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Résumé

Introduction : L'enclouage antérograde percutané (EAP) des fractures de l'humérus garde mauvaise réputation. Le but de cette étude était d'évaluer l'intégrité de la coiffe des rotateurs et la fonction de l'épaule après EAP des fractures de l'humérus.

Hypothèse : L'utilisation d'un clou huméral de 3 éme génération (clou droit, de petit diamètre, avec vis vérouillées) permet de préserver l'intégrité tendineuse de la coiffe des rotateurs et évite les épaules raides et douloureuses observées avec les clous de 1 ère génération (clous de gros diamètre, sans vis autobloquantes) et 2 ème génération (clous courbes pénétrant dans l'insertion du supraspinatus sur la grosse tubérosité).

Méthodes : 40 patients (26 femmes et 14 hommes) d'âge moyen 60 ans présentant une fracture déplacée de l'humérus (23 fractures de l'humérus proximal, 17 fractures de la diaphyse humérale) ont été traités par EAP avec clou de 3 ème génération (34 clous Aequalis TM (Tornier-Wright) et 6 clous MultiLoc TM (Depuy-Synthes)). Les patients ont été revus pour examen clinique, radiologique, échographique avec un recul moyen de 8 mois (6 à 18 mois) ; 22 patients ont accepté de réaliser un scanner postopératoire.

Résultats : Aucun patient n'a été réopéré pour réparation de la coiffe des rotateurs ou pour déplacement osseux secondaire. Le score de Constant pondéré (CSp) était de 93% ±22 et le score subjectif de l'épaule (SSV) de 77% ±18. L'antépulsion était de 140°±36, la RE de 48°±22 et la RI en L3. L'échographie retrouvait 5 (12.5%) lésions du tendon supraspinatus (2 transfixiantes et 3 partielles profondes) sans retentissement fonctionnel (CSp 91% en l'absence de lésion vs 107% si lésion ; p=0.12) ; 2 lésions partielles profondes étaient associées à un clou trop latéral et trop haut. Huit patients (20%) présentaient une tendinopathie douloureuse du LB associée à une diminution Introduction L'enclouage antérograde percutané (EAP) des fractures déplacées de l'humérus a mauvaise réputation du fait de lésions tendineuses iatrogènes de la coiffe des rotateurs, à l'origine d'épaules raides et douloureuses postopératoires. Cette mauvaise réputation des clous huméraux peut s'expliquer par l'histoire de leur développement, encore récent. [START_REF] Dilisio | Intramedullary nailing of the proximal humerus: evolution, technique, and results[END_REF] Les clous huméraux de 1 ère génération étaient des clous droits, de gros diamètre, avec un verrouillage proximal insuffisant (voire inexistant) à l'origine de pertes de réduction, de consolidations osseuses vicieuses ou de pseudarthroses. (1-3) Malgré l'intégration de vis proximales verrouillées, les clous huméraux de 2 ème génération n'ont pas amélioré cette mauvaise réputation, bien au contraire : leur forme courbe et béquillée a contraint les chirurgiens à introduire ces clous dans le trochiter ("footprint"), créant ainsi des lésions tendineuses iatrogènes du supraspinatus et entrainant des épaules raides et douloureuses en post-opératoire. [START_REF] Lopiz | Proximal humerus nailing: a randomized clinical trial between curvilinear and straight nails[END_REF][START_REF] Boileau | Displaced humeral surgical neck fractures: classification and results of third-generation percutaneous intramedullary nailing[END_REF][START_REF] Nolan | Surgical treatment of displaced proximal humerus fractures with a short intramedullary nail[END_REF] Les clous de 3 ème génération ont été conçus avec l'objectif d'éliminer les complications rencontrées avec les clous de 1 ère et 2 ème génération. [START_REF] Dilisio | Intramedullary nailing of the proximal humerus: evolution, technique, and results[END_REF][START_REF] Boileau | Displaced humeral surgical neck fractures: classification and results of third-generation percutaneous intramedullary nailing[END_REF][START_REF] Boileau | Intramedullary Locking Nail Fixation of Proximal Humerus Fractures: Rationale and Technique[END_REF] Il s'agit de clous droits, courts, de petit diamètre destinés à être introduits au travers de la partie musculaire du supraspinatus (et non pas sa partie tendineuse) puis dans le sommet de la tête huméral. Alors que le risque de lésion tendineuse de la coiffe des rotateurs après EAP huméral a été étudié pour les clous de 2 de génération (6,7), aucune étude n'a évalué ce risque pour les clous de 3 ème génération. L'objectif de cette étude était d'évaluer l'intégrité de la coiffe des rotateurs et la fonction de l'épaule après EAP des fractures de l'humérus par clou de 3 ème génération. Notre hypothèse est que l'utilisation d'un clou de 3 éme génération permet de préserver l'intégrité tendineuse de la coiffe des rotateurs et de restaurer la fonction de l'épaule, évitant les complications rencontrées avec les clous de 1 ère et 2 ème génération.

