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IMC : indice de masse corporelle 
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SFAR : société française d’anesthésie et de réanimation 

TC : trans-coiffe  
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1. Introduction 
 

Les fractures de l’humérus représentent 8% de toutes les fractures et sont les 

troisièmes fractures les plus communes chez les plus de 65 ans. (1) 

L’enclouage centro-médullaire antérograde a fait ses preuves dans le traitement 

chirurgical des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus et des fractures 

diaphysaires dans leurs tiers proximal et moyen, avec des résultats fonctionnels 

similaires à l’ostéosynthèse par plaque, mais avec un taux de complications plus faible. 

(2–6) 

Dans les études mettant en évidence les complications survenant après un enclouage 

centromédullaire antérograde d’humérus, il était souvent décrit des douleurs (20-40%) 

et des raideurs d’épaule. Elles étaient attribuées à la voie d’abord du clou au travers 

de la coiffe, plus précisément au travers du sus-épineux. En effet, cela serait à l’origine 

d’une lésion de la coiffe dans sa zone hypo-vasculaire, d’une lésion du cartilage, ou 

encore d’une protrusion du clou dans l’espace sous-acromial.(7–10) 

Pour pallier à cette iatrogénie, Park (11) en 2008 proposait un abord plus médial et 

antérieur, passant par l’intervalle des rotateurs, afin de minimiser les lésions de celle-

ci et donc améliorer la récupération fonctionnelle. Plus récemment, Antoni (12) 

reprenait cette idée pour l’adapter à l’enclouage huméral antérograde sous 

arthroscopie, avec des résultats encourageants. 

Il n’existe pas à l’heure actuelle dans la littérature d’études randomisées et 

prospectives, comparant les 2 voies d’abord des clous huméraux antérogrades. 

 

Le but de cette étude était de comparer la vitesse de récupération fonctionnelle selon 

une voie d’abord d’enclouage trans-coiffe (TC) ou par l’intervalle des rotateurs (IR), 
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chez les patients ayant bénéficié d’un enclouage huméral antérograde à la suite d’une 

fracture de diaphyse ou d’extrémité proximale de l’humérus.  

L’hypothèse principale était que l’introduction du clou par l’intervalle des rotateurs 

permet une récupération plus rapide que par la voie trans-coiffe. 

 

2. Matériel et Méthodes 
 

2.1 Type d’étude 
 

Cette étude était thérapeutique prospective randomisée à deux bras parallèles, en 

double aveugle, comparant deux techniques chirurgicales, et monocentrique (limitée 

au CHU de Clermont-Ferrand). Elle a été catégorisée dans les recherches impliquant 

la personne humaine de type 2, et a été validée par le Comité de Protection des 

Personnes Ile de France IV.  

2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient : patient entre 18 et 80 ans inclus, ayant une fracture 

de diaphyse humérale (selon la classification AO, Figure 1) ou de l’extrémité proximale 

de l’humérus articulaire dites 2, 3 parts ou 4 parts selon la classification de Neer 

(Figure 2) nécessitant une prise en charge chirurgicale par enclouage antérograde 

d’humérus. Le patient devait être disponible pour un suivi de 1 an, avoir des physes 

fermées, être couvert par le régime de la sécurité sociale française, capable de donner 

un consentement éclairé et de répondre aux questionnaires prévus par la recherche. 
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Figure 1- Classification AO des fractures de diaphyses humérales 

 

Figure 2- Classification de Neer des fractures de l’humérus proximal 
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Les critères d’exclusion étaient les patients polytraumatisés, ceux avec une fracture 

concomitante au niveau du même membre supérieur, les fractures pathologiques, un 

antécédent de chirurgie sur l’épaule homolatérale, une maladie osseuse préexistante, 

une infection évolutive sur le site opératoire, une contre-indication chirurgicale et/ou 

anesthésique, un déficit du nerf axillaire, une dysfonction du muscle deltoïde, les 

patients incapables majeurs, et le refus de participation. 

2.3 Intervention 

La radiographie pré opératoire (face et profil) était réalisée à l’entrée aux urgences et 

sera la radiographie de référence. Un examen clinique était aussi réalisé afin de 

rechercher l’existence ou non de lésions vasculo-nerveuses (prescription d’un 

électromyogramme si besoin). Après hospitalisation dans le service d’orthopédie et 

respect des critères d’inclusion et d’exclusion, le patient signait le consentement après 

délai de réflexion, puis était inclus dans l’étude. Les données démographiques 

suivantes ont été recueillies : âge, sexe, IMC, étiologie, autonomie, côtés atteint et 

dominant, antécédent sur le membre opéré. De plus, l’EVA préopératoire était 

recueillie, tout comme le type de fracture et sa classification. 

