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Liste des abréviations

AO : Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
ASA : American Society of Anesthesiologists
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CT3 : fracture Céphalo Tubérositaire a 3 fragments
CT4 : fracture Céphalo Tubérositaire a 4 fragments
DS : Déplacement secondaire

ECM : Enclouage Centro Médullaire

FDR : Facteur De Risque

HAE : Hémi Arthroplastie d’Epaule

1C95% : Intervalle de Confiance a 95%.

IMC : Indice de Masse Corporelle

I1Q : Intervalle interquartile

LCP : Locking Compression Plate

PTEI : Prothése Totale d’Epaule Inversée

RR : Risque Relatif

SD : Déviation Standard
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Pathogénie des fractures de I’humérus proximal

Les fractures de I’extrémité proximale de I’humérus concernent toutes les fractures se situant
au-dessus de I’insertion du bord supérieur du muscle grand pectoral.

La notion de « fragments » ,initialement utilisée par Codman, Neer puis Hertel pour décrire
leurs classifications(1) , vient des trois noyaux d’ossification de I’humérus proximal : un pour
la téte, un pour le tubercule majeur et un pour le tubercule mineur (Figure 1). Les jonctions
entre ces noyaux, ainsi que celle avec la diaphyse (col chirurgical), constituent des zones de
faiblesse et représentent les zones préférentielles de survenue des fractures. Ceci permet
d’expliquer les différents types de fractures rencontrés, des plus simples aux plus complexes :
fracture isolée d’une des tubérosités, fracture du col chirurgical, fracture céphalo-tubérositaire

a 3 fragments (CT3) et fracture céphalo-tubérositaire a 4 fragments (CT4).

A

Figure 1. Noyaux d’ossification de I’humérus proximal. / : noyau céphalique, 2 : tubercule
majeur, 3 : tubercule mineur, 4 : diaphyse.(2)
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Introduction

Les fractures de I’extrémité proximale de 1I’humérus représentent 5% de I’ensemble des
fractures. Au-dela de 65 ans elles deviennent la troisieme fracture en terme de fréquence(3).
De plus, leur fréquence est en constante augmentation du fait du vieillissement global de la
population et de 1’ostéoporose(4). Elles constituent un enjeu majeur de santé publique en
rapport avec la perte d’autonomie engendrée et les surcolts en dépenses de santé qu’elles
impliquent(5).

Quinze a 20% de ces fractures nécessitent un traitement chirurgical(6) si 1’on se référe aux
criteres opératoires définis par Neer (angulation > 45° ou déplacement linéaire > 10mm)(7).
Cependant il n’existe pas de consensus sur la stratégie chirurgicale a adopter devant une
fracture déplacée. Une attention particuliére doit étre portée au type de fracture, au nombre et
aux déplacements des fragments, aux facteurs de risques de nécrose, ainsi que 1’age du
patient, ses besoins fonctionnels et ses co-morbidités. Ceci permettrait d’affiner 1’indication
opératoire, limiter les complications et ainsi améliorer les résultats.

Se pose également le probleme de la fixation dans un os porotique, facteur de risque de
déplacement secondaire, de cal vicieux et donc de mauvais résultats fonctionnels(8). C’est
pourquoi les industriels ont développé des plaques verrouillées, qui permettraient une
meilleure stabilit¢ du montage et moins de complications a type de déplacements
secondaires(9).

Le but de cette étude est d’étudier I’incidence des déplacements secondaires (DS) apres
ostéosynthese de I’humérus proximal, puis d’identifier les facteurs de risque de survenue de

ces DS afin de sélectionner les patients €ligibles a un traitement chirurgical conservateur.
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Matériel et Méthode

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective effectué¢e dans le service
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie du centre hospitalier universitaire (CHU)

d’ Amiens.

Population

Etaient inclus tous les patients hospitalisés pour fracture de [’humérus proximal
(Classification Internationale des Maladies-10 : S42.2) au CHU d’Amiens sur la période de
janvier 2008 a décembre 2016, et ayant bénéficié d’une ostéosynthése par plaque, enclouage,
vissage ou ostéosuture des tubérosités. Les fractures traitées par arthroplasties n’étaient pas
incluses.

Les critéres d’exclusion ¢étaient les fractures pathologiques, la présence de cartilage de
croissance non fusionné, un age inférieur a 18 ans, les patients polyfracturés, 1’extension
diaphysaire de la fracture et les dossiers incomplets (absence de suivi, suivi < 3 mois, absence

de radiographies initiales).

Recueil de données

Le recueil des données était réalisé par un opérateur unique, interne de spécialité en Chirurgie
Orthopédique de 9° semestre, exercé a I’interprétation des radiographies d’épaule.