Matériel et Méthodes

Type d'étude

Étude rétrospective, monocentrique, multiopérateurs incluant tous les patients présentant une fracture déplacée de l'humérus proximal ou de la diaphyse humérale, traitées par EAP avec un clou de 3 ème génération, entre Novembre 2016 et Juillet 2017 dans un service de traumatologie de niveau 1. Le déplacement des fractures de l'humérus proximal était défini selon les critères de Neer [START_REF] Neer | Displaced proximal humeral fractures: part I. Classification and evaluation[END_REF]: déplacement ≥1cm ou angulation entre la tête et la diaphyse humérale ≥45°. Nous avons exclu les fractures traitées à foyer ouvert, les fractures pathologiques et les fractures associées à des troubles neurologiques (type paralysie axillaire).

Technique chirurgicale

Deux types de clou 3 ème génération ont été utilisés: le clou MultiLoc TM (Depuy-Synthes, West Chester, PA, USA) dont l'orientation latéro-médiale des vis proximales est destinée à fixer en priorité la tête humérale et le clou Aequalis TM (Wright-Tornier, Bloomington, MN, USA) dont l'orientation antéro-postérieure des vis proximales est destinée à fixer en priorité les tubérosités [START_REF] Boileau | Intramedullary Locking Nail Fixation of Proximal Humerus Fractures: Rationale and Technique[END_REF][START_REF] Boileau | Intramedullary Nail for Proximal Humerus Fractures: An Old Concept Revisited[END_REF][START_REF] Clavert | Anatomical and biomechanical evaluation of an intramedullary nail for fractures of proximal humerus fractures based on tuberosity fixation[END_REF]. La version courte était utilisée pour les fractures de l'humérus proximal et la version longue pour les fractures diaphysaires de l'humérus. [START_REF] Boileau | Intramedullary Locking Nail Fixation of Proximal Humerus Fractures: Rationale and Technique[END_REF] La technique chirurgicale percutanée a déjà été détaillée. [START_REF] Boileau | Displaced humeral surgical neck fractures: classification and results of third-generation percutaneous intramedullary nailing[END_REF][START_REF] Boileau | Intramedullary Locking Nail Fixation of Proximal Humerus Fractures: Rationale and Technique[END_REF] Après repérage du sommet de la tête humérale sous contrôle radioscopique à l'aide d'une aiguille ou d'une broche de 1.8mm, la tête était trépanée avec une pointe carrée canulée. [START_REF] Boileau | The three-dimensional geometry of the proximal humerus. Implications for surgical technique and prosthetic design[END_REF][START_REF] Park | Antegrade humeral nailing through the rotator cuff interval: a new entry portal[END_REF][START_REF] Noda | Does the location of the entry point affect the reduction of proximal humeral fractures? A cadaveric study[END_REF][START_REF] Jeong | Optimizing intramedullary entry location on the proximal humerus based on variations of neck-shaft angle[END_REF] La pointe carrée était utilisé comme un "joy-stick" pour réduire le fragment épiphysaire et l'aligner avec la diaphyse. Une fois la fracture réduite, une tige guide était introduite dans la pointe carrée canulée et descendue dans la diaphyse.

