Tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale et placés en position demis assise (« beach-

chair »). Pour 11 patients, I'anesthésie était complétée par un bloc interscalenique.

-Fracture de l'extrémité supérieure de I’lhumérus :

Le sommet de la téte de I’'humérus était repéré sous controle scopique a I'aide d’une aiguille a ponction
lombaire. (Figure 2A) L’'incision mesurait en moyenne 15mm. Celle-ci était située en avant de
I"articulation acromio-claviculaire pour les fractures impactées valgus ou en position neutre (n=12).
Pour celles impactées en varus (n=11), I'incision se situait au niveau du point de Neviaser. (10)(Figure
2B). La dissection était poursuivie a la pince de Kelly jusqu’au contact céphalique. Une trépanation de
la téte a son sommet était réalisée sous controle scopique de face et de profil a I'aide d’'une pointe
carrée canulée de I'ancillaire (Figure 2C), laissant 5 mm de cartilage en latéral et centrée dans le plan
antéropostérieur. Une tige guide était introduite dans la pointe carrée. Aprés obtention de la réduction
par manceuvres externes, celle-ci était avancée dans la diaphyse. Un alésoir canulé était utilisé pour
élargir le point d’entrée. Le clou canulé monté sur son ancillaire de verrouillage était ensuite introduit
de maniére percutanée. La hauteur du clou était vérifiée par controle scopique a I'aide d’une broche
introduite latéralement dans I'ancillaire. Celui-ci était introduit 2-3mm sous le cartilage afin de
permettre 'impaction rétrograde du foyer de fracture. Afin d’assurer I'absence de trouble rotatoire,
le bras était amené en rotation neutre. La bonne rotation de I'ancillaire était obtenue a I'aide un guide
de version positionné sur I'avant-bras (Figure 2D). Un contrdle fluoroscopique était également réalisé.
Le verrouillage distal par une ou deux vis percutanées était réalisé grace au guide de visée. Apres
fixation d’'une masselotte a la partie supérieure de I'ancillaire, une rétro-impaction était effectuée
permettant une compression du foyer fracturaire. Le verrouillage proximal était ensuite réalisé.

Chaque étape était contrélée avec I'amplificateur de brillance.

- Fracture de la diaphyse humérale

L’enclouage des fractures diaphysaires de I'humérus était réalisé selon le méme procédé. L’incision de
15mm se situé en avant de I'articulation acromio-claviculaire dans la plupart des cas (17/18). Une fois
la tige guide introduite, un alésage motorisé progressif était effectué. Le verrouillage distal était réalisé
sous contréle scopique aprés réalisation des trous ronds ou avec l'utilisation de I'ancillaire pour les
clous Aequalis (Tornier ®, Bloomington, MN, USA). Une rétro-impaction du foyer de fracture était
réalisée dans le cas des fractures transversales. Le clou était ensuite verrouillé en proximal a I'aide de

I’ancillaire.
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E. Suites post opératoires

Tous les patients étaient immobilisés par une attelle pour une durée de 2 a 4 semaines. Une
mobilisation passive par mouvement pendulaire étaient réalisée dés le lendemain de l'intervention.

Apres 15 jours post-opératoires, une rééducation était mise en place.

F. Critére d’évaluation

a. Echographique

Une échographie de I'épaule a été réalisée pour chaque patient, par un des deux radiologues seniors
spécialisés en imagerie de |'appareil locomoteur participant a cette étude.

La présence d’une lésion tendineuse de la coiffe des rotateurs et d’'une ténosynovite du long biceps
était recherchée. La localisation du point d’entrée du clou, sa hauteur (clou enfoui, débordant,
affleurant) et la présence de conflits avec le matériel étaient également analysées.

La position du point d’entrée était définie comme : intra cartilagineuse (position recommandée), a la
jonction trochiter cartilage ou au niveau du trochiter. La lésion du tendon du muscle SP était classée

en rupture partielle superficielle, rupture partielle profonde ou rupture transfixiante.

b. Clinique

Un examen physique comprenant la recherche d’une douleur a la palpation de la gouttiére bicipitale,
une mesure bilatérale des amplitudes articulaires a I'aide d’un goniométre et une évaluation de la
coiffe des rotateurs (Test de Jobe (29), Palm up test (30)) était réalisé.

La douleur était évaluée selon I'Echelle Visuelle Analogique (EVA). Le score de Constant (31) était
réalisé pour chaque patient avec calcul du score pondéré a I'age et au genre(32). Une évaluation
fonctionnelle de I’épaule selon le score Subjective Shoulder Value (SSV) (33) ainsi qu’une appréciation
subjective du résultat de I'intervention chirurgicale (Trés satisfait, satisfait, décu, mécontent) étaient

également demandées au patient.

c. Radiologique

Un cliché d’épaule de face dans les 3 rotations et un profil de Lamy, ou des clichés orthogonaux
d’humérus ont été réalisés afin d’analyser la consolidation et de rechercher un déplacement
secondaire, un cal vicieux ou toute autre complication. La position et la hauteur du clou étaient

également vérifiés. (Figure 3)
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G. Analyse statistique

Les données numériques étaient exprimées par leur moyenne (+ écart-type), et les variables discrétes
par leurs fréquences absolue et relative (%). Nous avons utilisé le test de Mann-Whitney pour
comparer entre les groupes les variables quantitatives, et le test de Fisher pour les variables
gualitatives. Le seuil de significativité était fixé a p<0,05. L’analyse statistique a été réalisée avec le

logiciel en ligne EasyMedStat (www.easymedstat.com, Neuilly-Sur-Seine, France).
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3. Résultats

A. Complications et réopérations

Trois patients ont été réopérés (7,5%) apres le dernier suivi. Le premier patient a nécessité une cure
de pseudarthrose d’une fracture diaphysaire a un délai de 10 mois. Apres retrait du clou, une
ostéosynthése par plaque avec autogreffe osseuse a été réalisée. Les suites opératoires ont été
marquées par une paralysie radiale en cours de régression. Le deuxiéme patient présentait une
tendinopathie du tendon du long biceps pour laquelle une ténodese a été réalisée sous arthroscopie
sans ablation du clou (la vis n’était pas en conflit). Le troisieme patient présentait une vis proximale
trop longue rentrant en conflit avec l'articulation gléno-humeérale et provoquant des douleurs
mécaniques invalidantes. Une ablation seule de la vis a été réalisée. Pour les deux derniers patients
une amélioration de la symptomatologie a été observée aprés réopération. Aucun patient n’a été

réopéré pour rupture de la coiffe des rotateurs ou déplacement secondaire.

B. Résultats échographiques

Trente-neuf (97,5%) patients ont eu, au recul minimum de 6 mois, une échographie de I'épaule du coté
fracturé (Moyenne 8 mois, Min. 6 mois, Max. 13 mois) (Figure 4). L’examen n’a pas pu étre réalisé chez
le patient présentant des douleurs neurologiques séquellaires bilatérales, en raison de mobilités
insuffisantes. Un artho-scanner a été réalisé et montrait une coiffe continente. Le taux de rupture du
tendon du supraspinatus était de 12,5% : 2 ruptures transfixiantes (5%) et 3 ruptures partielles

profondes (7,5%) (Tableau 3).