Le recueil des données épidémiologiques concernait I’age, le sexe, 1’intoxication alcoolo-
tabagique, I’indice de masse corporelle (IMC) préopératoire, le score ASA et le délai de prise
en charge.

Les fractures étaient classées selon les classifications de Neer et de I’AO (annexe 1). Etaient
analysés le déplacement initial (angle cervico-diaphysaire, translation, rétroversion de la téte
humérale sur les clichés d’épaule : face et profil de Lamy), les critéres de Hertel concernant le
risque d’ostéonécrose(10), I’existence d’une luxation associée, la densité minérale osseuse de
I’épiphyse proximale (index de TINGART, annexe 2)(11). La réalisation ou non d’un scanner

pré opératoire de 1’épaule a également été relevée.

Les données per opératoires comprenaient : le type d’ostéosynthése, le nombre de vis dans la

téte humérale, 1’expérience et la spécialisation du chirurgien.
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En postopératoire immédiat, les données relevées étaient : la qualité de la réduction (mesure
de I’angle cervico-diaphysaire sur la radiographie de face, estimation de la bascule postérieure
sur le cliché de profil de Lamy, position des tubérosités) et le protocole postopératoire (durée

d’immobilisation et protocole de rééducation).

Le suivi était hétérogéne, laissé au choix de l'opérateur : la premicre consultation de suivi
allait de J15 a J45; le dernier suivi s'étalait de M3 a M24. Sur les radiographies de suivi
étaient recueillis le délai de consolidation, 1’angle cervico-diaphysaire (annexe 3), la position
des tubérosités, la survenue d’une rupture du matériel, d’effraction articulaire de vis et d’une
ostéonécrose. Etaient considérés comme déplacement secondaire toute variation angulaire en
varus/valgus > 10°, tout déplacement des tubérosités > 5 mm, toute survenue d’effraction
intra articulaire ou rupture de matériel d’ostéosynthése. De plus, concernant les déplacements
secondaires, la nécessité ou non d’une ré-intervention a été relevée. Enfin, la survenue

éventuelle d’une ostéonécrose a été recueillie.

Analyse statistique

Les variables quantitatives sont présentées en médiane (intervalle interquartile, 1Q) ou
moyenne + écart type (SD) selon le mode de distribution et sont comparées par un test t de
Student. Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage) et sont comparées

par un test du Chi-2.

Les facteurs de risque de déplacement secondaires ont ét¢ identifiés selon la méthode de
régression logistique binaire avec sélection pas a pas. Les variables avec un p <0,15 dans
’analyse univariée ont été intégrées dans I’analyse multivarié¢e. Les variables avec un p <0,05
dans I’analyse multivariée sont considérées comme statistiquement significatives. Les facteurs
de risque sont présentés sous la forme de risque relatif (RR) avec I’intervalle de confiance a
95% associé (IC95%).Les statistiques ont ét¢ réalisées avec le logiciel PASW version 22

(SPSS Inc., Chicago Il1).
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Résultats

Description de la population

Cent quatre vingt cinq cas ont été inclus (figure 2), dont 129 étaient des femmes (70,2%).
L’age moyen de la population étudiée était de 63 ans (20 — 95). Le délai de prise en charge
par rapport a la date du traumatisme moyen était de 3 jours (0 — 15). Le recul moyen est de

6,5 mois (3 — 24). Les données épidémiologiques sont données dans le tableau 1.

327 Fractures humérus proximal opérées

57 HAE 1eére intention

A

37 PTEI 1ere intention

A 4

v

233 fractures ostéosynthésées

27 patients exclus

(<18 ans ; fracture pathologique ;
polyfracturé)

F 3

A 4

21 dossiers incomplets

A\ 4

185 patients analysés

Figure 2. Diagramme des flux

Pour le type de fracture, nous avons retrouvé 58 fractures du col chirurgical, 87 fractures
céphalo-tubérositaires a 3 fragments (CT3), 21 fractures céphalo-tubérositaires a 4 fragments
(CT4) et 19 fractures isolées du trochiter (figure 3). La classification AO la plus fréquemment
rencontrée était la B1.1 (19,7%), qui correspond aux fractures CT3 impactées en valgus.

Les criteres d’indication opératoire étaient (et/ou): valgus >45°, varus >10°, translation
>10mm, surface de contact entre 1’épiphyse et la diaphyse estimée a moins de 50% , décalage,

hyper rétroversion de la téte.
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TYPE DE FRACTURE

= col chirurgical = CT3 = CT4 s fracture du trochiter

Figure 3. Répartition en fonction du type de fracture

En ce qui concerne le traitement, 105 fractures ont bénéficié¢ d’un enclouage centromédullaire,
60 d’une ostéosynthése interne par plaque verrouillée, 15 d’un vissage simple, 2 d’une

ostéosuture isolée et 3 d’une réinsertion par ancres (figure 4).