La randomisation a été faite la veille ou le jour de l’intervention, à l’arrivée du patient 

dans le service, à partir d’un logiciel informatique en ligne (RedCap), entre la voie 

trans-coiffe et intervalle des rotateurs. La randomisation a également été stratifiée par 

opérateur. Un examinateur, différent de l’opérateur, a réalisé l’ensemble de l’examen 

clinique, scores fonctionnels et analyses de l’imagerie radiologique lors du suivi, en 

insu de la voie d’abord du clou huméral. Le patient était également en insu du fait d’une 

même voie d’abord cutanée pour les deux groupes étudiés. Tous les chirurgiens du 
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service d’orthopédie du CHU étaient habilités et formés à effectuer les deux types de 

techniques opératoires après une phase d’apprentissage. 

Le traitement chirurgical a été réalisé au bloc opératoire dans les meilleurs délais, avec 

une antibioprophylaxie préopératoire (selon les recommandations de la SFAR), sous 

anesthésie générale, plus ou moins associée à un bloc interscalénique. 

La voie d’abord dans le cadre d’un enclouage antérograde était une voie antéro-

latérale, trans-deltoïdienne. Le patient a été installé en position demi-assise sur une 

table à épaule. L’incision cutanée débutait à l’aplomb de l’articulation acromio-

claviculaire, à 2 cm distalement et latéralement par rapport au coin antérieur de 

l’acromion. Le plan acromio-delto-trapézien a été ensuite exposé, puis l’interstice entre 

les faisceaux antérieur et moyen du deltoïde a été repéré et ouvert aux ciseaux sur 3-

4 cm de hauteur (risque de lésion du nerf axillaire si dissection trop distale du deltoïde). 

L’ouverture de la bourse sous-acromio-deltoïdienne permettait de donner un accès sur 

la coiffe des rotateurs. (Figure 3) 

 

Figure 3 - Abord trans-deltoïdien, d'après Manuel des voies d'abord en chirurgie 

orthopédique et traumatologique, par F.DUBRANA, 2014 
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De là, en découlaient les deux stratégies opératoires : 

- La voie TC proposait une voie d’abord du clou au travers du corps musculaire 

du sus-épineux, à l’aide d’une incision dans le sens de ses fibres, qui a été 

refermée à la fin de l’intervention. (Figure 4) 

 

Figure 4 - Point d'entrée du clou huméral par la voie trans-coiffe, d'après la technique 

opératoire du clou TELEGRAPH, FHortho 

 

- La voie IR permettait l’insertion du clou entre le bord antérieur du sus-épineux 

et le bord postérieur du chef long du biceps. L’interstice a été également refermé 

à la fin de la chirurgie (Figure 5) 

 

Figure 5 - Point d'entrée du clou huméral par l'intervalle des rotateurs, d'après Park et 

al, 2008 



12 

 

Le matériel d’ostéosynthèse prévu pour cette étude était le clou TELEGRAPH 

Evolution® du groupe FH Ortho. Il existait en clou court et long, dans les diamètres 7, 

8 ou 9 mm.  

 

2.4 Critères de jugement principal et secondaires 
 

Le critère de jugement principal était l’évaluation de la vitesse de récupération du score 

de Constant-Murley à J21, J45, M3, M6 et M12 (13), par le calcul du ratio entre le 

score de Constant mesuré lors des visites et le score de Constant de référence 

pondéré (ou valeur fonctionnelle normale de l’épaule en fonction de l’âge et du sexe), 

disponible sur la fiche de ce score.  

Le score de Constant (sur 100 points) est subdivisé en quatre catégories : douleur (sur 

15 points), niveau d’activité quotidienne (sur 10 points), niveau de travail avec la main 

(sur 10 points), mobilité (sur 40 points) et force musculaire (sur 25 points). 