Tableau 3. Caractéristiques échographiques de la coiffe des rotateurs et du tendon du long biceps.

Tendon ESH (n=22) Diaphyse (n=18) Total (n=40)

SUPRASPINATUS :

Rupture transfixiante : 1 (5%) 1(6%) 2 (5%)
Rupture partielle Superficielle : 0 0 0
Rupture partielle Profonde : 1 (5%) 2 (11%) 3(7,5%)

SOUS SCAPULAIRE :

Rupture : 1 (5%) 0 1(3%)

INFRASPINATUS :

Rupture : 1 (5%) 1(6%) 2 (5%)
LONG BICEPS :

Rupture 1 (5%) 1(6%) 2 (5%)
Ténosynovite 9 (40%) 6 (33%) 15 (37%)

Normal 12 (55%) 11 (61%) 23 (58%)




Le clou était débordant dans 4 cas (10%), affleurant dans 6 cas (15%) et enfoui dans 30 cas (75%).

Concernant son point d’entrée, celui-ci était dans le trochiter dans 6 cas (15%), a la jonction

trochiter- cartilage dans 19 cas (48%) et intra-cartilagineux pur dans 15 cas (37%).

Quatre patients (10%) présentaient un conflit entre une vis proximale et le biceps confirmée par

scanner (Figure 4).

C. Résultats cliniques

Au dernier recul (7,7 mois), I’élévation antérieure active moyenne était de 140°+ 36° (Tableau 4) et le

score de Constant moyen était de 70 + 17 (Tableau 5). Nous n’avons pas observé de différence

significative concernant la fonction de I'épaule entre les fractures de I'ESH et de la diaphyse.

Tableau 4. Mobilités au dernier suivi.

ESH (n=22) Diaphyse (n=18) p-value  Total (n=40)
Elévation antérieure active 134° +38° 148° +32° =0,192 140° £ 35°
Elévation antérieure passive 151° + 34° 158°+ 23° =0,577 154° + 29°
Rotation externe 1 46°+ 23° 51°+20° =0,523 48° £ 22°
Rotation externe 1 passive 62°+17° 64° +17° =0,913 63°+17°
Rotation externe 2 64° +24° 74° +18° =0,183 68° £ 22°
Rotation externe 2 passive 83° +24° 84° +17° =0,703 84° +20°
Abduction 122°+38° 136° £ 35° =0,242 128°+37°
Rotation interne (/10) 5625 6,9+1,6 =0,068 6,2+2,3
Tableau 5. Scores fonctionnels au dernier suivi.
ESH (n=22) Diaphyse (n=18) p-value Total (n=40)

EVA (/10) 1,6+2 1,412 =0,786 1,5+2
SSV (%) 75% + 18 78% + 18 =0,541 76% * 18
Constant (/100) 67 £ 19 73 £13 =0,254 70+ 17
Constant pondéré (%) 90% + 23 96% + 20 =0,438 93% + 22
Score de satisfaction :

- Tres satisfait 10 (45%) 9 (50%) ns 19 (46%)

- Satisfait 10 (45%) 9 (50%) 19 (46%)

- Dégu 2 (10%) 0 2 (4%)

- Mécontent 0 0 0
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D. Résultats radiologiques

La consolidation était obtenue pour 37 fractures (93%). Les 3 cas de pseudarthrose étaient des
fractures diaphysaires. On dénombre un cas de migration secondaire du matériel d’ostéosynthese
(recul d’une vis proximale) et un déplacement secondaire de la fracture. Sept patients (18%)
présentaient un cal vicieux en varus et un patient présentait un cal vicieux du trochiter en position
postérieure et supérieure. Deux patients (5%) présentaient une vis proximale trop longue, en conflit

avec l'articulation gléno-humérale.

E. Lésion du tendon supraspinatus

Parmi les cing patients ayant une lésion du tendon du muscle SP, quatre ne présentaient pas de
douleurs au dernier suivi. L'EVA moyenne était de 1,20 (0-6 ; DS : 2,7), le SSV moyen était de 83% (50-
100; DS:19,9), le score de Constant pondéré moyen était de 107% (93-120; DS : 10,5). Le test de Jobe

était négatif pour tous les patients. (Tableau 6).

Tableau 6. Caractéristiques des patients avec une lésion du tendon du muscle supraspinatus.

Rupture partielle profonde Rupture transfixiante
Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5

Age 84ans 84ans 48ans 90ans 49 ans
Sexe M M M F M
EVA (/10) 0 6 0 0 0
SSV (%) 95% 50% 80% 100% 100%
Constant (/100) 73 66 81 66 81
Constant pondéré (%) 114% 103% 93% 103% 120%
Test de Jobe - - - - -
Mobilités :
-Antépulsion 140° 130° 140° 110° 170°
-Rotation externe 30° 30° 30° 60° 30°
-Abduction 130° 110° 90° 90° 150°
-Rotation interne L3 D12 L3 Sacrum L3

Pour I'ensemble des |ésions, un age supérieur a 80 ans était retrouvé comme facteurs de risque (6%
vs 50% OR : 16 ; [2 - 136] ; p=0,018).
Pour les ruptures partielles profondes, seule la présence d’un clou débordant (n=2) était retrouvée

comme facteur de risque de lésions (67% vs 13% OR : 72 ; [3 - 1624] ; p=0,011).
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Pour les ruptures transfixiantes, la présence d’une obésité (50% vs 0% p=0,008) et d’un diabete (33%

vs 0%, p= 0,019) ont été retrouvés comme facteurs de risques. (Tableau 7)

Tableau 7. Facteurs de risque de Iésions du supraspinatus.

Pas de lésion  Lésion partielle profonde  Lésion transfixiante

N=35 N=3 p-Value ** | N=2 p-Value **

Age 59 ans 73 ans =1,00 69ans =1,00
Sexe féminin 69% 33% =0,276 50% =1,00
Obésité 6% 0% =1,00 100% =0,008*
Diabete 9% 33% =0,394 100% =0,019*
Tabac 20% 33% = 0,545 50% = 0,404
Voie d’abord (antérieure) 74% 67% =1,00 50% =0,479
Clou débordant 3% 67% =0,011* 0% =1,00
Clou dans le trochiter 17% 0% =1 0% =1,00

* seuil de significativité : p<0,05 ; ** comparaison aux patients ne présentant pas de lésion du

supraspinatus

F. Lésion du tendon du long biceps

Au dernier suivi, 15 patients avaient une ténosynovite échographique du tendon du long biceps et 8
patients (ESH = 5 vs diaphyse = 3 ; p=0,107) étaient symptomatiques : douleurs a la palpation de la
gouttiére du biceps et palm-up test positif. Le score de Constant et le SSV moyens étaient de 48 = 17
et de 59% * 12 respectivement (vs 75 £ 12 et 80% + 17 en I'absence de tendinopathie, p<0,001). Seule
la présence d’un cal vicieux (en varus ou du trochiter) était retrouvée comme facteurs de risque de

tendinopathie clinique du tendon du long biceps (50% vs 13% OR : 7 ; [1,3 — 40] ; p=0,036). (Tableau