TYPE DE TRAITEMENT

= ECM = plaques
= vissage simple = autres

Figure 4. Répartition en fonction du type de traitement
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Incidence des déplacements secondaires

Nous avons retrouvé 53 déplacements secondaires sur une population de 185, soit une
incidence calculée a 28,6% (IC95% 22,0 — 35,2). Sur ces 53 DS, 19 ont nécessité une reprise
chirurgicale soit une incidence de reprise calculée a 35,8% (IC95% 27,6 - 43,9). Neuf
patients ont bénéficié¢ d’une arthroplastie (7 totales inversées et 2 hémi arthroplasties), 5 d’une
ablation de vis articulaire, 4 d’une ablation compléte du matériel d’ostéosynthése génant et 1
d’une reprise avec ostéosynthése par plaque associée a une autogreffe osseuse. Sur les 53 DS,
on dénombre 15 cols chirurgicaux (28%), 20 CT3 (38%), 13 CT4 (24%) et 5 tubercules
majeurs (10%). Trente trois ECM se sont secondairement déplacés (31%), 14 ostéosynthéses
par plaque (23%), 5 par vissage (33%) et une réinsertion par ancres (33%).

Trente huit de ces 53 DS ont été diagnostiqués lors de la premiere consultation de controle,
soit 72% (IC95% 59,9 — 84,1%). Cette premiére consultation avait lieu en moyenne au 29°

jour postopératoire (15 — 45).

Parmi les facteurs étudiés, seuls deux avaient une association statistiquement significative
avec les déplacements secondaires. Premiérement, la densité osseuse avec un index de Tingart
< 4 apparait comme facteur de risque de DS avec un risque relatif en analyse multivarié¢e
calculé a 2,71 (IC95% 1,08 — 7,04 ; p = 0,04). Deuxiémement, La spécialisation du chirurgien
pour le membre supérieur apparait comme facteur protecteur avec un risque relatif en analyse
multivariée calculée a 0,27 (IC95% 0,09 — 0,73 ; p = 0,01). Le nombre de fragment apparait
comme facteur de risque en analyse univariée avec un RR calculé a 1,43 (IC95% 1,02 — 2,01 ;
p = 0,04), cependant cela est corrigé par 1’analyse multivariée qui ne retrouve pas
d’association statistiquement significative avec un RR calculé a 1,83 (IC95% 0,76 — 4,39 ; p=
0,17). 1l existe une association statistique entre les défauts de réduction en varus et la
survenue d’un DS en analyse univariée (RR = 2,21 avec p = 0,07), qui est corrigé en analyse

multivariée (RR = 1,81 avec p = 0,30).

Les résultats concernant les facteurs de DS sont résumés dans le tableau 2.
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Incidence des pseudarthroses

9 cas de pseudarthrose ont été retrouvés, soit une incidence de 4,9% (IC95% 1,7 — 8). Aucun
des facteurs analysés ne présente d’association statistiquement significative avec la survenue

d’une pseudarthrose. Les résultats sont présentés dans le tableau 3.

Incidence des ostéonécroses

4 cas d’ostéonécrose ont été retrouvés, soit une incidence de 2,2% (IC95% 0,1 — 4,3). La
comminution médiale apparait comme le seul facteur de risque indépendant avec un risque
relatif en analyse multivariée calculé a 2,79% (1C95% 1,02 — 7,58 ; p = 0,04). La taille d’un
éventuel éperon métaphysaire, les fractures a 4 fragments et une luxation associée n’ont en
revanche pas d’association statistiquement significative avec la survenue d’une ostéonécrose

(tableau 4).
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Variable

Age, années, médiane (1Q) 63 (20 -95)
Sexe féminin, n (%) 129 (70,2)
Tabac, n (%) 42 (22,3)
Alcool, n (%) 33 (17,6)
Score ASA 2 —3, n (%) 92 (48,9)
Indice de masse corporelle, kg/m*, moyenne + SD 25,7+5,96
Taille de I’éperon, mm, médiane (1Q) 3(0-30)
Densité osseuse, moyenne + SD 3,74+0,71
Délai de prise en charge, jours, médiane (IQ) 3(0-15)
Classification de NEER, n (%)
2 77 (40,9)
3 87 (46,3)
4 21(12,8)
Classification AO, n (%)
Al.2 13 (6,9)
Al.3 6(3,2)
A2.2 4(2,1)
A2.3 4(2,1)
A3.1 11(5,9)
A3.2 32 (17)
A33 73,7)
B1.1 37 (19,7)
B2.1 18 (9,6)
B2.2 11(5,9)
B2.3 11(5,9)
B3.2 4(2,1)
B3.3 1(0,5)
Cl.1 3 (L,6)
Cl.2 2(1,1)
C2.1 9 (4,8)
C2.2 3 (L,6)
C3.2 2(1,1)
C33 73,7