Les critères de jugement secondaire étaient entre autres la recherche de 

complications : qualité de la réduction, troubles vasculo-nerveux, fracture péri 

prothétique, hématome, infection, luxation ou nécrose de la tête humérale, 

algoneurodystrophie, déplacement secondaire, migration des implants, conflit sous-

acromial, ostéolyse, trouble de la cicatrisation. La durée pour obtenir une consolidation 

optimale a été relevée à chaque consultation. D’autres scores subjectifs ont été 

réalisés, comme le Quick-DASH(14), le SST (15) ou le WOOS. Les divers scores sont 

disponibles en Annexe. 
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2.5 Méthode statistique 

La justification du nombre de sujets nécessaires reposait sur la mise en évidence d’une 

différence entre les groupes de randomisation, en termes de cinétique de la mesure 

objective de score de Constant à J21, J45, M3, M6 et M12. La différence jugée 

cliniquement pertinente entre les deux groupes étant de 12 points ; il était nécessaire 

de considérer l’inclusion de 33 patients par groupe pour un risque d’erreur de première 

espèce bilatéral de 5% et une puissance de 90% si la comparaison ne devait concerner 

qu’un temps de mesure. A ce jour, il n’y avait pas d’information suffisamment robuste 

concernant la variabilité inter et intra individuelle en termes de variation du score de 

Constant, il a donc été proposé d’inclure 40 patients par groupe afin de prendre en 

compte les perdus de vue. 

Pour les besoins de cette analyse intermédiaire, la population étudiée sera celle des 

patients inclus entre le 18 juin 2021 et le 18 décembre 2022. Les inclusions et les suivis 

sont toujours en cours à l’heure actuelle. 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, 

College Station). Les variables catégorielles ont été décrites par des effectifs et 

pourcentages associés, alors que les variables quantitatives ont été présentées par la 

médiane et l’intervalle interquartile, sous réserve de la normalité de leur répartition (test 

de Shapiro-Wilk au besoin). Les tests usuels tels que le test du chi2 (ou test exact de 

Fisher le cas échéant) ont été utilisés pour les relations avec des variables 

catégorielles et le test de Student (ou test de Mann et Whitney si données non 

normalement distribuées) pour les relations avec les variables continues. 

L’analyse principale a été réalisée en intention de traiter.  

 



14 

 

3. Résultats 
 

3.1 Population  

La population de l’étude était composée de 48 patients. Les deux groupes 

comportaient 24 patients chacun. Les 24 patients du groupe TC et 22 patients du 

groupe IR ont pu bénéficier d’un suivi complet jusqu’à M6, et seuls 12 patients du 

groupe TC et 16 patients du groupe IR ont pu compléter leur suivi à M12. 

Le diagramme de flux est représenté en Figure 6. Les caractéristiques des patients de 

chaque groupe sont disponibles dans le Tableau I.  

 

Figure 6 - Diagramme de flux de la population 

 

L’âge médian de la population était de 60.4 ans [41.9 ; 69.4]. En préopératoire, il 

n’existait pas de lésion vasculaire dans les deux groupes, ni de lésions nerveuses. 

 

 

48 patients inclus 
sur 80

RANDOMISATION

Groupe IR : 24 patients 
sur 40

- 1 sortie avant 
chirurgie

- 1 perdu de vue dès 
le post-opératoire

Groupe TC : 24 
patients sur 40



15 

 

 Groupe TC Groupe IR 

Age  56.9 ans [45.0 ; 69.2] 61.7 ans [38.1 ; 69.6] 

Sexe Femme 62.5% (15) 

Homme 37.5% (9) 

Femme 50% (12) 

Homme 50% (12) 

IMC (kg/m²) 25.5 [23.1 ; 27.3] 25.1 [22.6 ; 27.2] 

Côté opéré Droit 50% (12) 

Gauche 50% (12) 

Droit 37.5 % (9) 

Gauche 62.5% (15) 

Côté dominant Droit 91.3% (21) 

Gauche 8.7 % (2) 

Droit 91.7% (22) 

Gauche 8.3 % (2) 

Niveau d’autonomie Autonome à domicile 

95.8% (23) 

Aides à domicile 4.2% (1) 

Institution autonome 0% 

(0) 

Grabataire 0% (0) 

Autonome à domicile 95.8% 

(23) 

Aides à domicile 4.2% (1) 

Institution autonome 0% (0) 

Grabataire 0% (0) 

Antécédent sur le 

membre opéré 

4.2% (1) 16.7 % (4) 

Etiologie Chute de sa hauteur 66.6 

% (16) 

Traumatisme ou chute 

violente 4.2% (1) 

AVP 12.5% (3) 

