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1. Introduction

Les fractures de I'humérus représentent 8% de toutes les fractures et sont les
troisiemes 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 I'extrémité supérieure de I'humérus et des fractures
diaphysaires dans leurs tiers proximal et moyen, avec des résultats fonctionnels
similaires a 'ostéosynthése par plaque, mais avec un taux de complications plus faible.
(2-6)

Dans les études mettant en évidence les complications survenant apres un enclouage
centromédullaire antérograde d’humérus, il était souvent décrit des douleurs (20-40%)
et des raideurs d’épaule. Elles étaient attribuées a la voie d’abord du clou au travers
de la coiffe, plus précisément au travers du sus-épineux. En effet, cela serait a I'origine
d’'une Iésion de la coiffe dans sa zone hypo-vasculaire, d’'une Iésion du cartilage, ou
encore d’une protrusion du clou dans I'espace sous-acromial.(7—10)

Pour pallier a cette iatrogénie, Park (11) en 2008 proposait un abord plus médial et
antérieur, passant par I'intervalle des rotateurs, afin de minimiser les Iésions de celle-
ci et donc améliorer la récupération fonctionnelle. Plus récemment, Antoni (12)
reprenait cette idée pour l'adapter a I'enclouage huméral antérograde sous
arthroscopie, avec des résultats encourageants.

Il n'existe pas a I'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),



chez les patients ayant bénéficié d’'un enclouage huméral antérograde a la suite d’'une
fracture de diaphyse ou d’extrémité proximale de 'humérus.
L’hypothése principale était que l'introduction du clou par lintervalle 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 a deux bras paralléles, 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 lle de France IV.

2.2 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient : patient entre 18 et 80 ans inclus, ayant une fracture
de diaphyse humérale (selon la classification AO, Figure 1) ou de I'extrémité proximale
de '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 étre disponible pour un suivi de 1 an, avoir des physes
fermées, étre couvert par le régime de la sécurité sociale francaise, capable de donner

un consentement éclairé et de répondre aux questionnaires prévus par la recherche.



Figure 1- Classification AO des fractures de diaphyses humérales

3 part 4 part

Figure 2- Classification de Neer des fractures de '’humérus proximal



Les criteres d’exclusion étaient les patients polytraumatisés, ceux avec une fracture
concomitante au niveau du méme membre supérieur, les fractures pathologiques, un
antécédent de chirurgie sur I'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 deltoide, les

patients incapables majeurs, et le refus de participation.

2.3 Intervention

La radiographie pré opératoire (face et profil) était réalisée a I'entrée aux urgences et
sera la radiographie de référence. Un examen clinique était aussi réalisé afin de
rechercher I'existence ou non de Iésions vasculo-nerveuses (prescription d’un
électromyogramme si besoin). Aprés hospitalisation dans le service d’orthopédie et
respect des critéres d’inclusion et d’exclusion, le patient signait le consentement apres
délai de réflexion, puis était inclus dans I'étude. Les données démographiques
suivantes ont été recueillies : age, sexe, IMC, étiologie, autonomie, cotés atteint et
dominant, antécédent sur le membre opéré. De plus, 'EVA préopératoire était

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

La randomisation a été faite la veille ou le jour de I'intervention, a I'arrivée du patient
dans le service, a 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 I'opérateur, a réalisé 'ensemble de I'examen
clinique, scores fonctionnels et analyses de I'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

méme voie d’abord cutanée pour les deux groupes étudiés. Tous les chirurgiens du



service d’orthopédie du CHU étaient habilités et formés a effectuer les deux types de

technigues opératoires apres 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 a un bloc interscalénique.

La voie d’abord dans le cadre d’'un enclouage antérograde était une voie antéro-
latérale, trans-deltoidienne. Le patient a été installé en position demi-assise sur une
table a épaule. L’incision cutanée débutait a I'aplomb de larticulation acromio-
claviculaire, a 2 cm distalement et latéralement par rapport au coin antérieur de
I'acromion. Le plan acromio-delto-trapézien a été ensuite exposé, puis l'interstice entre
les faisceaux antérieur et moyen du deltoide a été repéré et ouvert aux ciseaux sur 3-
4 cm de hauteur (risque de Iésion du nerf axillaire si dissection trop distale du deltoide).
L’ouverture de la bourse sous-acromio-deltoidienne permettait de donner un acces sur

la coiffe des rotateurs. (Figure 3)

Aberd transdeltaidien antérolatéral, A, Incision cutarée, B, Exposition du plin iodeltoiien. €, Apres désinsertian £l discision
du deltoide apparait le plan e la coifle des rotateurs,
1. Acromion. 3. Clavicude: 3. Deloide: 4. Coiffe des rocaeurs. 5, Ligamsn  acromiocorscaidien.