Tableau 1 : Description de la population
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Analyse univariée

Analyse multivariée

Variables RR (IC 95%) P value RR (IC 95%) P value
Age > 65 ans 1,50 (0,79 — 2,85) 0,21 - -
Sexe féminin 1,32 (0,67 — 2,62) 0,43 - -
Tabac 1,72 (0,82 — 3,64) 0,15 1,43 (0,49 —4,21) 0,51
Alcool 2,58 (1,16 — 5,73) 0,02 2,04 (0,66 — 6,24) 0,21
Obésite 0,99 (0,93 —1,06) 0,86 - -
Score ASA 1,26 (0,73 —2,18) 0,41 - -
Type de fracture 1,43 (1,02 -2,01) 0,04 1,83 (0,76 — 4,39) 0,17
Scanner préopératoire 1,77 (0,13 — 13,84) 0,59 - -
Score NEER 5,32 (0,77 — 1,94) 0,38 - -
Score AO 1,33 (0,02 — 6,34) 0,71 - -
Charniére médiale 1,24 (0,45 —3,36) 0,68 - -
Taille de 1’éperon 0,96 (0,91 —1,01) 0,13 0,96 (0,89 — 1,02) 0,20
Densité osseuse (index Tingart <4) 1,75 (0,87 — 3,55) 0,12 2,71 (1,08 — 7,04) 0,04
Délai de prise en charge 1,01 (0,93 —1,11) 0,79 - -
Type de traitement 1,31 (0,97 — 1,29) 0,43 - -
Spécialisation du chirurgien 0,35 (0,16 —0,76) 0,008 0,27 (0,09 —0,73) 0,01
Type de déplacement initial 1,12 (0,76 — 1,65) 0,56 - -
Luxation 0,81 (0,25 —2,66) 0,74 - -
Défaut de Réduction initiale :
- Varus 2,21 (0,93 —5,24) 0,07 1,81 (0,59 — 5,55) 0,30
- Valgus 1,22 (0,84 —1,76) 0,29 - -
Expérience du chirurgien 0,99 (0,52 - 1,89) 0,98 - -
Type de fracture et son traitement 1,12 (0,97 —1,28) 0,12 1,16 (0,79 — 1,69) 0,45
Nombre de vis dans la téte 0,83 (0,59 —-1,16) 0,28 - -

Tableau 2 : Facteurs de risque de déplacements secondaires.
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Analyse univariée

Analyse multivariée

Variables RR (IC 95%) P value RR (IC 95%) P value
Age > 65 ans 1,04 (0,27 — 4,02) 0,95 - -
Sexe féminin 1,44 (0,29 —7,19) 0,66 - -
Tabac 2,37 (0,43 — 13,29) 0,33 - -
Alcool 0,59 (0,05 —6,92) 0,67 - -

Obésité 1,10 (0,98 — 1,24) 0,09 1,11 (0,99 —1,23) 0,06

Score ASA 1,03 (0,29 — 3,57) 0,96 - -
Type de fracture 1,14 (0,56 — 2,29) 0,72 - -
Score NEER 5,32 (0,77 — 1,94) 0,38 - -
Score AO 1,33 (0,02 — 6,34) 0,71 - -
Charniére médiale 1,24 (0,45 —3,36) 0,68 - -
Taille de I’éperon 1,04 (0,95 —1,04) 0,73 - -
Densité osseuse 0,92 (0,94 —1,16) 0,41 - -
D¢élai de prise en charge 0,32 (0,02 —4,23) 0,39 - -
Importance du déplacement initial 1,12 (0,76 — 1,65) 0,56 - -
Luxation associée 0,99 (0,98 — 1,01) 0,99 - -

Tableau 3 : Facteurs de risque de pseudarthrose.