Accident sportif 16.7 % (4) 

Autre 0% (0) 

Chute de sa hauteur 60.9% 

(14) 

Traumatisme ou chute violente 

17.3% (4) 

AVP 13% (3) 

Accident sportif 4.4% (1) 

Autre 4.4% (1) 

EVA pré opératoire 

(de 0 à 10) 

4 [2.5 ;5.5] 5.5 [3 ;7] 

Type de fracture ESH 58.3% (14) 

Diaphyse 41.7% (10) 

ESH 37.5% (9) 

Diaphyse 62.5% (16) 

Classification Neer Neer II 24.4% (3) 

Neer III 0% (0) 

Neer IV 78.6% (11) 

Neer II 22.2 % (2) 

Neer III 33.3% (3) 

Neer IV 44.4 % (4) 
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Classification AO 12-A1 30% (3) 

12-A2 30% (3) 

12-A3 30% (3) 

12-B1 0% (0) 

12-B2 0% (0) 

12-B3 0% (0) 

12-C1 0% (0) 

12-C2 0% (0) 

12-C3 10% (1) 

12-A1 56.25 % (9) 

12-A2 12.5% (2) 

12-A3 0% (0) 

12-B1 0% (0) 

12-B2 6.25% (1) 

12-B3 6.25% (1) 

12-C1 12.5% (2) 

12-C2 0% (0) 

12-C3 6.25% (1) 

Tableau I- Caractéristiques initiales des patients 

 

3.2 Intervention chirurgicale  

54.2% des patients du groupe TC et 50% des patients du groupe IR ont pu bénéficier 

d’un bloc antalgique type bloc interscalénique en pré opératoire. (p = 0.773). 

Pendant l’intervention, il a été constaté une rupture de coiffe des rotateurs 

concomitante du traumatisme chez 1 patient du groupe IR (4.2%) et une rupture de 

coiffe antérieure au traumatisme dans ce même groupe (4.2%) (p=0.352). Un geste 

sur le tendon du long biceps a été réalisé chez 14 patients (soit 58.3%) du groupe TC 

et pour 11 patients (soit 45.8%) du groupe IR. 2 patients du groupe IR (8.3%) 

présentaient déjà une rupture du biceps au moment de la chirurgie. (p=0.300). Une 

ostéosuture des tubérosités a été réalisée pour 8 patients du groupe TC (33.3%) et 4 

patients du groupe IR (16.7%). (p=0.182) Une allogreffe a été nécessaire chez 7 

patients du groupe TC (29.2%) et 1 patient du groupe IR (4.2%) (p=0.020). 

Concernant l’implantologie, le matériel posé lors des interventions est récapitulé dans 

le Tableau II, à savoir la longueur du clou (p=0.771), son diamètre (p=0.165), le 
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nombre de vis proximales (p=0.971) et le nombre de vis distales (p=1) selon chaque 

groupe. 

 Groupe TC Groupe IR 

Type de clou Clou court 45.8% (11) 

Clou long 54.2% (13) 

Clou court 41.7% (10) 

Clou long 58.3% (14) 

Diamètre du clou 7 mm : 33.3% (8) 

8 mm : 54.2% (13) 

9 mm : 12.5% (3) 

7 mm : 29.2% (7) 

8 mm : 70.8% (17) 

9 mm : 0% (0) 

Nombre de vis 

proximales 

1 vis : 4.2% (1) 

2 vis : 29.2 % (7) 

3 vis : 54.1% (13) 

4 vis : 12.5% (3) 

1 vis : 4.2% (1) 

2 vis : 29.2 % (7) 

3 vis : 58.3% (14) 

4 vis : 8.3% (2) 

Nombre de vis 

distales 

1 vis : 37.5% (9) 

2 vis : 62.5% (15) 

1 vis : 37.5% (9) 

2 vis : 62.5% (15) 

Tableau II- Résumé des caractéristiques du clou huméral 

Il n’y a pas eu de complications per-opératoires à type d’hémorragie, thrombose, 

fracture péri-prothétique ou de lésion nerveuse. La qualité de la réduction en post-

opératoire immédiat est résumée dans la Figure 7. (p=0.804) 
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 Figure 7 - Qualité de la réduction fracturaire en post-opératoire immédiat  

 

3.3 Critère de jugement principal 

Pour le groupe TC, le score de Constant de référence médian était de 78 [70 ; 87] et 

pour le groupe IR de 83 [71 ; 96]. 