Un alésoir canulé était utilisé pour élargir la porte d'entrée. Le clou canulé, monté sur son ancillaire, était ensuite introduit dans l'humérus de manière percutanée.(3) La hauteur du clou était vérifiée par contrôle radioscopique, en le positionnant environ 3 à 5mm sous le cartilage. Après contrôle de la rotation du clou par alignement de l'ancillaire sur l'avant-bras, le verrouillage distal était réalisée par 2 vis bi-corticales. Après impaction rétrograde du foyer de fracture à l'aide de la masselotte, le verrouillage proximal était réalisé par 2, 3 ou 4 vis (Figure 1). Pour les fractures de la diaphyse humérale, le canal médullaire était alésé et le verrouillage distal réalisé sous contrôle radioscopique (MultiLoc TM ) ou avec l'aide de l'ancillaire (Aequalis TM ).

En post-opératoire, le bras était immobilisé par une attelle pendant 2 à 4 semaines. L'automobilisation pendulaire était autorisée dès le lendemain de l'intervention et la rééducation par kinésithérapeute était débutée à J15.

Critères d'évaluation

Tous les patients ont été revus en consultation à 6 mois minimum pour un examen clinique, radiologique et échographique par un examinateur différent des opérateurs (CM). L'examen physique recherchait des signes de lésion de la coiffe des rotateurs (Manouvres de Jobe) ou de tendinopathie du long biceps (douleur à la pression de la gouttière bicipitale, palm-up test). Nous avons mesuré les amplitudes articulaires et évalué le score de Constant [START_REF] Constant | A clinical method of functional assessment of the shoulder[END_REF][START_REF] Katolik | Normalization of the Constant score[END_REF] Les caractéristiques du traitement chirurgical sont résumées dans le tableau 2.

Complications et réopérations

Deux fractures diaphysaires n'étaient pas consolidées à 6 mois ; une seule a été reprise à dix mois postopératoire pour décortication, greffe osseuse et ostéosynthèse par plaque vissée. Une tendinopathie douloureuse du LB a été traitée par ténotomie arthroscopique sans ablation du clou.

Une vis proximale latéro-médiale trop longue, sur un clou MultiLoc, entrainant un conflit avec la glène, a été retirée. Aucun patient n'a été réopéré pour déplacement osseux secondaire ou réparation de la coiffe des rotateurs.

Résultats Fonctionnels

Les résultats fonctionnels et la mobilité active sont résumés dans le tableau 3. Au recul moyen de 8 mois (6-18 mois), le score de Constant (pondéré en fonction de l'âge et du sexe) était de 93%, et l'antépulsion moyenne de 140°. En comparaison au côté sain, controlatéral, les mobilités actives correspondaient à 80% des mobilités controlatérales et le score de Constant absolu à 75% du côté controlatéral. 

Positionnement du clou

Résultats échographiques

A l'échographie, nous avons observé cinq lésions du tendon du supraspinatus (12,5%). Il s'agissait de 2 lésions transfixiantes et 3 lésions partielles profondes (Figure 4), sans retentissement fonctionnel (CSp 91% en l'absence de lésion vs 107% si lésion ; p=0.12), ni subjectif. Sur les cinq lésions du supraspinatus observées à l'échographie, quatre étaient asymptomatiques au dernier suivi (Tableau 5). L'une des deux lésions transfixiantes du supraspinatus était associée à une rupture du subscapularis chez un patient de 49 ans. Le caractère totalement asymptomatique de cette lésion tendineuse (100% de SSV) laisse penser que cette lésion de la coiffe était ancienne. Sur les trois lésions partielles profondes du supraspinatus observées à l'échographie, le clou était débordant et latéral (jonction trochiter-cartilage) dans deux cas.

Une ténosynovite du LB, définie à l'échographie par "la présence de liquide en quantité anormale dans la gouttière" a été retrouvée chez 8 patients (7 fractures de l'humérus proximal).

Contrairement aux lésions du tendineuses de la coiffe, les ténosynovites du LB étaient symptomatiques, associée à une diminution significative du score de Constant (48 ±17 vs 75 ±12, p<0,001). Le scanner a permis de montrer qu'il existait des problèmes techniques chez 4 patients sur 8 : ténodèse involontaire du LB par une vis antérieure dans 3 cas et LB en conflit avec une vis postérieure trop longue dans un cas (Figure 5).