8).
Tableau 8. Facteurs de risque de tendinopathie du long biceps.
Tendinopathie Absence de tendinopathie  p-value
(n=8) (n=32)
Clou en position antérieure 63% 38% =0,250
Cal vicieux (varus ou trochiter) 50% 13% =0,037*
Vis antérieure 38% 9,5% =0,081

*Seuil de significativité : p<0,05
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Dans la série, 6 patients présentaient une vis proximale antérieure destinée a la fixation du trochin.
Dans trois cas (50%), cette vis antérieure était improprement située dans la gouttiére bicipitale a
I’origine d’un conflit (Figure 4). Pour un patient, un conflit bicipital sur une vis postérieure trop longue

était observé.

G. Taux d’erreurs techniques

Le taux d’intervention avec au moins une erreur technique était de 33% (Tableau 9). Celui- ci était de
30% pour les patients avec une lésion du tendon du muscle SP (p=1), 50 % en cas de tendinopathie
du long biceps (p=1) et 46 % pour les patients avec une Iésion du SP ou une tendinopathie du long

biceps (p=0,283).

Tableau 9. Erreurs techniques.

Clou débordant 3 (8%)
Clou dans le trochiter 6 (15%)
Vis trop longue 2 (5%)
Vis dans la gouttiere bicipitale 3 (8%)
Au moins une erreur technique 13 (33%)
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4. Discussion

Le traitement des fractures de ’lhumérus par enclouage centromédullaire antérograde est débattu en
raison du risque théorique de lésion de la coiffe des rotateurs.(21,23,27) La forme curviligne des clous
de 2°™ génération obligeait le chirurgien a réaliser un point d’entrée latéral au niveau de l'insertion
du tendon du muscle SP. L'insertion du clou nécessitait ainsi la réalisation d’une incision longitudinale
du tendon, entrainant une diminution de sa microvascularisation comme |'ont démontré Gierer et
al.(34) Cette modification physiologique pourrait étre ainsi a I'origine de ruptures secondaires. Nolan
et al. (23) rapportent dans sa série de 18 clous curvilignes, 62 % de patients présentant des signes
cliniques évocateurs d’une Iésion de la coiffe des rotateurs. Lopiz et al.(21) dans une étude randomisée
comparant clous béquillés et clous rectilignes retrouvent une symptomatologie évocatrice d’une
atteinte de la coiffe des rotateurs dans 73% des cas dans le groupe clous béquillés versus 35% des cas
dans le groupe clous droits.

éme

Les clous de 3" génération par leurs caractéristiques morphologiques (forme rectiligne et profilée) ;
rendent possible la réalisation d’un point d’entrée musculaire et articulaire au sommet de la téte
humeérale(10,24). Cette approche limiterait le risque de lésion du tendon du muscle SP en préservant
son intégrité. Dans une étude anatomique de 16 épaules cadavériques pour lesquelles un ECMAP par
clou AEQUALIS était réalisé, Knierim et al.(35) ont démontré que la réalisation d’un point d’entrée

articulaire par voie de Neviaser (rétro-claviculaire) n’entrainait pas de Iésions tendineuses. L’ensemble

des clous passait a travers le corps musculaire des muscles trapezius et supraspinatus.

Dans cette série, nous avons retrouvé un taux de ruptures du tendon du SP de 12,5%. Dans le groupe
fracture diaphysaire, notre taux est supérieur a celui de Verdano et al (9%).

Dans le groupe fracture de I'ESH, le taux de rupture transfixiante est inférieur a celui de Gracitelli et al.
(27) (10%) et similaire a celui de Gradl et al. (16) (3%) et de Boudard et al. (19) (3,3%). Cependant, dans
ces deux derniéeres séries, aucune analyse échographique systématique n’était réalisée. Le diagnostic
était orienté par un examen clinique perturbé, ne permettant pas de diagnostiquer les ruptures

chroniques asymptomatiques et sous-estimant ainsi probablement le taux de ruptures.

Les ruptures asymptomatiques (Iésions dégénératives transfixiantes) de la coiffe des rotateurs sont
fréquentes aprés 50 ans comme |'ont montré plusieurs études cliniques. Dans une étude
échographique, Tempelhof et al. (36) retrouvent 23% de ruptures asymptomatiques dans la population
générale avec un taux supérieur a 30% pour les patients de plus de 70 ans. Moosmayer et al.(37) et

Schibany et al.(38), pour une population dgée également de plus de 50 ans et selon le méme procédé
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relatent quant a eux un taux de 7,6% (n=32/420) et 6% (n=13/212),. Notre taux de rupture du tendon
du muscle SP est donc comparable avec la prévalence de ces ruptures dans la population générale
asymptomatique.

Les deux patients de notre série présentant une rupture transfixiante ne présentaient pas de douleurs
au dernier suivi. Leurs SSV et score de Constant pondéré moyens étaient respectivement de 100% et
112%. L’ensemble de ces arguments peuvent nous faire évoquer une rupture chronique. Cependant

I’'absence d’échographie préopératoire ne nous permet pas de confirmer cette hypothese.

La présence d’un clou débordant était retrouvée comme facteur de risque de rupture partielle
profonde (67% vs 13% ; OR : 72 [3 - 1624] ; p= 0,011). L’absence de contréle visuel de la hauteur du
clou, oblige le chirurgien a se référer au contréle fluoroscopique. Cependant, en I'absence de clichés
orthogonaux, la projection de la hauteur du clou peut étre faussée, expliquant ainsi la présence de
clous débordants dans notre série. Afin de pallier cette erreur technique, I'obtention d’un bon
positionnement de I'appareil fluoroscopique avant la mise en place des champs opératoires est

primordial.

Bien que la coiffe des rotateurs ait été étudiée comme source de douleurs aprées un enclouage, peu
d’études ont été menées sur le tendon du long biceps (42). Dans notre série, 8 patients présentaient
une tendinopathie. Le seul facteur de risque retrouvé était la présence d’un cal vicieux en varus du col
chirurgical ou un cal vicieux postérieur du trochiter (50% vs 13% OR : 7 ; [1,3 — 40] ; p=0,036). Une des
explications serait que la présence d’un cal vicieux entrainerait une modification anatomique de la
gouttiére bicipitale a I'origine d’une instabilité tendineuse douloureuse. Cependant il n’existe pas
d’études, a notre connaissance, pouvant étayer cette hypothese.