Figure 3 - Abord trans-deltoidien, d'apres Manuel des voies d'abord en chirurgie
orthopédique et traumatologique, par F.DUBRANA, 2014
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De la, en découlaient les deux stratégies opératoires :

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

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

refermée a la fin de l'intervention. (Figure 4)

Figure 4 - Point d'entrée du clou huméral par la voie trans-coiffe, d'apres la technique
opératoire du clou TELEGRAPH, FHortho

- La voie IR permettait I'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

a la fin de la chirurgie (Figure 5)

FIGURE 1. Diagram showing the anatomical landmarks of the
proximal humerus, rotator interval incision site, and nail entry
point in the right shoulder.

Figure 5 - Point d'entrée du clou huméral par l'intervalle des rotateurs, d'apres Park et
al, 2008
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Le matériel d’ostéosynthése prévu pour cette étude était le clou TELEGRAPH
Evolution® du groupe FH Ortho. Il existait en clou court et long, dans les diamétres 7,

8 ou 9 mm.

2.4 Criteres de jugement principal et secondaires

Le critere de jugement principal était I'évaluation de la vitesse de récupération du score
de Constant-Murley a 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 I'épaule en fonction de I'age 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 criteres de jugement secondaire étaient entre autres la recherche de
complications : qualité de la réduction, troubles vasculo-nerveux, fracture péri
prothétiqgue, hématome, infection, luxation ou nécrose de la téte 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 a 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 a J21, J45, M3, M6 et M12. La différence jugée
cliniguement pertinente entre les deux groupes étant de 12 points ; il était nécessaire
de considérer I'inclusion de 33 patients par groupe pour un risque d’erreur de premiére
espece bilatéral de 5% et une puissance de 90% si la comparaison ne devait concerner
gu’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 a I’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 I'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.
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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’a M6, et seuls 12 patients du

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

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

chaque groupe sont disponibles dans le Tableau I.

48 patients inclus
sur 80

RANDOMISATION

Groupe IR : 24 patients
sur 40

Groupe TC : 24
patients sur 40

- 1 sortie avant
chirurgie

- 1 perdu de vue dés
le post-opératoire

Figure 6 - Diagramme de flux de la population

L’age 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 Iésions nerveuses.
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Groupe TC

Groupe IR

Age 56.9 ans [45.0 ; 69.2] 61.7 ans [38.1 ; 69.6]
Sexe Femme 62.5% (15) Femme 50% (12)
Homme 37.5% (9) Homme 50% (12)
IMC (kg/m?) 25.5[23.1 ; 27.3] 25.1 [22.6 ; 27.2]
Coteé opéré Droit 50% (12) Droit 37.5 % (9)

Gauche 50% (12)

Gauche 62.5% (15)

Coté dominant

Droit 91.3% (21)
Gauche 8.7 % (2)

Droit 91.7% (22)
Gauche 8.3 % (2)

Niveau d’autonomie

Autonome a domicile
95.8% (23)

Aides a domicile 4.2% (1)
Institution autonome 0%
(0)

Grabataire 0% (0)

Autonome a domicile 95.8%
(23)

Aides a domicile 4.2% (1)
Institution autonome 0% (0)
Grabataire 0% (0)

Antécédent sur le

membre opéré

42% (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 | 4[2.5;5.5] 5.5[3 ;7]
(de 0a10)
Type de fracture ESH 58.3% (14) ESH 37.5% (9)

Diaphyse 41.7% (10)

Diaphyse 62.5% (16)

Classification Neer

Neer Il 24.4% (3)
Neer Il 0% (0)
Neer IV 78.6% (11)

Neer Il 22.2 % (2)
Neer Il 33.3% (3)
Neer |V 44.4 % (4)
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Classification AO 12-A1 30% (3) 12-A1 56.25 % (9)
12-A2 30% (3) 12-A2 12.5% (2)
12-A3 30% (3) 12-A3 0% (0)