Analyse univariée

Analyse multivariée

Variables RR (IC 95%) P value RR (IC 95%) P value
Comminution médiale 2,79 (1,02 — 7,58) 0,04 2,79 (1,02 — 7,58) 0,04
Taille de 1’éperon 1,05 (0,85 —1,15) 0,94 - -
Fracture de type CT4 1,01 (0,34 —3,03) 0,98 - -
Luxation 3,57 (0,35 —36,56) 0,28 - -

Tableau 4 : Facteurs de risque d’ostéonécrose.
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Discussion

Incidence des déplacements secondaires

Nous rapportons dans notre étude une incidence de déplacement secondaire de 28,6% apres
ostéosynthese de I’humérus proximal. Ce taux élevé peut s’expliquer par notre définition tres
large des DS. Des incidences comparables se retrouvent dans d’autres travaux, menés sur des
populations similaires a la notre en termes d’age, de sexe et de type de fractures. Dans son
¢tude prospective de 2007 a propos de 119 cas, Hirschmann et al. rapporte un taux de reprise
de 22%, consécutive a une perte secondaire de réduction, une effraction articulaire de vis ou
une ostéonécrose(12). En 2008, Owsley et al. rapporte, dans sa série de 53 ostéosynthéses par
plaque, 36% de déplacements secondaires(9). En 2009, Brunner et al. retrouve une incidence
de 29% de DS apres 158 cas d’ostéosynthése par plaques verrouillées(13). En 2010, Clavert et
al. rapporte une série de 73 fractures CT3/CT4 traitées par plaques, avec un taux de
déplacements secondaires en varus/valgus de 8%, auquel vient s’ajouter 13% d’issue intra
articulaire de vis et 16% d’ostéonécrose(14). L’incidence élevée d’ostéonécrose dans leur
série tient probablement au fait que, d’une part le suivi minimum est de 18 mois, et d’autre
part qu’il s’agisse uniquement de fractures a trois ou quatre fragments alors que notre étude
tient compte également des fractures du col chirurgical et des fractures isolées des tubérosités
moins a risque d’ostéonécrose(10). En revanche, dans son étude de 2007, Agudelo et al. ne
retrouve que 14% de DS apres 153 ostéosynthéses par plaque de I’humérus proximal(15). Ce
taux assez faible peut s’expliquer en partie du fait de la définition des DS dans leur étude qui
ne concerne pas les déplacements en valgus. De méme, Hardeman et al. retrouve une
incidence de 15,3% d’échecs aprés ostéosyntheése de 307 fractures par plaques ou ECM(16).
L’explication peut venir du fait que toutes les interventions ont été réalisées ou supervisées

par un chirurgien sénior spécialisé¢ dans le membre supérieur.

Sur ces 53 DS, seuls 19 ont bénéficié¢ d’une seconde intervention chirurgicale, soit 35,8%.
Ceci peut s’expliquer par le fait que la population est une population agée, avec d’une part
une demande fonctionnelle moindre, et d’autre part de plus nombreuses co-morbidités

entrainant un risque opératoire plus important par rapport a une population jeune(17).

Concernant le moment du diagnostic de DS, 72% d’entre eux ont été diagnostiqués lors de la
premiére consultation de suivi, en moyenne au 29° jour post opératoire. Ce résultat est en
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accord avec I’étude de Agudelo et al.(15), dans laquelle 73% des DS ont été diagnostiqués
avant la 4° semaine. Nous pensons que le premier contrdle radiographique doit avoir lieu entre
le 15° et le 21° jour post opératoire afin de diagnostiquer un éventuel DS, et ne pas retarder

son éventuelle prise en charge.

Facteurs de risque de déplacement secondaire

Dans notre étude, le seul facteur de risque indépendant de DS retrouvé est la faible densité
minérale osseuse de I’humérus proximal, définie par un index de Tingart inférieur a 4(11).
Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude utilisant ce critére en préopératoire.
Cependant, la fixation dans un os porotique peut étre précaire et exposera donc a un risque
accru de déplacement secondaire. Cet index nous apparait comme un indicateur plus fiable et
plus reproductible que I’age du patient pour prédire la tenue du matériel d’ostéosynthese.
Cette tenue étant améliorée par 1’utilisation de vis verrouillées épiphysaires, qui améliorent la
résistance a I’arrachement des vis(18). En effet, il est rapporté dans la littérature un taux
d’échec de 55% lors de I'utilisation de plaques non verrouillées dans la prise en charge des

fractures de I’humérus proximal a 3 ou 4 fragments sur os porotique(19).