La présence d’une tendinopathie peut étre également expliquée par le traumatisme. Tosounidis et
al(43), retrouvait dans une étude histologique du tendon bicipital juste aprés une fracture de ESH,
significativement plus de modifications histologiques pro inflammatoires que dans le groupe contréle
(tendon cadavérique). Ainsi Christ et al. ont proposé de réaliser une ténodeése systématique du long
biceps dans le méme temps opératoire que I'ostéosynthése, comme dans les arthroplasties pour
fracture (42). Dans une étude de 16 cas associant enclouage centromédullaire antérograde avec
incision longitudinale du tendon SP et une ténodése du long biceps, ils retrouvaient une EVA moyenne
a 3 mois post opératoires de 0,8 + 0,8. Il s’agit a notre connaissance de la seule étude évaluant cette

combinaison.

Sur les six patients pour lesquels un vissage antérieur a été réalisé, 3 patients présentaient un conflit

entre la vis antérieure et le tendon du long biceps. Secondaire a une mauvaise rotation de I'ancillaire
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lors du verrouillage distal, la vis destinée a |'ostéosynthése du trochin était située dans la gouttiere
bicipitale. Ainsi pour diminuer ce risque, une des solutions selon nous serait de centrer la partie distale

du guide de version sur le bord ulnaire du poignet en supination.

Au cours de cette étude, nous avons observé de bons résultats cliniques. Pour les fractures de I'ESH,
nos résultats sont comparables voire supérieures a la plupart des séries publiées, avec un recul moyen
de seulement 8 mois.(16,19,21,39,27,40). Pour les fractures de la diaphyse humérale nos résultats
fonctionnels sont supérieurs a ceux retrouvés par Verdano et al.(26) avec un suivi moyen de 33 mois

et similaires a ceux retrouvés par Baltov et al. (41)

Notre taux de pseudarthrose était de 7%, et les trois cas de pseudarthrose concernaient des fractures
diaphysaires. Dans tous les cas, on retrouve une distraction du foyer de fracture pouvant expliquer
I'absence de consolidation. Pour un cas, un clou court a été utilisé pour une fracture supérieure de la

diaphyse humérale. Un clou long dans ce cas aurait pu améliorer la stabilité du montage

Concernant le taux de déplacement secondaire (migration d’une vis proximale) et le taux de conflit,

ceux-ci sont similaires a ceux d’autres études (clou de 2éme et 3éme génération). (19,21,40)

La principale limite de cette étude est qu’aucune évaluation échographique de la coiffe des rotateurs
n'a été réalisée en préopératoire, ne permettant pas de différencier avec certitude les ruptures
chroniques de celles induites par le geste chirurgical. Les autres limites sont le caractere rétrospectif
avec un suivi court (8 mois), le faible nombre de patients, le nombre de chirurgiens avec des niveaux
d’expériences différents et I'utilisation de clous différents. L'absence de scanner chez certains patients

ne nous a pas permis de réaliser une analyse sur la trophicité des muscles de la coiffe des rotateurs.

Un des points forts de notre étude est qu’il s’agit de la seule étude évaluant I'intégrité du tendon du
muscle supraspinatus aprés un ECM antérograde percutané par clou de 3éme génération selon la
technique décrite par Boileau et al. (10). Le caractere continu et systématisé de cette étude
(évaluations échographique et radio-clinique pour chaque patient) constitue également un des points

fort.
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5. Conclusion

Notre taux de lésions du tendon du muscle supraspinatus était de 12,5% avec 80% de patients
asymptomatiques. Ce taux est équivalent au taux de ruptures asymptomatiques de la population
générale. La présence d’un clou débordant était retrouvée comme facteur de risque de Iésion partielle
profonde du tendon du muscle supraspinatus, responsables de douleurs et d’une diminution de la
fonction pour une patiente.

La symptomatologie douloureuse était majoritairement représentée par la présence d'une
tendinopathie du tendon du long biceps, lié a un conflit avec une vis antérieure dans 3 cas sur 8 et a
un cal vicieux dans 4 cas.

Le taux d’intervention avec au moins une erreur technique était de 46 % en cas de lésion du tendon
du SP ou de tendinopathie du long biceps. En dehors de ces erreurs techniques, nous ne trouvons pas

d’argument en faveur d’une iatrogénie du clou.

6. Conflits d’intéréts

Aucun
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8. Annexes

Figure 1 : A : Clou Aequalis, version courte (Tornier ®, Bloomington, MN, USA) B : Clou Multiloc, version courte

(Depuy-Synthes®,West Chester, PA, USA)

Figure 2. A : Repérage du sommet de la téte a l'aide d’une aiguille a ponction lombaire B : Point
d’entrée, Fleche = point de Neviaser ; Etoile = antérieur C : Trépanation de la téte humérale a I'aide de

la pointe carré D : Vérification de I'absence de troubles rotatoires de I'ancillaire.
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GAUCHE

GAUCHE

Figure 3. A : Fracture 3 parts de I'extrémité supérieure de I’humérus gauche chez un patient de 41 ans.
B : Radiographies de face dans les 3 rotations et de profile au dernier suivi (9 mois). Le clou est enfoui

et intra cartilagineux.
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Figure 4. Clichés d’échographie

A : Rupture transfixiante du tendon du muscle supraspinatus d’une épaule gauche chez un patient de
49 ans (Dernier suivi : 13 mois) ; Fleche : tendon du muscle supraspinatus ; Astérisque : trochiter ; Ligne
discontinue : rétraction du tendon.

B : Ténosynovite du tendon du long biceps droit chez une patiente de 90 ans. (Dernier suivi : 9 mois) ;

Astérisque : Gouttiere bicipital ; Fleche : tendon du long biceps entouré d’un épanchement.

Figure 5. Clichés TDM des 3 patients présentant un conflit bicipital avec une vis antérieure. A : Patiente
de 72 ans opérée d’une fracture 2 parts de I'ESH gauche (Dernier suivi : 7 mois) B : Patiente de 59 ans
opérée d’une fracture 2 parts de I'ESH droite (dernier suivi: 10 mois). C : Patient de 24 ans opéré d’une
fracture spiroide de la diaphyse humérale gauche (Dernier suivi : 8 mois). Tous les patients

présentaient des signes cliniques de tendinopathie (Douleurs a la palpation de la gouttiéere bicipitale

et palm-up test positif).
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Deuxiéme partie : Article en anglais

Abstract :

Introduction: Antegrade intramedullary nailing (IMN) for the humeral fractures treatment was
controversy because of the risk of rotator cuff injury, but few authors have studied this risk. The
primary aim of this study was to evaluated by ultrasonography the integrity of the supraspinatus
tendon in patients treated by a percutaneous antegrade IMN with the third-generation humeral nail.
The secondary aims were evaluation clinical and radiological outcomes and risk factors for rotator cuff

tears

Methods: Forty patients with a traumatic humeral fracture treated surgically by percutaneous
antegrade IMN between November 2016 and July 2017 was included. All patients were reviewed with
a minimal follow up of six months. Ultrasound examination was performed looking for rotator cuff
tears. Functional evaluation using score (SSV, Constant score) and physical examination of mobility

and rotator cuff were also performed. X-rays evaluated consolidation and material position.