12-B1 0% (0) 12-B1 0% (0)
12-B2 0% (0) 12-B2 6.25% (1)
12-B3 0% (0) 12-B3 6.25% (1)
12-C1 0% (0) 12-C1 12.5% (2)
12-C2 0% (0) 12-C2 0% (0)
12-C3 10% (1) 12-C3 6.25% (1)

Tableau |- 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 lintervention, 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 méme 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 déja 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 I'implantologie, le matériel posé lors des interventions est récapitulé dans

le Tableau Il, a savoir la longueur du clou (p=0.771), son diametre (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)

Diametre du clou

7 mm : 33.3% (8)
8 mm :54.2% (13)
9mm :12.5% (3)

7 mm : 29.2% (7)
8 mm :70.8% (17)
9 mm : 0% (0)

Nombre de vis 1vis:4.2% (1) 1vis:4.2% (1)
proximales 2vis :29.2 % (7) 2 vis :29.2 % (7)
3 vis : 54.1% (13) 3 vis : 58.3% (14)
4 vis : 12.5% (3) 4 vis : 8.3% (2)
Nombre de vis 1 vis : 37.5% (9) 1 vis : 37.5% (9)
distales 2 vis : 62.5% (15) 2 vis : 62.5% (15)

Tableau Il- Résumé des caractéristiques du clou huméral

Il Ny a pas eu de complications per-opératoires a 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 Critere 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 a 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 a 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 a
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J21, 445, M3, M6 et M12 : 26.5[20.5 ;30] ;43 [32.5;49] ;51 [43,69] ;63 [58 ; 73.5] ;

76 [66 ; 82).

120,00%
100,00%
50,005 /
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%
121 145 M3 M6 M12

e Transcoiffe Intervalle des rotateurs

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

fonction du temps

3.4 Criteres 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
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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 téte humérale,
de conflit sous-acromial, d’ostéolyse, d’infection profonde, de trouble de Ila
cicatrisation, de thrombose ou de nouvelle fracture constatés au cours du suivi, quel

gue soit le groupe de randomisation.

Il n’y avait pas de différence significative pour les délais de consolidation entre les deux
groupes : a J21, il n’y a pas de consolidation visible dans les deux groupes ; a J45,
9.1% des patients (2 par groupe) de chaque groupe sont consolidés (p=1) ; a 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) ; a M6, 95.8% des patients ( soit 23) du groupe TC et 100%
(soit 22) de ceux du groupe IR sont consolidés (p=0.333); a 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 Iésion du nerf radial en post-opératoire, mise en évidence

dés J21 (p=1). 1 patient (soit 4.2%) du groupe TC a présenté une omarthrose
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invalidante a 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 nN’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

I'intervalle des rotateurs.

L’étude prospective de Russo (16) en 2009 et I'étude rétrospective de El Ghazaoui en
2021 (17) montraient respectivement un score de Constant moyen a 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 aprés
enclouage, et montrait que celle-ci diminuait significativement de moitié apres pose du
clou. L’introduction du matériel par une ouverture dans le corps musculaire ou par
I'intervalle des rotateurs (donc plus médial) permettrait donc de s’affranchir de cette
lésion, pouvant expliquer I'absence de différence significative entre les deux groupes

de notre étude.

Muccioli (19) a rapporté dans son étude rétrospective sur les clous huméraux de
troisieme génération 12.5% de Iésions du sus-épineux, ainsi que des ténosynovites du
long biceps, toutes asymptomatiques. Elles étaient liées entre autres a un point
d’entrée trop latéral ou a la position des vis proximales (ténodése 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 ténodése 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 1¢ génération) et les clous béquillés
(de seconde génération) étaient responsables de plus de lésions de coiffe et de
migration des implants. En effet, 'absence de verrouillage autorisait une migration des
implants dés le post-opératoire surtout sur les os porotiques. L’incurvation du clou
béquillé nécessitait quant a lui un point d’entrée latéral en zone tendineuse du sus-
épineux, altérant sa vascularisation et provoquant des Iésions de coiffe
symptomatiques. C’est pourquoi grace a I'essor des clous de 3™ 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
I'intervention serait liée a 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 a 1 an post-opératoire. Les
caractéristigues des patients ne sont pas comparables sur tous les aspects,
notamment les types et sous-types de fracture, les cotés opérés, les antécédents sur
le membre opéré et 'EVA préopératoire. Lors de I'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 entrainant une perte de puissance.
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Conclusion

L’introduction d’un clou huméral par lintervalle 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 3°™¢ génération, et par une technique

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

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

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

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

affinées a la fin des inclusions et des suivis de 'étude.