La spécialisation du chirurgien vers le membre supérieur apparait comme facteur protecteur.
Ceci pourrait s’expliquer en partie par le fait que 1’incidence des « mauvaises » réductions
postopératoires dans le sous-groupe chirurgien du membre supérieur est de 4,8% (1C95% 1,7
—17,9), contre 13,4% (IC95% 8,5 — 18,3) dans la population générale. En effet, dans plusieurs
¢tudes la qualité de la réduction postopératoire (défaut de réduction en varus) est un facteur
indépendant de déplacement secondaire(14)(15)(20). Pourtant, la qualité¢ de la réduction
n’apparait pas comme facteur de risque dans notre étude, méme si il existe une certaine
tendance statistique en analyse univariée (RR = 2,21 (0,93 — 5,24) ; p = 0,07). La complexité
de la fracture (nombre de parts ; classifications AO et Neer) n’est pas retrouvée comme
facteur de risque indépendant (RR = 1,83 en analyse multivariée ; p = 0,17), contrairement a
d’autres études qui mettent en avant comme facteur pronostique principal le type de fracture
initiale (mauvais résultats pour les fractures type C de I’AO chez Hardeman et al.(16) et pour
les fractures a 4 fragments chez Jobin et al.(21) et chez Boudard et al.(22)). Il n’est cependant
pas fait référence dans ces 3 études a la qualité de la réduction post-opératoire. Nous pensons
qu’au-dela de la complexit¢ de la fracture initiale, c'est la qualité de la réduction post-

opératoire qui prime sur la survenue d’un DS.
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Le type d’ostéosyntheése (ECM, plaque, vissage simple) ne semble pas influencer sur la
survenue de DS dans notre étude, et ce quel que soit le type de fracture. Plusieurs articles
comparant les ostéosynthéses par ECM versus plaque ne retrouvent pas non plus de différence
en terme de DS(16)(22). De méme la quantité de vis au niveau de la té€te humérale n’apparait
pas comme FDR de DS, comme le retrouve également Owsley et al. sur 53 ostéosyntheses par
plaques verrouillées(9) ainsi que Agudelo et al. sur 153 fractures traitées par plaques ou

ECM(15).

Les facteurs épidémiologiques tels que 1’age, le sexe, I’alcoolisme, le tabagisme et 1’obésité
ne semblent pas étre des FDR de DS. Ceci se retrouve dans d’autres études : Agudelo et
al.(15) et Silverstein et al. en 2015 a propos de 78 fractures de ’humérus proximal traitées par

plaques(23).

Enfin, la réalisation d’un scanner pré opératoire de 1’épaule n’influe pas sur le risque de DS.
Cependant nous pensons que la réalisation d’un scanner peut étre indispensable dans les
fractures complexes a 3 ou 4 fragments et dans les fractures articulaires afin d’analyser de
facon plus précise le nombre ainsi que le déplacement des fragments(24). Une analyse

optimale de la fracture permet de poser I’indication thérapeutique adaptée(25).

Alternatives thérapeutiques

Deux alternatives a I’ostéosyntheése peuvent alors étre discutées: le traitement orthopédique
d’une part, et I’arthroplastie d’autre part. Concernant cette derniére, les résultats des hémi
arthroplasties sont globalement satisfaisants concernant la douleur (60 a 90% d’épaules non
ou peu douloureuses) mais décevants fonctionnellement avec une faible récupération des
mobilités(26). De plus, dans sa revue de la littérature, Plausinis et al. retrouve des taux de DS
et de pseudarthrose des tubérosités dans les HAE allant respectivement jusqu’a 23 et
17%(27). Les migrations et défauts de consolidation des tubérosités rendent la coiffe des
rotateurs non fonctionnelle et constituent la principale cause d’échec des HAE en
traumatologie. Dans ces cas-1a, le changement au profit d’une PTEI permet d’améliorer la
fonction(28)(29). Ceci conduit a proposer en premiére intention une arthroplastie totale
inversée chez les patients agés, représentant une population a risque d’échec des hémi
arthroplasties(30). Des études ont montré une supériorité en terme de résultats fonctionnels
des arthroplasties totales inversées par rapport aux hémi arthroplasties dans le traitement de

premigére intention de ces fractures chez les personnes agées(31)(32). De plus, certains travaux
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ont retrouvé de meilleurs résultats fonctionnels lorsque 1’arthroplastie totale inversée était
utilisée dans le traitement des fractures en premiere intention, par rapport a leur utilisation
plus tardive pour la prise en charge des complications(33)(34). Cependant, la durée de vie des
implants est faible, limitant 1’utilisation des PTEI dans le cadre de 1’'urgence aux patients de
plus de 70 ans(35).