Results: The rate of supraspinatus tendon tears was 12,5% with 7,5% of deep partial ruptures and 5%
of asymptomatic transfixing ruptures. Mean Constant score was 70 + 17 with adjusted Constant score
of 93% + 22. The SSV was 76% + 18. At the mean follow up of 7,7 month, forward elevation was 140°
+ 36, external rotation was 48° + 22 and internal rotation was L3. The union rate was 93%. Age at
inclusion > 80 years (6% vs 50% OR: 16; [2 - 136]; p= 0,018), Overflowing nail (67% vs 13% OR: 72; [3 -
1624]; p=0,011), diabetes (33% vs 0%, p= 0,019) and obesity (50% vs 0% p=0,008) had been found as

risk factors of rotator cuff tears.

Conclusion: The results of this study suggest that after percutaneous antegrade IMN, transfixing
rupture rate of supraspinatus tendon was similar as general population rate. The clinical result was
satisfactory with good mobility

Level of evidence: Therapeutic level IV

Key words: Humeral fractures; ultrasonography evaluation; Rotator cuff tears; Intramedullary looking

nail; the third-generation humeral nail.
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Introduction
Proximal humerus fractures (PHF) are the third most common fractures in the patient over 65 years
(1-3). Humeral shaft fractures are also common, representing 20% of all humeral fractures (4) and can

be estimated at 3% of all fractures (5).

For these fractures, two gold standards of surgical treatment are osteosynthesis by locking plate and
intramedullary nailing (IMN).(6—9) IMN is an attractive option because she showed a biomechanical
advantages compared locked plates (10-12), allows hematoma fracture preservation and limits soft

tissues dissection(13—15).

For PHF, even there isn’t superiority of one technique over the other for functional results, IMN not

achieved the same popularity. This difference is related to his history(16)

The first generation of humeral nail was unlocked. The absence of secured mechanical locking for the

proximal screw has been a cause of screw migration with loss of reduction and malunion (16-18).

The second generation is represented by locked humeral nail. The poor results and a high rate of
complications (17,19) leg surgeons to reject their use. The curved design forcing surgeon to introduce
the nail laterally in the footprint of supraspinatus tendon and their larger diameter would be probably
responsible of rotator cuff iatrogenic lesions. (17,19). Additionally, the laterally to medially orientation
of proximal screws didn’t allow a stable fixation of tuberosity and exposed at risk of glenoid erosion in

case of humeral head necrosis or cephalic collapse.

The third generation is represented by straight, low profile and cannulated locked nail with
multidirectional locking system allowing tuberosity fixation and avoiding cephalic screw protrusion
responsible of glenoid erosion(20). This new generation has many advantages. Cannulated design
facilitates percutaneous approach. Straight and profiled designed allow the realization articular entry

point, avoiding the foot print of supraspinatus tendon and theoretically limiting tendon injury.

Although the risk of supraspinatus tendon injury after AIMN has been studied (9,21,22), no study has
evaluated this injury after a percutaneous AIMN for humeral fractures with the surgical technique

described by Boileau et al (20) (trans-muscular through and articular entry point).
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The primary aim of this study was to evaluated by ultrasonography the integrity of the supraspinatus
tendon after a percutaneous AIMN with third generation of locked nail. The secondary aims were the

evaluation of clinical and radiological outcomes and evaluation of risks factor for rotator cuff injury.

We hypothesized that percutaneous AIMN with third generation of locked nail for humeral fractures

doesn’t lead iatrogenic supraspinatus tendon injury.

Materials and Methods

Population

In this monocentric retrospective study, forty patients with a traumatic proximal humerus fractures
(PHF) or humeral shaft fractures (HSF), deviated, not metastatic, treated with percutaneous AIMN with
third generation of locked nail between November 2016 et July 2017 have been included. The minimal
follow up was 6 months. The deviation for the PHF was defined according to the Neer Criteria’s (23) :
displaced > 1cm or > 45° of angulation between the head and the humeral shaft. For the humeral shaft
fractures, the displacement was defined by misalighment between bone fragments. Pathological or

open fractures and patients treated by open surgery were excluded.

Eighteen patients had a HSF and twenty-two had a PHF. Patient was female in 65% of cases and the
mean age was 60 years (20-89 years; SD: 18,8). The average age for men was 53 years and 64 years
for women. The general data of the series can be seen in tablel.

Information regarding fractures and the surgical techniques are displayed in table 2a and 2b.

The average follow up was 8 months (6-13 months; SD: 1,5). Two patients (5%) had pain before the

trauma.

Surgical procedure

Two new generation straight nails in their short or long version depending on the fracture type was
used: AEQUALIS nail (Tornier ®, Bloomington, MN, USA) and MULTILOC nail (Depuy-Synthes®,West
Chester, PA, USA) (Figure 1). Nails are different in diameter: 9mm for AEQUALIS and 10 to 11,5mm for
Multiloc. All patients were operated with general anaesthesia and positioned in beach chair position.
- Proximal humerus fractures:
After location of the starting point under fluoroscopy with a spinal needle, an incision of 15 mm was
made (Figure 2A). The incision was anterior where the epiphyseal fragment was displaced in neutral
or valgus position and was at Neviaser portal where the epiphyseal fragment was displaced in varus

position (20) (Figure 2B). A Kelly forceps was used to spread the muscle fibbers. A specific cannulated
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Awl was introduced in the superior part of humeral head under fluoroscopy control (Figure 1C). The
entry point of the humeral head was medially leaving 5 mm of cartilage lateral and centered in
anteroposterior plane. The guide wire was introduced through the Awl. After manipulation of the arm
to obtain the best fracture alignment, the guide wire vas advanced in the humeral shaft. A cannulated
reamer was used for expanded the entry point. The nail mounted on his ancillary was then introduced
percutaneously. The height of the nail was verified by fluoroscopy. This one was introduced 2-3 mm
deeper to allow backslapping and compression. To ensure the absence of rotational disorder, the arm
was brought into neutral rotation. The adequate rotation of the nail was achieved with the assistance
of an external jig aligned with the forearm. (Figure 1D). After assessment of the reduction and the
nail’s depth under fluoroscopy, two distal screws were placed in diaphysis via the attached jig.
Retrograde impaction was also performed allowing compression in fracture site. Proximal locking was

then performed. At each step, a fluoroscopic control was made.

- Humeral shaft fracture:
The intramedullary anterograde nailing of humeral shaft fractures was performed with the same
procedure. The incision was anterior (n=17/18). The distal locking was performed under fluoroscopy
control after completion of the round holes or using the ancillary for AEQUALIS nail (Tornier ®,
Bloomington, MN, USA). An impaction for transversal humeral shaft fracture was made. The nail was

then locked proximally using the ancillary.

Postoperative care

The shoulder was placed in a sling for 2 or 4 weeks postoperatively. Shoulder mobilization with
pendulum exercises was performed immediately. After two weeks, formal rehabilitation with a

physiotherapist was encouraged.