Le Doyen de 'UFR de Médecine,

Pierre CLAVELOU

/

[

Le Président du Jury,

Stéphane BOISGARD

Chiruroig Crtri|
T&lephane: ¥
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Annexes

Annexe | : Score de Constant-Murley

HAS
MAUTE AUTORITE DE SANTE score de constant

D'aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987.(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date :

Prénom : Médecin traitant :

Date de naissance : Meédecin prescripteur :
Date Dedbut  Milieu
A Echelle verbale

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique

Douleur | o, straire le chifre obtenu du nombre 15
okl sur 15 ponts) - 15
Absence de douleur douleur severe
Total A+B/2(15)

Activités professionnelles’ travall impossible ou non repris 0 point

occupationnelies géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
Géne moderee 3 points

Niveau aucune géne 4 points

“"’"‘"I. Activites de loisis impossible Opoint:  géne modérée 3 points

(otal sur 10 ponts ) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points

Géne dans le sommell douleurs insomniantes 0 point

wle: aux changements de = géne modérée 1 point
positon aucune géne 2 points
mah :‘w?ﬁmbpmm: taille 2points ; cou 6 points
travail avec 52 sans douleur xiphoide 4 points ; téte 8
main avec une force suffisante 7 wm““mwm
(ictal sur 10 ponts)

Antepuision (total / 10) 030" 0 point 91%120" 6 points
31:60° 2 points 121%150° 8 points
61:90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0%30° Opoint 914120° 6 points
31%60° 2points 121%150° 8 points
61:90" 4 points <150° 10 points

Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
main derriére |a téte, coude en amiére 4 points

el 0 puaid main sur la téte. coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en arriere 8 points
pléte dopuss e ot do la téte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isometrique sl 90" n'est pas atteint en actif 0 point
musculaire (&lévation antéro-latérale de 50°  si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(ot sur 25 ponts) | dans e plan de 'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)
(hotal sur 100 ponts) | Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon llindice de Constant en fonction de I'dge et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit G Moy

21730 97 9 %8 98 9% 97
3140 97 90 8 %0 91 90
41/50 86 9% 92 85 78 80
5160 94 87 90 75 | 7 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 7% LAl 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 82
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Annexe Il : Score de Quick-DASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tadches ménageres
2z lourdes 1 2 3 - 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3. maliethe 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Legerement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
- main vous a-t-elle géné dans vos 1 5 3 ) 5
: relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Legérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limite limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légeére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. Eg;rl‘eur de I'épaule, du bras ou de la 1 A 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pasdutout  Unpeu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbe perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbe par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
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Annexe lll : Test simple de I’épaule SST

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tadches ménageres
2z lourdes 1 2 3 - 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3. maliethe 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Legerement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
- main vous a-t-elle géné dans vos 1 5 3 ) 5
: relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Legérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limite limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légeére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. Eg;rl‘eur de I'épaule, du bras ou de la 1 A 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pasdutout  Unpeu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbe perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbe par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
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Annexe IV : Score de WOOS

SCORE DU WOOS
INSTRUCTIONS AUX PATIENTS

Dans le questionnaire suivant, nous vous demandons de répondre aux questions tel qu'expliquées

ci-dessous. Veuillez donner vos réponses en mettant une barre oblique */* sur la ligne horizontale.
NOTE :
1. Si vous mettez la barre oblique */” a I'extrémité gauche de la ligne, comme ceci :

L

'}
A I

Vous indiquez alors que vous ne ressentez pas du tout ce probléme.

2. Si vous mettez la barre oblique /7 & I'extrémité droite de la ligne, comme ceci :

I A

Vous indiquez alors que vous ressentez énormément ce probléme

3. Veuillez noter que :
a) Plus vous placez la barre oblique

e
!

vers la droite, plus vous ressentez le symptome décrit.

b) Plus vous placez la barre oblique */"'vers la gauche, moins vous ressentez le symptome déerit.