La Figure 8 met en évidence le pourcentage de récupération à J21 (p=0.9387), J45 

(p=0.9911), M3 (p=0.9915), M6 (p=0.7332), M12 (p=0.2185). Les valeurs médianes 

du score de Constant pour le groupe TC étaient respectivement à J21, J45, M3, M6 et 

M12 : 24 [21 ;30] ; 40 [33.5 ; 45] ; 52 [40.75 ; 61.5] ; 70 [54 ; 78] ; 80 [74.75 ; 84]. Les 

valeurs médianes du score de Constant pour le groupe IR étaient respectivement à 
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J21, J45, M3, M6 et M12 :  26.5 [20.5 ; 30] ; 43 [32.5 ; 49] ; 51 [43 ; 69] ; 63 [58 ; 73.5] ; 

76 [66 ; 82]. 

 

Figure 8- Récupération du score de Constant en pourcentage de la référence, en 

fonction du temps 

 

3.4 Critères de jugement secondaires 

Il n’existait pas de différence significative sur les valeurs du score DASH au cours du 

temps (J21 : p= 0.723 ; J45, p=0.373 ; M3 : p=0.701 ; M6 : p=0.532 ; M12 : p=0.379) 

Figure 9. Il n’existait pas de différence significative sur les valeurs du score SST au 

cours du temps (J21 : p= 0.856 ; J45, p=0.452 ; M3 : p=0.856 ; M6 : p=0.648 ; M12 : 

p=0.386) Figure 10. Il n’existait pas de différence significative sur les valeurs du score 

WOOS au cours du temps (J21 : p= 0.654 ; J45, p=0.689 ; M3 : p=0.273 ; M6 : 

p=0.925 ; M12 : p=0.977) Figure 11. 
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Figure 9 - Evolution du score de DASH au cours du temps 

 

 

 

Figure 10 - Evolution du score SST au cours du temps 
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Figure 11- Evolution du score de WOOS au cours du temps 

Il n’y a pas eu de déplacement secondaire de fracture, de nécrose de tête humérale, 

de conflit sous-acromial, d’ostéolyse, d’infection profonde, de trouble de la 

cicatrisation, de thrombose ou de nouvelle fracture constatés au cours du suivi, quel 

que soit le groupe de randomisation. 

Il n’y avait pas de différence significative pour les délais de consolidation entre les deux 

groupes : à J21, il n’y a pas de consolidation visible dans les deux groupes ; à J45, 

9.1% des patients (2 par groupe) de chaque groupe sont consolidés (p=1) ; à M3, 

60.9% des patients du groupe TC (soit 14) et 52.2% de ceux du groupe IR (soit 12) 

sont consolidés (p=0.551) ; à M6, 95.8% des patients ( soit 23) du groupe TC et 100% 

(soit 22) de ceux du groupe IR sont consolidés (p=0.333) ; à 1 an ils sont tous 

consolidés (12 patients du groupe TC et 16 patients du groupe IR). 

2 patients (soit 8.3%) du groupe TC ont présenté une algodystrophie au cours de leur 

suivi, et aucun dans l’autre groupe (p=0.245). 2 patients (1 par groupe, soit 4.2% 

chacun) ont présenté une lésion du nerf radial en post-opératoire, mise en évidence 

dès J21 (p=1). 1 patient (soit 4.2%) du groupe TC a présenté une omarthrose 
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invalidante à M6, nécessitant une dépose du matériel et pose d’une PTEI (p=0.490). 

2 patients (soit 8.3%) de chaque groupe ont présenté un recul d’une des vis 

proximales, motivant leur ablation au bloc opératoire entre J45 et J90 (p=1). 

 

4. Discussion 

 

Il n’existe pas de différence significative en termes de vitesse de récupération entre 

une introduction du clou huméral antérograde par la voie trans-coiffe ou par la voie de 

l’intervalle des rotateurs. 

L’étude prospective de Russo (16) en 2009 et l’étude rétrospective de El Ghazaoui en 

2021 (17) montraient respectivement un score de Constant moyen à 80 et 78, dans le 

cadre d’enclouages par clous Telegraph®, ce qui était similaire aux résultats obtenus 

dans notre étude. 