Clinical Outcome Assessment

All patients reviewed had a physical examination. This one, included the looking for pain at the bicipital
groove palpation, range of motion evaluation of shoulder with a standard goniometer and a rotator
cuff examination (Jobe test (24); Palm up test(25)). The pain was evaluated with a Visual Analog Scale
(VAS).

Functional evaluation of the surgically treated shoulder was based on Constant score (26), Constant

score adjusted with the age and the sex and the Subject Shoulder Value(SSV)(27).
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Radiological Outcome Assessment

A frontal shoulder X-rays in the 3 rotations and Lamy profile were performed for each patient to

analyze the union rate and to look for screw back out, a malunion or any complications.

Statistical Analysis

The numerical data were expressed by their mean (+ Standard Deviation) and the discrete variables by
their absolute and relative (%) frequencies. We used the Mann-Whitney test to compare the
guantitative variables between groups and the Fisher test for qualitative variables. Data were analysed
with the online software EasyMedStat (www.easymedstat.com; Neuilly-Sur-Seine; France). The level

of significance was set at 0,05 (p<0,05)

Results

Complication and re-operations

Three patients were re-operated (7,5%) after the last follow-up. The first indication was a non-union
of humeral shaft fracture after 10 months. After removal of the nail, locking plate osteosynthesis with
autograft bones was performed. Postoperative suites had been marked with a radial palsy. The
consolidation was being acquired. The second patient had long head of biceps tendinopathy for witch
arthroscopy tenodesis was carried out without removal of the nail (Proximal screw wasn’t in conflict).
The third patient had too long proximal screw conflicted with the gleno-humeral joint and caused
disabling mechanical pain. The screw was removed. For the last two patients, surgery allowed

improvement of symptomatology. No patient was reoperated for secondary displacement.

Ultrasonography results

Ultrasound examination was performed for 39 patients (97,5%). The examination couldn’t be realized
for one patient with shoulder pain. The pain didn’t allow sufficient mobilization for this realization.
Arthro-Ct scan was realized. He also found no rotator cuff tears. Supraspinatus tendon rupture rate
was 12,5% : two transfixing rupture (5%) and 3 deep partial rupture (7,5%).

The results of ultrasound examination are resumed in table 3.

The nail was overflowing in three cases (7%), flush in six cases (15%) and buried in thirty-one cases
(78%). Regarding entry point, it was in the greater tuberosity in six cases (15%), in greater tuberosity —
cartilaginous junction in nineteen cases (48%) and intra cartilaginous in fifteen cases (37%). Three
patients (7,5%) had an impingement with the screw and the long head of biceps tendon, confirmed on

X-rays.



40

Clinical results
At the last follow up, forward elevation was 140° + 36° (Table 4) and mean Constant score was 70 £ 17

(table 5). We found no significant difference in shoulder function between PHF and HSF group.

Radiologic results

The union rate was 93% (n=37/40). The three case of non-union (7%) were in Humeral shaft fractures.
There is only one case of screw migration (2,6%). Seven patients presented a malunion in varus
position and one patient presenting a malunion of greater tuberosity in posterior and superior
position. Two patients (5%) had a too long proximal screw responsible for a glenohumeral

impingement.

Supraspinatus tendon injury

Of the five patients with supraspinatus tendon rupture, four had no pain at the last follow-up. The
mean VAS was 1,20 + 2,7. The mean SSV and Constant score were 83% + 19,9 and 76 + 12,6
respectively. The adjusted Constant score was 107% + 10,5. Concerning range of motion evaluation,
forward elevation was 140° + 25,5°, external rotation was 42° + 16,4° and internal rotation was L3.
Jobe test was negative for all patient. Characteristics of each patient with supraspinatus rupture was
resumed in table 6.

For all lesions, age greater than 80 years was found as risk factors (6% vs 50% OR: 16; [2 - 136]; p=
0,018). For partial deep ruptures, only the presence of overflowing nail (n=2) was found as risk factors
(67% vs 13% OR: 72; [3 - 1624]; p= 0,011). For transfixing rupture, Diabetes (50% vs 0% p=0,008) and
Obesity (33% vs 0%, p=0,019) was found as risk factors (Table 7).

Long head of biceps tendon injury

At the last follow up, eight patients (20%) had a biceps tendinopathy with clinical symptoms (Pain at
bicipital groove palpation and Palm up test positive). Mean constant score and mean SSV were 48 t
17 et de 59% =+ 12 respectively (vs 75 £ 12 et 80% + 17 without tendinopathy, p<0,001). Only the
presence of malunion was found to be a risk factor for tendinopathy of the long head biceps tendon
(50% vs 13% OR: 7; [1,3 — 40;] p=0,036). (Table 8).

In our series, 6 patients presented anterior proximal screw. In three cases, anterior screw was placed
in the bicipital groove causing impingement. For one patient, bicipital impingement with a too long

posterior screw was observed.
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Technical error rate

The intervention rate with at least one technical error was 30% (Table 9). This was 60% for patients
with supraspinatus tendon injury, 50% for biceps tendinopathy (p=1) and 46% for patient with

supraspinatus tendon rupture or biceps tendinopathy (p=0,283).

Discussion

The treatment of humeral fractures by AIMN was discussed because of the theoretical risk of rotators
cuff injury.(17,19,28) The curved design of second generation humeral nail forced the surgeon to
introduce the nail laterally in the footprint of supraspinatus tendon causing iatrogenic lesions of the
rotator cuff. The nail insertion requires a split of supraspinatus tendon causing a microvasculatory
decreased as demonstrated Gierer et al. (29) This physiological modification could be the cause of
secondary ruptures. Nolan et al (19)reports in his series of 18 curvilinear nails, 65% of patients
presenting symptoms of rotator cuff disease. Lopiz et al(17) in the randomised study comparing
curvilinear nails versus straight nails has shown that postoperative symptoms related with rotator cuff

lesions were present in 73% of patient in the bent nail group versus 35% of patient in the straight nail

group.

By the straight and low profile design, the third generation of locked nail allow passage through muscle
fibers of supraspinatus and the realization an articular entry point. (16,20) The set theoretically limiting
the risk of supraspinatus tendon rupture preserving his integrity. In an anatomical study of 16 cadaveric
shoulders for which a percutaneous AIMN with AEQUALIS nail was performed, Knierim et al. (30) were
demonstrated an articular entry point didn’t lead to tendon injury. All the nail passed through the

trapezius and supraspinatus muscle.

In our series, the supraspinatus tendon rupture rate was 12,5%. In the HSF group, the rate is higher
than that reported by Verdano et al. (22) In the PHF group, the rate of transfixing ruptures is lower
than that reported by Gracitelli et al. (9) (10%) and similar to those of Gradl et al. (15) (3%) and Boudard
et al. (31) However, in the last two series, no systematic ultrasound analysis was made. The diagnostic
was guided by a disturbed clinical examination, which didn’t allow to diagnose asymptomatic rotator

cuff tears and underestimating the rupture rate.