Par ailleurs, à l'examen clinique effectué au dernier recul, nous avons diagnostiqué deux ruptures spontanées du LB chez deux patients. L'absence de problèmes techniques (pas de vis dans la gouttière) et l'âge avancé des patients (78 et 85 ans) laisse penser qu'il s'agissait d'une rupture spontanée du LB, peut-être préexistante à la fracture et à l'enclouage.

Discussion

Notre étude échographique, radiographique et clinique permet de confirmer notre hypothèse : l'EAP des fractures de l'humérus avec un clou huméral de 3 éme génération (clou droit, de petit diamètre, avec vis vérouillées) permet de préserver l'intégrité tendineuse de la coiffe des rotateurs dans 88% des cas et restaure la fonction de l'épaule, dans un délai relativement rapide. Au recul court de 8 mois (6 à 18 mois), nos résultats cliniques sont comparables, voire supérieures, à ceux rapportés après enclouage de 1 ère et 2 ème génération ou après fixation par plaques verrouillée [START_REF] Lopiz | Proximal humerus nailing: a randomized clinical trial between curvilinear and straight nails[END_REF][START_REF] Verdano | Humeral shaft fractures treated with antegrade intramedullary nailing: what are the consequences for the rotator cuff?[END_REF][START_REF] Gracitelli | Ultrasound evaluation of the rotator cuff after osteosynthesis of proximal humeral fractures with locking intramedullary nail[END_REF][START_REF] Gradl | Is locking nailing of humeral head fractures superior to locking plate fixation?[END_REF][START_REF] Boudard | Locking plate fixation versus antegrade nailing of 3-and 4-part proximal humerus fractures in patients without osteoporosis. Comparative retrospective study of 63 cases[END_REF][START_REF] Baltov | Complications after interlocking intramedullary nailing of humeral shaft fractures[END_REF][START_REF] Hatzidakis | Angular-stable locked intramedullary nailing of two-part surgical neck fractures of the proximal part of the humerus. A multicenter retrospective observational study[END_REF][START_REF] Rochet | Functional and sonographic shoulder assessment after Seidel nailing: a retrospective study of 29 cases[END_REF] et notre taux de consolidation est équivalent voir supérieur à celui retrouvés dans la littérature. [START_REF] Nolan | Surgical treatment of displaced proximal humerus fractures with a short intramedullary nail[END_REF][START_REF] Boudard | Locking plate fixation versus antegrade nailing of 3-and 4-part proximal humerus fractures in patients without osteoporosis. Comparative retrospective study of 63 cases[END_REF] Dans notre cohorte d'âge moyen 60 ans (20-89), la prévalence des lésions tendineuses du supraspinatus après enclouage percutané (5/40, soit 12.5%), diagnostiquée par échographie, n'est pas supérieure à celle rapportée dans les études échographiques d'une population de sujets sains et asymptomatiques (16%).(24-30) Nous avons retrouvé 2 lésions transfixiantes et 3 lésions profondes du supraspinatus à l'échographie, sans retentissement fonctionnel. Trois hypothèses s'offrent à nous pour interpréter ces lésions tendineuses du supraspinatus asymptomatiques, découvertes à l'échographie, après EAP des fractures de l'humérus. La première hypothèse est qu'il s'agit de lésions dégénératives de la coiffe, préexistantes au traumatisme et à la chirurgie, et dont on sait qu'elles augmentent avec l'âge et restent souvent asymptomatiques [START_REF] Rochet | Functional and sonographic shoulder assessment after Seidel nailing: a retrospective study of 29 cases[END_REF][START_REF] Moosmayer | Prevalence and characteristics of asymptomatic tears of the rotator cuff: an ultrasonographic and clinical study[END_REF][START_REF] Schibany | Rotator cuff tears in asymptomatic individuals: a clinical and ultrasonographic screening study[END_REF][START_REF] Tempelhof | Age-related prevalence of rotator cuff tears in asymptomatic shoulders[END_REF][START_REF] Yamaguchi | The demographic and morphological features of rotator cuff disease. A comparison of asymptomatic and symptomatic shoulders[END_REF][START_REF] Reilly | Dead men and radiologists don't lie: a review of cadaveric and radiological studies of rotator cuff tear prevalence[END_REF][START_REF] Mall | Symptomatic progression of asymptomatic rotator cuff tears: a prospective study of clinical and sonographic variables[END_REF]. Dans notre série, le caractère asymptomatique des lésions de la coiffe (dans quatre cas sur cinq) et l'âge avancée des patients (>80 ans dans trois patients sur cinq) peuvent laisser penser qu'il s'agissait de lésions tendineuses dégénératives préexistantes au traumatisme et à l'enclouage. D'autant plus que l'échographie ne permet pas de différencier une cicatrice d'une « lésion active ». La seconde hypothèse est qu'il s'agit de lésions traumatiques, concomitantes à la fracture de l'humérus, comme cela a été retrouvées dans 7% à 18% des fractures non opérées de l'humérus proximal [START_REF] Gallo | Defining the relationship between rotator cuff injury and proximal humerus fractures[END_REF][START_REF] Fjalestad | Rotator cuff tears in proximal humeral fractures: an MRI cohort study in 76 patients[END_REF] Nos bons résultats cliniques et anatomiques suggèrent que l'EAP des fractures de l'humérus par clou de 3 éme génération est une alternative fiable et sûre à la fixation par plaque à vis verrouillées (1-2). L'enclouage percutané des fractures de l'humérus présente au moins deux avantages en comparaison de la fixation par plaques verrouillées : un avantage biomécanique, du fait du rôle de tuteur central du clou [START_REF] Gradl | Is locking nailing of humeral head fractures superior to locking plate fixation?[END_REF][START_REF] Chen | Fixation stability of comminuted humeral shaft fractures: locked intramedullary nailing versus plate fixation[END_REF] et un avantage biologique, du fait de la dissection limitée des parties molles, préservant la vascularisation de l'humérus proximal [START_REF] Boileau | Intramedullary Locking Nail Fixation of Proximal Humerus Fractures: Rationale and Technique[END_REF]. La faiblesse de la fixation par plaque verrouillée des fractures de l'humérus proximal a conduit récemment certains auteurs à renforcer le montage par une allogreffe de fibula ou par cage intra médullaire, afin d'éviter la bascule itérative en varus du fragment céphalique en cas de comminution médiale (37). L'enclouage percutané des 