Gierer (18) a étudié la micro vascularisation du tendon du sus épineux après 

enclouage, et montrait que celle-ci diminuait significativement de moitié après pose du 

clou. L’introduction du matériel par une ouverture dans le corps musculaire ou par 

l’intervalle des rotateurs (donc plus médial) permettrait donc de s’affranchir de cette 

lésion, pouvant expliquer l’absence de différence significative entre les deux groupes 

de notre étude. 

Muccioli (19) a rapporté dans son étude rétrospective sur les clous huméraux de 

troisième génération 12.5% de lésions du sus-épineux, ainsi que des ténosynovites du 

long biceps, toutes asymptomatiques. Elles étaient liées entre autres à un point 

d’entrée trop latéral ou à la position des vis proximales (ténodèse involontaire ou conflit 

avec la vis postérieure). Dans notre étude, il a été réalisé dans la moitié des cas un 
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geste de ténotomie ou ténodèse de la portion intra-articulaire du long biceps, 

permettant de s’affranchir des tableaux éventuels de ténosynovite. (20) Par ailleurs, 

Verdano montrait qu’il n’existait pas de différence significative de score de Constant 

entre les patients avec ou sans lésion échographique du sus-épineux.(21) 

Il a été montré que les clous non verrouillés (de 1ère génération) et les clous béquillés 

(de seconde génération) étaient responsables de plus de lésions de coiffe et de 

migration des implants. En effet, l’absence de verrouillage autorisait une migration des 

implants dès le post-opératoire surtout sur les os porotiques. L’incurvation du clou 

béquillé nécessitait quant à lui un point d’entrée latéral en zone tendineuse du sus-

épineux, altérant sa vascularisation et provoquant des lésions de coiffe 

symptomatiques. C’est pourquoi grâce à l’essor des clous de 3ème génération (dont le 

clou Telegraph Evolution®), verrouillés et droits, le nombre de complications post-

opératoire a diminué, ce qui peut expliquer le faible taux de complications de cette 

étude (22–24).  

La différence significative en termes de nombre d’allogreffes réalisées pendant 

l’intervention serait liée à la plus forte proportion de fracture Neer IV dans le groupe 

TC que dans le groupe IR, nécessitant alors plus de reconstruction.  

Les limites de cette étude sont le faible nombre de patients inclus, du fait d’une analyse 

intermédiaire, avec un manque de données à 1 an post-opératoire. Les 

caractéristiques des patients ne sont pas comparables sur tous les aspects, 

notamment les types et sous-types de fracture, les côtés opérés, les antécédents sur 

le membre opéré et l’EVA préopératoire. Lors de l’étude finale, la comparabilité des 

groupes sera assurée a priori par la randomisation.  
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Par ailleurs, les relectures des radiographies pour estimer la qualité de la réduction et 

le niveau de consolidation n’étaient réalisées que par une seule personne.  

Du fait de la présence de perdus de vue uniquement dans le groupe IR, il existe un 

biais entraînant une perte de puissance. 
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Conclusion 
 

L’introduction d’un clou huméral par l’intervalle des rotateurs ne permet pas une 

récupération fonctionnelle plus rapide. La réussite d’un enclouage antérograde 

huméral passe donc par l’utilisation de clous de 3ème génération, et par une technique 

opératoire rigoureuse. Le point d’entrée doit être médial, en zone cartilagineuse et en 

zone musculaire du sus-épineux. Il faut également prendre garde à la position des vis 

proximales pour ne pas léser la longue portion du biceps, ou alors réaliser une 

ténotomie ou une ténodèse de celui-ci pour s’en affranchir. Les données pourront être 

affinées à la fin des inclusions et des suivis de l’étude. 

 

Le Doyen de l’UFR de Médecine,     Le Président du Jury, 

Pierre CLAVELOU        Stéphane BOISGARD 
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Annexes 
 

Annexe I : Score de Constant-Murley 
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Annexe II : Score de Quick-DASH 
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Annexe III : Test simple de l’épaule SST 
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Annexe IV : Score de WOOS 
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Annexe V : Evolution de la composante « douleur » du score de Constant 

en fonction du temps 

 

Délai Groupe TC Groupe IR p-value 

J21 11 [6 ;15] 10.5 [7.5 ;13] 0.925 

J45 12.5 [11 ;13.5] 11 [9 ;13] 0.149 

M3 12.5 [10 ;15] 12 [10 ;14] 0.934 

M6 14.5 [12 ;15] 14 [12 ;14.5 0.776 

M12 15 [14.25 ;15] 15 [14 ;15] 0.999 
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Annexe VI : Evolution de la composante « niveau d’activité quotidienne » 

du score de Constant en fonction du temps 

 