The asymptomatic rotator cuff tears are common after 50 years as had shown by several clinical
studies. Tempelhof et al. (32) reports 23% (n=93/411) of asymptomatic ruptures in the general
population with a rate greater than 30% for patient over 70 years old. Moosmayer et al. (33) and

Schibany et al. (34) report, for the same population and according to the same method, a rate of 7,6%
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(n=32/420) and 6% (n=13/212) respectively. Our supraspinatus tendon rupture rate is therefore
comparable to the prevalence of these ruptures in the asymptomatic general population.

The two patients with transfixing rupture had no pain a the last follow up. The mean SSV and mean
Constant score were 100% and 112% respectively. The whole can make us evoke a chronic rupture.

However, the absence of preoperative ultrasonography doesn’t allow to confirm this hypothesis.

The presence of overflowing nail was found as risk factor of supraspinatus deep partial rupture; (67%
vs 13% OR: 72; [3 - 1624]; p= 0,011). The absence of visual control of nail height forces the surgeon
refer to fluoroscopic control. However, in absence of orthogonal x ray with C-arm, the projection of

the nail height can be falsy, thus explaining the presence of too proud nails in our series

We also observed good clinical results. For PHF, the results are similar or higher than most published
series, with a mean follow up of only 8 month. (15,17,28,31,35,36) For HSF, the results are similar as

those Verdano et al. (22) with mean follow up of 33 months and those Baltov et al.(37)

Although rotator cuff has been studied as source of pain after IMN, few studies have been conducted
on the long head of biceps tendon. (38) Eight patients had a tendinopathy. The only risk found was the
presence a varus malunion of surgical neck and a posterior greater tuberosity malunion; (50% vs 13%
OR: 7; [1,3 — 40]; p=0,036). One of explanation was malunion results loss of bicipital groove anatomy
may be causing biceps instability. However, they are no studies, to our knowledge, that can support
this hypothesis.

The presence of tendinopathy can be also explained by trauma. Tosounidis et al.(39) found in
histological study of biceps tendon after PHF, significantly more pro-inflammatory histological changes
than in the control group. (Cadaverous tendon) Christ et al. proposed to performed a biceps tenodesis
in the same time as fracture arthroplasty.(38) In a study of 16 cases involving AIMN with longitudinal
splitting of supraspinatus tendon and bicipital tenodesis, found mean VAS at 3 months post-operative

of 0,8 £ 0,8. To our knowledge, this is the only study evaluating this combination.

Of the six patients for whom anterior screwing was performed, three patients had impingement
between anterior screw and the long head of the biceps tendon. Secondary to mal rotation of the
external jig, the screw was inserted in the bicipital groove instead lesser tuberosity. To reduce this risk,

distal portion of external jig should be centered on the ulnar edge of the wrist.
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Non-union rate was 7%. The three cases of non-union concerning humeral shaft fractures. In all cases,
fractures distraction was observed may explain the lack of consolidation. For one case, a short nail was

used for superior HSF. A long nail, in this case, could have improve the stability.

With regard to the secondary displacement rate (proximal screw migration) and impingement rate was

similar to those other studies (Second and third generation) (17,31,36).

The main limitation is the absence of pre-operative ultrasound examination not allowing to
differentiate with certainty the part of the chronic or post traumatic ruptures to those induced by the
surgical procedure. The other limitation was: retrospective study with a short follow up (7,7 months),
the low number of patients, the number of surgeon with different experience levels and the use
different nails. The absence of CT scan in some patient, didn’t allow us to perform rotator cuff muscle

trophicity analysis.

Our study is the only one evaluating integrity of supraspinatus tendon after percutaneous AIMN with

third generation humeral nail according to the technique described by Boileau et al. (20)

Conclusion:

Our study is one of the few studies with a standardized evaluation of rotator cuff after percutaneous
IMN with third humeral nail. Our supraspinatus tendon rupture rate was 12,5% with 80%
asymptomatic patients. This rate is similar as the rate of rotator cuff tear in general population.

A nail too proud was found as risk factor of deep partial rupture of supraspinatus tendon, responsible
for pain and decreased function for one patient. Obtaining orthogonal fluoroscopic image during
patient’s installation is essential to limit the risk.

Painful symptomatology was mainly represented by biceps tendinopathy linked to impingement with
anterior screw in 3 of 8 cases and to malunion in 4 cases.

Intervention rate with at least one technical error was 46% in case of supraspinatus tendon rupture or
biceps tendinopathy. Apart from these technical errors, we don’t find any argument in favour of the

nail iatrogenicity.
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Table 1. Clinical characteristics.

PHF (n=22) HSF (n=18) Total (n=40)

Age (years) 63 57 60
Female gender 18 (82%) 8 (44%) 26 (65%)
Smoking 6 (27%) 3(17%) 9 (22%)

BMI 24,6 25,4 25
Cardiovascular risks 16 (73%) 11 (61%) 27 (68%)
Dominant side injury 12 (55%) 5(28%) 17 (43%)
Low energy 18 (82%) 13 (72%) 31 (78%)
Associated fractures 3 (14%) 2 (11%) 5(13%)

Table 2a. Fracture characteristics.

PHF(N=22) HSF (n=18)
Neer classification: Type of fractures:
- 2part: 16 (73%) - Transversal: 3 (17%)
- 3 part: 6 (23%) - Spiroide: 13 (72%)

- 3fragments: 2 (11%)
Coronal deviation:
- Varus: 11 (50%)
- Valgus: 10 (45%)
- Neutral: 1 (5%)

Table 2b. Surgery characteristics.

PHF (n=22) HSF (n=18) Total (n=40)

Surgery duration (min) 42 min 60 min 50 min
Incision:

- Anterior 11 (50%) 17 (94%) 29 (73%)

- Neviaser 11 (50%) 1(6%) 11 (27%)
Type of nail:

- Short Aequalis 20 (91%) 1(6%) 21 (53%)

- Long Aequalis 13 (72%) 13 (32%)

- Short Multiloc 2 (9%) 2 (5%)

- Long Multiloc 4 (22%) 4 (10%)
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Table 3. Results of ultrasound examination.

Tendon PHF (n=22) HSF (n=18) Total (n=40)
SUPRASPINATUS:
Transfixing rupture: 1 (5%) 1(6%) 2 (5%)
Partial rupture:
- Superficial: 0 0 0
- Deep: 1 (5%) 2 (11%) 3(7,5%)
SUBSCAPULAR:
Rupture: 1 (5%) 0 1(3%)
INFRASPINATUS:
Rupture: 1 (5%) 1(6%) 2 (5%)
LONG HEAD OF BICEPS:
Rupture 1 (5%) 1(6%) 2 (5%)
Tenosynovitis 9 (40%) 6 (33%) 15 (37%)
Normal 12 (55%) 11 (61%) 23 (58%)
Table 4. Range of motion at the last follow up.
PHF (n=22) HSF (n=18) p Total
(n=40)
Forward Elevation 134° +38° 148 + 32 =0,192 140°+36°
Passive anterior elevation 151° +34° 158°+ 24° =0,577 154°+30°
External Rotation 46°+ 23° 51°+21° =0,523 48°+22°
Abduction 122° +£38° 136° £ 35° =0,242 128° £37°
Internal rotation L3 L3 =0,068 L3
Table 5. Results of clinical scores.
PHF (n=22) HSF (n=18) p Total (n=40)
VAS (/10) 1,6 +3 1,4+2 = 0,786 1,5+2
SSV (/100%) 75% + 18 78% + 18 =0,541 76% + 18
Constant score 67 £19 73+ 13 =0,254 7017
Pondered Constant score 90% =+ 23 96% + 20 =0,438 93% + 22
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Table 6. Patients characteristics with supraspinatus tendon rupture.