¢) Merci de ne pas mettre la barre oblique “/* en dehors de la ligne

Sur ce questionnaire, nous vous demandons d’indiquer a quel point vous avez ressenti les
symptomes dus a votre probléme a I'épaule au cours des 7 derniers jours. Si vous n’étes pas sar(e) de
I'épaule concernée, ou si vous avez d’autres questions, veuillez les poser avant de répondre au
questionnaire,

Si, pour une raison ou pour une autre, vous ne comprencz pas unc question, veuillez lire les
explications qui se trouvent 4 la fin du questionnaire. Vous pourrez alors mettre la barre oblique "/" sur la
ligne horizontale, 4 I'endroit qui correspond & votre réponse. Si vous n'étes pas concerné(e) par une question
ou si vous n'avez pas eu ce symptome au cours des 7 demiers jours, veuillez imaginer la réponse qui
correspondrait le mieux a votre cas.
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SECTHIN A : Symplimaes physigues
4. INSTRUCTIOMS ALY PATIENTS

L gt suivanlis porent s les sympddomes plosiues gue vous ives o 3 ciusg dé volng
probliame i I'épaule. Dans ous les cas, venillez indiquer & quel paint vous avee ressenli co sympiime @a
oours des sept demiers jours. {Yeuillez indiguer vos néponses en metiam une barme oblige: ™)

T A el possd aviee-vous rissinll uie douleur dans Pépaule e eMeciunt s mauveienl 7

Auscune] 1 Daonnilesar
dhonlider culrdme

T A qeel poim |a douleur que vous avez ressentie dans |'épaule a-t-elle did cosstante, lancinanie 7

Auscune] 1 Doulioar
douloar eRindme

3, i ] el avieE-voiie ressenn ung fishlesse dans épanle !

Auscune| 'I Faiblesse
faiblesse exindme
4. ﬁ;-.p.'l poamd avize-vous ressentl une rasdeur ag mavei de Fipaole 7
Muscune] 1 Baidear
raideur ’ eIy
5 A que| point aver-vous #18 génied par des claquemenis'frottements/grincernents dans voire
épaule ?
L 1
Aziinel T Cadine
e il

4. A el poist voire épaule estezlle nifectie par les changensenis mdtdaralogiques 7

Pas du thut I Extmimeoment
affeciés alfecite




SECTION B : Sports laoisirs Aravail
IMSTRUCTIONS ALY PATIENTS

La section suivante parte sur les consdquences que voire probléme d'épanle 0 cues sur vos notivités
professionmells, sportives, ou vos losrs ae cours des T demiers jours. Vewilles modigquer ves répanses en
mettant une barme oblique "

T A quel point a-t-i1 éé difficile pour vous de ravailler au-dessus de la hesuteur des fpaules ou
if"ziteindre quelque chose & ce nivean?

e | I Dafficulie
difficules axtréme

K. A quel point p-t-il ¢ difficile poar vous de soubever des ohjets (por exemple, des snes  épicerie,

des poubelles, ec.) en dessows du nivean de Pépaule ?

L i
Amcuane | I Dafficulte
difTicule extréme

U A guel point a-t-il éé dilficibe pour vous, & cause de votre épaule, A elfectser des mouvements

répestitifs en dessous du niven de Pépoale par exemple ratisser, balayer oo lover le sol?

P.luuun.n:l- : [aificulie
difficubé e

L A quel point a-t-il éaé difficile pear vous de pousser ou de tirer quelque chose aves foree & cose

abe watre épaule ¥

Auvcunc i Drifficuled
difficulie exiréme

11, A quel point nvez-vous 6é généle) par e nugmentation e la douleur dans votre époule aprés

certaines activitds F

I { e
Aucune Exiréme
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SECTION € - Mode de vie
INSTRUCTIINS AUX PATIENTS

La section suivante parte sur les conséquences que votre probléme d'épanle o cues sur votre made de
vie. Moubliee pas dindiguer vos répenses, poar les 7 dermders pours, en mettanl une bame obligue "™,