Délai Groupe TC Groupe IR p-value 

J21 2 [2 ;4] 3 [1 ;4] 0.962 

J45 6 [3 ; 6] 5 [2 ;7] 0.974 

M3 6.5 [5.5 ;8] 6 [4 ;8] 0.776 

M6 8 [5.5 ; 9] 8 [7 ;8] 0.479 

M12 9.5 [9 ;10] 9.5 [8.5 ;10] 0.918 
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Annexe VII : Evolution de la composante « niveau de travail avec la 

main » du score de Constant en fonction du temps 

 

Délai Groupe TC Groupe IR p-value 

J21 4 [2 ;4] 2 [2 ;4] 0.321 

J45 4 [4 ; 6] 6 [4 ;6] 0.245 

M3 6 [4 ;8] 6 [6 ;8] 0.199 

M6 8 [7 ; 10] 8 [6 ;10] 0.071 

M12 10 [9 ;10] 8 [8 ;10] 0.903 
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Annexe VIII : Evolution de la composante « mobilité » du score de 

Constant en fonction du temps 

 

Délai Groupe TC Groupe IR p-value 

J21 8 [6 ;10] 8 [6 ;12] 0.804 

J45 18 [14 ;20] 20 [12 ;24] 0.626 

M3 24 [15 ;29] 24 [20 ;34] 0.778 

M6 32 [23 ;37] 30 [26 ;34] 0.683 

M12 38 [35 ;40] 36.5 [30 ;39] 0.116 
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Annexe IX : Evolution de la composante « force » du score de Constant 

en fonction du temps 

 

Délai Groupe TC Groupe IR p-value 

J21 0 [0 ;0] 0 [0 ;0] 0.853 

J45 0 [0 ;1] 0 [0 ;2] 0.499 

M3 3 [1 ;8] 3 [2 ;5] 0.505 

M6 8 [3 ;8] 5 [3 ;8] 0.405 

M12 8 [9 ;9.5] 8 [5 ;11] 0.949 
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Enclouage centromédullaire de l’humérus par voie trans-coiffe versus par 

l’intervalle des rotateurs : résultats intermédiaires d’une étude randomisée  

Résumé  

CONTEXTE L’enclouage centro-médullaire antérograde a fait ses preuves dans le traitement 

chirurgical des fractures de l’humérus proximal et diaphysaire. Il était décrit des douleurs (20-

40%) et raideurs d’épaule, attribuées au passage au travers de la coiffe. Pour pallier cette 

iatrogénie, et améliorer la récupération fonctionnelle, Park en 2008 proposait un abord par 

l’intervalle des rotateurs.  

OBJECTIF Comparaison de la vitesse de récupération fonctionnelle entre les deux voies 

d’abord du clou (trans-coiffe et intervalle des rotateurs) en fonction du temps, à l’aide du 

score de Constant-Murley. 

 

METHODE Analyse intermédiaire d’une étude thérapeutique prospective randomisée, en 

double aveugle, monocentrique, chez une population âgée de 18 à 80 ans présentant une 

fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus ou de la diaphyse humérale, éligible à 

l’enclouage antérograde. La randomisation permet la sélection de l’abord trans coiffe ou de 

l’abord intervalle des rotateurs. Evaluation en consultation à J21, J45, M3, M6 et M12 du 

score de Constant, et calcul du ratio entre ce score et le score de Constant de référence. 

 

RESULTATS Dans les groupes trans-coiffe et intervalle des rotateurs respectivement, le 

pourcentage de récupération du score de Constant de référence était : à J21 32.7% et 31.1% 

(p=0.9387), à J45 49% et 54.2% (p=0.9911), à M3 71% et 71.8% (p=0.9915), à M6 87.1% et 

81.8% (p=0.7332), à M12 102.6% et 88.6% (p=0.2185) 

 

CONCLUSION L’introduction d’un clou huméral par l’intervalle des rotateurs ne permet pas 

une récupération fonctionnelle plus rapide. La réussite de l’enclouage repose donc sur un 

point d’entrée médial et en zone musculaire du sus-épineux. 

 

Mots clés 

- Fracture humérus proximal     - Score de Constant 

- Fracture diaphyse humérale    - Enclouage huméral antérograde 

- Récupération fonctionnelle 