Age (years)

Sexe

VAS (/10)

SSV (%)

Constant (/100)
Constant adjusted (%)
Jobe test

ROM:

-Forward elevation
-External rotation
-Abduction
-Internal rotation

Deep partial rupture

Patient 1
84
M
0
95%
73
114%

140°
30°
130°
L3

Patient 2
84
M
6
50%
66
103%

130°
30°

110°
D12

Patient 3
48
M
0
80%
81
93%

140°
30°
90°
L3

Transfixing rupture

Patient 4
90
F
0
100 %
66
103%

110°
60°
90°
Sacrum

Patient 5
49
M
0
100%
81
120%

170
30°
150°
L3

Table 7. Supraspinatus tendon rupture risk factors.

Age

Genre

Obesity

Diabetes
Smoking

Incision (antérior)

Overflowing nail

Great tuberosity position

No lésion

N=35

59

69%

6%

9%

20%

74%

3%

17%

Deep partial rupture

N=3
73
33%
0%
33%
33%
67%
67%
0%

p-Value *
=1,00
=0,276
=1,00
=0,394
=0,545
=1,00
=0,011**
=1

Transfixing rupture

N=2
69
50%
100%
100%
50%
50%
0%
0%

*Comparison to patients without supraspinatus tears. ** The level of significance

p-Value *
=1,00
=1,00
=0,008**
=0,019**
=0,404
=0,479
=1,00
=1,00

1 p< 0,05
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Table 8. Risk factors for long head of biceps tendinopathy.

Tendinopathy No tendinopathy P-value
(n=8) (n=32)

Anterior nail 63% 38% =0,250
Malunion (varus or greater tuberosity) 50% 13% =0,037*
Anterior screw 38% 9,5% =0,081
* The level of significance: p< 0,05

Table 9. Technical errors.

Overflowing nail 3 (8%)

Greater tuberosity position 6 (15%)

Too long screw 2 (5%)

Screw in bicipital groove 3 (8%)




Figure 1 : A : Aequalis nail, short version (Tornier ®, Bloomington, MN, USA) B : Multiloc nail, short version
(Depuy-Synthes®,West Chester, PA, USA)

Figure 2. A: Location entry point with a spinal needle under fluoroscopy B: Entry point, Arrow = point

de Neviaser; Asterisk= anterior C: Cannuled awl D: External Jig
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Figure 3. A : 3 part left fracture in a 41 years old patient B : X-rays in the three rotations and profile at

the last follow up of 9 months. The nail is buried and intra cartilaginous.



Figure 4. Ultrasound examination.

A: Transfixing rupture of supraspinatus tendon of right shoulder in 49 years old patient (Last follow up
of 13 months). Arrow: supraspinatus tendon; Asterisk: greater tuberosity; Discontinuous line: tendon
retraction.

B : Tenosynovitis of the right long head of biceps tendon in a 90 years old patient (Last follow up of 9

months) ; Asterisk : Bicipital groove ; Arrow : Long head of biceps tendon with effusion

Figure 5. Ct-images of 3 patients presenting bicipital impingement with anterior screw. A: 72-years-
old patient operated of left 2-part fracture (Last follow up: 7 months); B: 59 years-old-patient operated
of right 2-part fracture (Last follow up: 10months); C: 24 years-old-patient operated of left spiroide
humeral shaft fracture (Last follow up: 8 months). All patients showed clinical signs of bicipital

tendinopathy (pain at the bicipital groove palpation and palm up test positive).



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de |a probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de "humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis
fidéle a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y
manque.



55
Résumé

Introduction : 'enclouage centromédullaire (ECM) antérograde pour le traitement des fractures de

I’'humérus est soumis a controverse en raison du risque de lésion de la coiffe des rotateurs mais peu
d’auteurs ont étudié ce risque. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer échographiquement
I'intégrité du tendon du muscle supraspinatus aprés un enclouage centromédullaire antérograde

éme

percutané (ECMAP) par clou de 3" génération. Les objectifs secondaires étaient I’évaluation des
résultats cliniques et radiologiques et la recherche de facteurs de risque de lésion de la coiffe des

rotateurs.

Matériels et Méthodes : Quarante patients opérés d’une fracture traumatique de I’humérus
(proximal ou diaphysaire) par un ECMAP entre novembre 2016 et juillet 2017 ont été inclus. Tous les
patients ont été revus avec un recul minimum de 6 mois. Une échographie était réalisée a la recherche
d’une lésion de la coiffe des rotateurs. Une évaluation fonctionnelle a I'aide de scores (SSV, Constant)
ainsi qu’un examen clinique des mobilités et de la coiffe étaient également réalisés. Les radiographies

évaluaient la consolidation et la position du matériel.

Résultats : Le taux de rupture du tendon du muscle supraspinatus (SP) était de 12,5% avec 7,5% de
ruptures partielles profondes et 5% de ruptures transfixiantes asymptomatiques. Le score de Constant
moyen était de 70 = 17 avec un score de Constant pondéré de 93% + 22 et un SSV de 76% + 18. Au
recul moyen de 8 mois, I'antépulsion était de 140° + 36°, la rotation externe de 48°+ 22°, I'abduction
de 128° + 37 degrés et la rotation interne en L3. Un age > 80 ans (6% vs 50% OR : 16 ; [2 - 136] ; p=
0,018), la présence d’un diabéte (33% vs 0%, p= 0,019) et d’'une obésité (50% vs 0% p=0,008) ont été
retrouvés comme facteurs de risque de Iésion du tendon du muscle SP, un clou débordant (67% vs 13%
OR :72;[3-1624] ; p= 0,011) était un facteur de risque de Iésion partielle profonde. Huit patients

présentaient une ténosynovite du long biceps, dont 4 liés a un conflit direct avec une vis proximale.
Conclusion : Les résultats de cette étude suggérent qu’aprés un ECMAP, le taux de rupture
transfixiante du tendon du muscle SP est équivalent a celui de la population générale. Le résultat
clinique est satisfaisant avec de bonnes mobilités.

Niveau de preuve : Niveau 4, Etude rétrospective

Mots clés : Fracture humérus ; Enclouage centromédullaire antérograde ; Coiffe des rotateurs ;

Echographie
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