  et la score subjectif de l'épaule (Subjective Shoulder Value -SSV)(17). Les radiographies d'épaule de face dans les 3 rotations et de profil (Lamy), ou des clichés orthogonaux d'humérus (pour les fractures diaphysaires) permettaient d'évaluer le point d'entrée du clou (médial, latéral ou très latéral), sa hauteur (enfoui, affleurant ou débordant) et la consolidation osseuse. L'intégrité de la coiffe des rotateurs était évaluée par échographie (échographe Siemens 14L5 avec sonde à haute fréquence de 11 MHz) par trois radiologues spécialisés en imagerie ostéoarticulaire.(18) Un scanner était également proposé lors de la revue des patients. Analyse statistique Les données numériques étaient exprimées par leur moyenne (±écart-type), et les variables discrètes par leurs fréquences absolue et relative (%). Nous avons utilisé le test de Mann-Whitney pour comparer entre les groupes les variables quantitatives, et le test de Fisher pour les variables qualitatives. Le seuil de significativité était fixé à p<0,05. L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel en ligne EasyMedStat (www.easymedstat.com, Neuilly-Sur-Seine, France). Résultats Epidémiologie Sur 50 patients éligibles, 40 ont pu être inclus, revus et évalués (5 décédés et 5 refus). Il s'agissait de 26 femmes et 14 hommes, d'âge moyen 60 ans au moment du traumatisme (20-89 ans). Il y avait 17 fractures de la diaphyse humérale et 23 fractures de l'humérus proximal : 17 fractures déplacées du col chirurgical (Neer II) et 6 fractures à 3 fragments (Neer III). Les caractéristiques épidémiologiques des patients opérés, en fonction du type de fractures, sont résumées dans le tableau 1.