12, A quel point aver-vous en de ln difficulié @ doomir & copse de voire épaale 7
L 1
Aucune I | Difficule
difficulté exiréme
13, A quel pomt aver-vous eu de la difficulié & vous coilTer i cause de volre épaule 7
L 1
Aucune I | Difficuleé
cilTieulé exindme
14, A quel point a-t-il &1¢ difficile pour vous de maintenir le niveau de ferme physique gue
vous désiries & cose de votre dpaale 7
L 1
Aucune | | Difficuld
difficulié exiréEme
15, A gquel pome a-t-il ¢ difficile pour vous de miettre les bras vers [arriéne pour ajuster un

vitement dans be dos, prendre voire portefeuille dans la poche armiére de votne pantalon ou
howicmner des vétements dans le dos @ conse de voire époauale 7

[ ]
Aucune 1 1 DrifTiculed
difficulié exiréme

16, A guez] point a-t=il ée cilticibe poar vous de vous habiller oa de vous déshaballer @ come de volre

Cpaule ¥

Aucune | | Dvifficule
difficulté exireme

SECTION ¥ ; Emaotians
INSTRUCTIONS AUX PATIENTS

Les questions suivantes partent sur ce que vous pvez ressendi ng cours des sept demiers jours 2 couse
e vatre probléme & Mépaale. Vewille: mdiguer vos réponges en mettant une barre abligue *™.

17, A quel paing vous Etes-vous sentife) frustréle) on découmgé(el i canse de votre épaule ?

[ J

Pas du todt VExtrémement

frustréde) ou frestré{e} ou

dicourapeie) ddciurage|e)

15, A quil pomt avee-vous éid inguist (8 de ce qui va arriver & votre dpaule dans le futur ?

L Il

Aucune 1 Vnguigmde

mepuigtude i

19, A quel poamt aver-vous eu I"mmpression d"éire un Fardeau pour les auires 7

1
Pas du 1|.1h 1 Exirémaemenl
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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 116 ;15] 10.5[7.5;13] 0.925
Ja45 12.5[11 ;13.5] 1119 ;13] 0.149
M3 12.5[10 ;15] 1210 ;14] 0.934
M6 14.5[12 ;15] 1412 ;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] 512 ;7] 0.974
M3 6.5 [5.5 ;8] 6 [4 ;8] 0.776
Mé 81[5.5;9] 8[7 ;8] 0.479
M12 9.519;10] 9.5[8.5;10] 0.918
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Annexe VIl : 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 42 ;4] 2[2 ;4] 0.321
J45 414 ;6] 6 [4 ;6] 0.245
M3 6 [4 ;8] 6 [6 ;8] 0.199
Mé 81[7;10] 81[6;10] 0.071
M12 109 ;10] 81[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 81[6;10] 81[6;12] 0.804
Ja45 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




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 010 ;1] 01[0;2] 0.499
M3 31[1;8] 312 ;5] 0.505
Mé 8[3 ;8] 513 ;8] 0.405
M12 81[9;9.5] 8[5;11] 0.949
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(Conseil national de I’ordre des médecins)
SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la 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 envisagees, 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 lindigent 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 meeurs.

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

Je préserverai '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.

J’apporterai 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 fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de

la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes MAITRES, je rendrai & leurs enfants

l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je

sois couvert d'OPPROBRE et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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Enclouage centromédullaire de ’humérus par voie trans-coiffe versus par
Iintervalle des rotateurs : résultats intermédiaires d’une étude randomisée

Résumeé

CONTEXTE L’enclouage centro-médullaire antérograde a fait ses preuves dans le traitement
chirurgical des fractures de '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

'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, a 'aide du
score de Constant-Murley.

METHODE Analyse intermédiaire d’'une étude thérapeutique prospective randomisée, en
double aveugle, monocentrique, chez une population 4gée de 18 a 80 ans présentant une
fracture de I'extrémité supérieure de I’humérus ou de la diaphyse humérale, éligible a
'enclouage antérograde. La randomisation permet la sélection de 'abord trans coiffe ou de
I'abord intervalle des rotateurs. Evaluation en consultation a 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 : a J21 32.7% et 31.1%
(p=0.9387), a J45 49% et 54.2% (p=0.9911), a M3 71% et 71.8% (p=0.9915), &a M6 87.1% et
81.8% (p=0.7332), a 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 I'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