Dans sa méta-analyse datant de 2015 & propos de 31 essais cliniques randomisés, Handoll et
al. ne met pas en évidence de supériorité en terme de qualité de vie en faveur de la chirurgie
par rapport au traitement orthopédique pour la prise en charge des fractures de I’humérus
proximal déplacées chez les personnes agées(36). En revanche, Olerud et al. retrouve des
résultats supérieurs pour la chirurgie en terme de douleur, scores fonctionnels et mobilités
dans son essai clinique randomisé comparant ostéosynthése interne versus traitement
orthopédique dans la prise en charge des fractures CT3 de I’humérus proximal déplacées chez
les patients 4gés(37). Un autre essai clinique randomis¢ du méme auteur comparant hémi
arthroplastie et traitement orthopédique dans le traitement des fractures déplacées de
I’humérus proximal chez les patients agés retrouve une supériorité du traitement
arthroplastique en terme de douleur et de scores fonctionnels mais pas en terme de
mobilités(38). Dans son étude prospective portant sur 93 patients traités orthopédiquement,
Foruria et al. s’est intéressé a la relation entre le type de déplacement initial et les résultats a
un an en terme de douleur, fonction et mobilités(39). Il apparait que les plus mauvais résultats
concernent les fractures CT3/4 impactées en valgus. En revanche les fractures impactées en
varus et les fractures isolées du tubercule majeur semblent donner de bons résultats sur la

douleur et la fonction (annexes 6 et 7).

Ostéonécrose et pseudarthrose

Dans notre étude, nous nous sommes également intéressés a 1’ostéonécrose et a ses facteurs
de risque. Nous retrouvons la comminution médiale comme FDR indépendant d’ostéonécrose
(RR = 2,79 en analyse multivariée avec un p = 0,04). Comme décrit par Hertel et al.(10),
I’intégrit¢ de cette charniere postéro médiale est importante pour la vascularisation de
I’épiphyse proximale et son atteinte constitue un facteur de risque d’ostéonécrose de la téte
humérale. Les fractures CT4 ne constituent pas un FDR dans notre travail, probablement car
presque la moitié¢ d’entre elles (43%) sont des fractures a 4 fragments impactées en valgus

(AO C2.1) exposant a un risque moindre d’ostéonécrose(40). Il en va de méme pour les
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luxations, associées a une fracture isolée du trochiter dans presque la moitié des cas (44%),
pouvant expliquer 1a encore pourquoi la luxation ne constitue pas un FDR d’ostéonécrose

dans notre étude.

L’incidence des pseudarthroses est de 4,9%, ce qui est comparable aux données de la
littérature (5,5% pour Clavert et al.(14), 4% chez Siidkamp et al.(20)). Aucun facteur de

risque n’a été mis en évidence.

Description de la population

Si I’on se réfere aux études épidémiologiques portant sur les fractures de I’humérus proximal,
on s’apercoit que notre population est représentative de celle concernée par cette pathologie.
En effet, dans son étude de 325 fractures de I’humérus proximal, Roux et al.(3) retrouve un
age moyen de survenue de 70 ans (16 — 97), le sexe féminin est concerné dans 69% des cas,
28% des patients ont un tabagisme actif et 15% un alcoolisme chronique. De plus, Court-
Brown et al.(41) retrouvent sur 1027 cas que la fracture la plus fréquemment rencontrée
(15%) est la CT3 impactée en valgus, type B1.1 de la classification de I’AO, ce qui est

¢galement le cas dans notre série (19%).

Limites

Les limites de cette étude sont directement liées aux problémes inhérents a un travail
rétrospectif. Le biais de sélection induit par les patients perdus de vue (absence de suivi ou
suivi < 3 mois). Le suivi non homogeéne des patients ainsi que la qualité parfois médiocre de
certaines radiographies induisent un biais d’information. En revanche, les probables biais de
confusion sont controlés par la modélisation en analyses multivariées des facteurs
confondants. Néanmoins, notre cohorte possede un effectif relativement important en
comparaison des autres études, avec un nombre de perdus de vue proportionnellement faible
réduisant le biais de sélection. De plus, le caractére mono observateur pourrait diminuer le

biais d’information, en conservant toujours la méme méthodologie de mesure.
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Conclusion

La prise en charge des fractures de I’extrémité proximale de I’humérus reste problématique,
avec une incidence ¢élevée de déplacements secondaires apres ostéosynthése (28,6%)
retrouvée dans cette étude et confirmée par d’autres travaux. Il est nécessaire de bien prendre
en compte d’une part les caractéristiques liées au patient, sa demande fonctionnelle, et d’autre

part la complexité de la fracture pour décider au mieux de la stratégie thérapeutique.

L’estimation de la densité minérale osseuse de I’humérus proximal grace a I’index de Tingart

nous parait étre un indicateur fiable et reproductible pour prédire la survenue de DS.