  Le positionnement du clou dans le plan vertical et horizontal sont résumés dans le tableau 4. La hauteur du clou était correcte dans 80% des cas (32/40) mais le point d'entrée du clou était correct (dans la tête humérale) dans seulement 38% des cas (15/40). Le point d'entrée était latéral (à la jonction trochiter-cartilage) dans 19 cas (47%) ou trop latéral (dans le trochiter) dans 6 cas (15%) (Figure 2). La hauteur du clou était correcte dans 80% des cas (32/40) ; le clou était trop bas dans 5 cas (12%) et débordant dans 3 cas (8%) (Figure 3). Consolidation osseuse A l'exception des deux pseudarthroses diaphysaires, toutes les autres fractures étaient consolidées à 6 mois postopératoire. On observait une consolidation vicieuse de la grosse tubérosité (ascensionnée). La persistance d'un varus post-opératoire (6 cas) était en rapport avec une réduction insuffisante dans 3 cas (varus : 99° en préopératoire vs 112° en post-opératoire) ou un déplacement secondaire du fait d'une comminution médiale et d'un point d'entrée du clou trop latéral dans 3 cas.

  La troisième hypothèse est qu'il s'agit de lésions iatrogènes induites par l'enclouage. C'est le cas pour au moins 2 lésions partielles profondes du supraspinatus de notre série où les clous étaient trop hauts et trop latéraux (jonction trochiter-cartilage) sur les radiographies postopératoires. Cette intégrité de la coiffe des rotateurs après enclouage percutané confirme le bien-fondé du dessin des clous de 3 éme génération. Ceci était attendue et n'a rien d'étonnant puisque des canules d'arthroscopie (de diamètre 8 à 10mm) sont quotidiennement introduites dans l'épaule, au travers des muscles de la coiffe, sans que cela ne cause de problèmes ou de symptômes chez les patients.(33) Nous n'avons pas non plus retrouvé de problèmes fonctionnels ou de symptomatologie douloureuse liés au passage du clou au travers du cartilage de la tête humérale. Un suivi plus long sera bien sûr nécessaire pour savoir si cette perforation du cartilage huméral peut être à l'origine d'une évolution arthrosique à long terme. Notre expérience de l'enclouage avec le clou Aequalis TM (Wright-Tornier), commencé il y a plus de 10 ans, nous autorise à être optimistes quant à une éventuelle évolution arthrosique. (5,9) En dehors du dessin du clou (clou droit ou courbe), le point d'entrée du clou conditionne la création éventuelle de lésions tendineuses iatrogéniques du supraspinatus. Dans une étude anatomique portant sur 16 spécimens encloués par clou droit de 3 ème génération (clou Aequalis TM ) , Knierim et al.(34) ont démontré qu'un point d'entrée du clou médial et rétro-claviculaire (voie de Neviaser) permet un passage au travers des muscles trapezius et supraspinatus, et n'entraine pas de lésions tendineuses du supraspinatus. (35) Cette voie d'abord, utilisé dans 16 cas de notre série, est particulièrement intéressante pour réduire les fractures en varus et à bascule postérieure : le clou, d'abord introduit médialement dans la tête humérale est ensuite basculé (comme un joy-stick) sous contrôle radioscopique pour pénétrer dans le canal médullaire de la diaphyse, permettant une correction "quasi-automatique » du varus épiphysaire. Notre tendance actuelle (et notre recommandation) est d'enclouer la plupart des fractures de l'humérus par voie rétro-claviculaire de Neviaser, car le risque de lésion tendineuse de la coiffe est moindre et la réduction du varus plus facile. La hauteur du clou est également un élément technique important à contrôler en peropératoire dans l'enclouage percutané de l'humérus. Afin d'éviter une projection biaisée du sommet de la tête humérale, à l'origine d'un clou trop haut (ou trop bas), nous recommandons de placer le patient en position assise (et non pas demi-assise) et l'appareil de radioscopie strictement perpendiculaire à l'humérus. Deux séries évaluant par échographie la coiffe des rotateurs après EAP avec un clou courbe de 2 de génération retrouvent des taux de lésions transfixiantes du supraspinatus de 2% et 10%.(6,7) Cependant, les auteurs utilisaient un clou courbes de 2 de génération nécessitant un point d'entrée latéral dans le trochiter. Un point d'entrée trop latéral serait à l'origine des lésions tendineuses constatées. Lopiz et al.(2) dans une étude randomisée comparant un ECM par clou courbes (G2) et clou rectiligne (G3) retrouvaient 2 fois plus de signes évocateurs de pathologie de la CDR avec les clous courbes (73% vs 35% ; p=0.001) à 14 mois de recul. Nos résultats, comme ceux de Lopiz, confirment la nécessité d'utiliser des clous droits de 3 ème génération et d'abandonner définitivement les clous courbes de 2 ème génération. Un résultat moins attendu de notre étude est la présence de tendinopathies du LB dans 20% des cas à l'échographie et leur caractère symptomatique, contrairement aux lésions du supraspinatus. La bonne nouvelle est que ces tendinopathies du LB sont en rapport avec des erreurs techniques dans la moitié des cas et peuvent donc être évitées. Chez 3 patients, le LB avait été vissé de manière involontaire dans sa gouttière (à cause d'une malrotation de l'ancillaire) et chez un patient une vis postérieure trop longue irritait le tendon dans sa gouttière.