Le traitement orthopédique de ce type de fracture chez la personne agée peu demandeuse,
présentant une faible densité minérale, nous parait licite. En revanche, si le patient est actif
avec une demande fonctionnelle élevée, 1’arthroplastie totale inversée nous apparait comme

une bonne alternative apres 70 ans.
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Annexes
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Annexe 1 : Classification de I’AO des fractures de I’extrémité proximale de I’humérus.
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Annexe 2 : appréciation de la densité minérale osseuse de 1’extrémité proximale de I’humérus
a I’aide de I’épaisseur des corticale selon Tingart. Il faut choisir I’endroit ou les 2 corticales
deviennent paralleles, puis 2 cm en distalité. L’épaisseur des corticales est mesurée, si la
moyenne (a+b+c+d/4) est supérieure a 4, la densité est jugée satisfaisante.
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Annexe 3 : mesure de I’angle cervico-diaphysaire sur une radiographie d’épaule de face.
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4.

Annexe 4 : déplacement secondaire en varus sur plaque (angle cervico-diaphysaire = 85°).
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Annexe 5 : déplacement secondaire an varus sur clou (angle cervico-diaphysaire 80°)
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Résumé

Introduction : Les fractures de I’humérus proximal représentent la troisieme en terme de
fréquence chez les patients de plus de 65 ans. Il n’existe pas de consensus clair concernant
leur prise en charge. L’ objectif de cette étude observationnelle rétrospective était de calculer
I’incidence des déplacements secondaires apres ostéosynthése de ces fractures, et d’identifier

d’éventuels facteurs de risque.

Matériel et méthode : 185 dossiers ont été analysés : étaient incluses toutes les fractures de
I’humérus proximal ayant bénéficié¢ d’une ostéosynthese entre janvier 2008 et décembre 2016.
Le recueil de données concernait 1’age, le sexe, I’indice de masse corporelle, 1’alcoolo-
tabagisme, la densit¢ minérale osseuse de 1I’humérus proximal, le type de fracture, le
déplacement initial, le délai de prise en charge, le type de traitement, I’expérience et la
spécialisation du chirurgien, la qualité de la réduction postopératoire. Le suivi radiographique
était au minimum de 3 mois (jusqu’a consolidation) ; était considéré comme déplacement
secondaire tout déplacement en varus/valgus >10°, translation des tubérosités supérieure a 5

mm, issue articulaire ou bris de matériel

Résultats : Nous avons retrouvé 53 déplacements secondaires, soit une incidence de 28,6%.
Soixante douze pour cent ont ét¢ diagnostiqués lors de la premiere consultation de controle,
qui avait lieu en moyenne au 29" jour postopératoire. Parmi les facteurs étudiés, seuls deux
avaient un lien statistiquement significatif avec la survenue d’un déplacement secondaire.
Premierement, une faible densité osseuse de I’humérus proximal (définie par un index de
Tingart <4) apparait comme facteur de risque avec un risque relatif calculé a 2,71 (p = 0,04).
Deuxiémement, la spécialisation de I’opérateur vers le membre supérieur apparait comme

facteur protecteur, avec un risque relatif calculé a 0,27 (p = 0,01).

Discussion — Conclusion : Des incidences similaires de complications apres ostéosynthese de
I’humérus proximal sont retrouvées dans la littérature, confirmant ainsi la difficulté de prise

en charge de ces fractures.
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Summary

Introduction : Proximal humerus fractures are the third most common fracture in patients
over 65 years of age. There is no clear consensus regarding their treatment. The objective of
this retrospective observational study was to calculate the incidence of secondary

displacement after osteosynthesis of these fractures and to identify possible risk factors.

Matherial and method : 185 cases were reviewed : all osteosynthesized fractures between
January 2008 and December 2016 were included. The data collection was age, sex, body mass
index, alcohol, smoking, bone mineral density of proximal humerus, fracture type, initial
displacement, management time, type of treatment, surgeon experience and specialization,
and finally the postoperative reduction quality. Radiographic follow-up was at least 3 months
(until consolidation). The definition of secondary displacement was: varus/valgus

displacement >10°, tuberosity translation greater than 5 mm, material joint exit or breakage.

Results : 53 secondary displacements was found, with an incidence calculated at 28.6%.
Seventy-two percent were diagnosed at the first follow-up visit, which averaged 29 days
postoperatively. Of all the factors studied, only two were statistically significant for secondary
displacement. First, low proximal humeral bone density (defined by a Tingart index <4)
appears as a risk factor with a calculated relative risk of 2.71 (p = 0.04). Second, the
operator's specialization towards the upper limb appears as a protective factor, with a relative

risk calculated at 0.27 (p = 0.01).

Conclusion : Similar incidences of complications after osteosynthesis of the proximal

humerus are found in the literature, confirming the difficulty in managing these fractures.
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