  fractures de l'humérus proximal est une intervention rapide qui permet d'avoir un montage solide (le clou lui-même réalisant ce rôle de tuteur centro-médullaire) et évite le surcoût engendré par une chirurgie ouverte, longue et difficile, et l'adjonction d'une allogreffe ou d'une cage endomédullaire. Cette étude présente des limites évidentes. Il s'agit d'une étude rétrospective, incluant des patients opérés par deux clous de 3 ème génération différents : vis proximales destinées à fixer le fragment céphalique pour le clou MultiLoc TM et vis destinées à la fixation des tubérosités pour le clou Aequalis TM . Un autre point faible de notre étude est que nous n'avons pas réalisé d'échographie préopératoire (homolatérale et/ou controlatérale) qui aurait permis de vraiment différencier les lésions tendineuses de la coiffe préopératoires de celles induites par le geste chirurgical. Cependant, notre étude est la première à évaluer le statut de la coiffe et du LB par échographie après EAP par clou de 3 ème génération. Le caractère continu de notre étude avec des examinateurs différents des chirurgiens constitue également un point fort. S'il est vrai que le suivi radio-clinique est court (6 à 18 mois), il nous a permis au contraire, d'observer la rapidité de la récupération fonctionnelle de l'épaule après enclouage centromédullaire percutané de l'humérus par clous de 3 ème génération. Conclusion La récupération fonctionnelle de l'épaule après enclouage percutané des fractures de l'humérus avec un clou de 3 éme génération (clou droit, de petit diamètre passant au travers du muscle supraspinatus) est relativement rapide et satisfaisante. Les lésions tendineuses de la coiffe sont rares (12.5%) et asymptomatiques ; leur prévalence n'est pas supérieure à celle rapportée dans la littérature pour la population générale (16%). Certaines lésions tendineuses de la coiffe sont liées à des erreurs techniques et peuvent être évitées : clou entrée trop latéralement (à la jonction trochiter-cartilage) et/ou débordant. Les tendinopathies du LB sont plus fréquentes (20%) et symptomatiques ; elles aussi en rapport avec des erreurs techniques, en particulier, le vissage involontaire du LB dans la gouttière par mauvaise rotation de l'ancillaire. Nos résultats confirment le bien fondé du dessin des clous de 3 éme génération et de leur passage trans-musculaire de la coiffe (et non pas trans-tendineux comme les clous courbes, de 2 ème génération, dont on connaît la iatrogénie). Nos résultats suggèrent aussi la nécessité d'une courbe d'apprentissage de l'enclouage des fractures de l'humérus par ces nouveaux clous : le point d'entrée du clou doit être franchement médial (dans le cartilage de la tête humérale), la hauteur du clou doit être vérifiée grâce à un appareil de radioscopie placé de manière strictement orthogonal à l'humérus et la rotation du clou doit être contrôlée par un alignement adéquat de l'instrumentation sur l'avant-bras du patient. Financement : Nous n'avions aucun financement pour cette étude Conflit d'intérêts : Christophe Muccioli: aucun Mikaël Chelli: aucun Amandine Caudal : aucun Olivier Andreani : aucun Hicham Elhor: aucun Marc-Olivier Gauci: aucun Pascal Boileau: concepteur, consultant Tornier/Wright, en dehors de ce travail Smith&Nephew, Conmed Contribution : Christophe Muccioli: conception, analyse, écriture, examen clinique des patients Mikaël Chelli: supervision, analyse statistique, écriture, révision, relecture Amandine Caudal: réalisations des échographies Olivier Andreani: réalisations des échographies Hicham Elhor: analyse des échographies, examen des patients, relecture Marc-Olivier Gauci: supervision, relecture Pascal Boileau: conception, méthodologie, supervision, analyse, relecture, révision

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Technique d'enclouage percutané de l'humérus proximal par clou de 3 ème génération (Clou

Figure 2 .

 2 Figure 2. Évaluation du point d'entrée du clou huméral sur les radiographies de face en rotation

Figure 3 .

 3 Figure 3. Évaluation de la hauteur du clou huméral sur les radiographies de face en rotation neutre.

Figure 4 .

 4 Figure 4. Analyse échographique. A : Rupture transfixiante du tendon supraspinatus d'une épaule

Figure 5 .

 5 Figure 5. Tomodensitométries en coupes axiales montrant un vissage involontaire du LB dans sa

  

  

  

  

  

Tableau 3. Résultats Fonctionnels Score de Constant Moyenne % côté sain

  

				Fractures	Fractures	Fractures	Total
	Douleurs (/15)		13±17	2-Part	3-Part	Diaphyse	(n=40)
	Activités (/20)		16±3,6	(n=17)	(n=6)	(n=17)
	Mobilités (/40) Positionnement Vertical		31±8,8			
	Force (/25) -Correct (affleurant ou ≤10mm)		10±5,8	14 (82%)	6 (100%)	12 (70%)	32 (80%)
	Score de Constant Absolu (/100) -Trop bas (>10mm sous la tête humérale) 70 ±17	75% 1 (6%)	0 (0%)	4 (24%)	5 (12,5%)
	Score de Constant pondéré (%) -Trop haut (au-dessus du cartilage) 93% ±22	2 (12%)	0 (0%)	1 (6%)	3 (7,5%)
	Mobilités actives Positionnement Horizontal					
	Antépulsion -Médial (Cartilage huméral)	140°±35°	83% 4 (23%)	3 (50%)	8 (47%)	15 (38%)
	Rotation externe -Latéral (Jonction cartilage-GT)		48°±22°	86% 11 (65%)	1 (17%)	7 (41%)	19 (47%)
	Rotation interne /10 -Très Latéral (Grosse tubérosité)	6,2±2,3	76% 2 (12%)	2 (33%)	2 (12%)	6 (15%)
	Tableau 3. Résultats Fonctionnels					
	Tableau 4.					

Positionnement du clou huméral dans les plans vertical et horizontal GT = Grosse tubérosité Tableau 5. Caractéristiques épidémiologiques et résultats fonctionnels des patients présentant une lésion du tendon supraspinatus à l'échographie postopératoire Rupture partielle profonde du Supraspinatus Rupture transfixiante du Supraspinatus

  

	Patient No	1	2	3	4	5
	Age à la chirurgie	84 ans	84 ans	48 ans	90 ans	49 ans
	Sexe	M	F	M	F	M
	Type de fracture	2 fragments	Diaphyse	3 fragments	3 fragments	Diaphyse
	Voie d'abord	Antérieure	Antérieure	Neviaser	Neviaser	Antérieure
	EVA (/10)	0	6	0	0	0
	SSV (%)	95%	50%	80%	100%	100%
	Constant absolu (/100)	73	66	81	66	81
	Constant pondéré (%)	114%	103%	93%	103%	120%
	Mobilités :