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Résumé

Introduction : Les fractures de I'extrémité proximale de I’humérus (FESH) sont des lésions fréquentes
et en augmentation dans la population de plus de 65ans. La question de la chirurgie se pose
lorsqu’elles sont déplacées, et trois possibilités sont alors a notre disposition : le traitement
orthopédique, I'arthroplastie d’épaule et I'ostéosynthése. Pour aider le chirurgien dans sa décision,
actuellement le TDM est de recours facile pour comprendre la fracture et la classer.

Hypothése : L’ajout de la TDM n’entraine pas de modification thérapeutique par rapport a la
radiographie standard bien réalisée.

Méthodes : Pour évaluer I'apport de la TDM dans la prise en charge des FESH, 50 dossiers ont été
visualisé par 9 chirurgiens qui ont répondu a 2 questionnaires consécutifs a 2 reprises. Le premier sur
la radiographie standard et le second sur la TDM. lls portaient sur la classification de la fracture, sa
prise en charge et sur l'intérét de la TDM. La variabilité intra observateur pour le choix du traitement
et la classification de Neer ont été calculé avec le taux d’accord et la coefficient AC1 de Gwet.

Résultats : Le traitement décidé sur les radiographies a été confirmé dans 67,7% des cas aprés
visualisation du TDM. Si le traitement orthopédique était choisi, la décision était maintenue dans
67,92%. Si le traitement était une arthroplastie, ce choix était maintenu dans 76,96% et si s’était une
ostéosynthése ce taux tombait a 52,94%. Le taux d’accord était de 76,0% [72 ; 79,9] avec un
coefficient Gwet’s AC1 de 0,64 [0,58 ; 0,70] pour les radiographies seules et de 74,4% [70,4 ; 78,5]
avec un coefficient Gwet’s AC1 de 0,62 [0,56 ; 0,68] apres ajout du TDM (p=0.588) pour la variabilité
intra observateur.

Conclusion : L'apport du scanner apparait limité dans la prise en charge thérapeutique de la FESH chez
le sujet de plus de 65 ans. Certaines situations, ont pourtant bénéficié de la TDM, lorsqu’une
ostéosynthése est envisagée, et lorsqu’il s’agit d’une fracture de Neer 4 engrenée en valgus.

Niveau de preuve : |V rétrospectif



1 INTRODUCTION

Les fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus représentent 5% de I’ensemble de toutes les
fractures [1]. Elles sont la troisieme fracture la plus fréquente chez les patients agés apres la fracture
de I'extrémité supérieure du fémur et de I'extrémité inférieure de radius. Leur incidence augmente
de facon exponentielle et devrait tripler au vue de I'augmentation de ces derniéres années passant
de 32 pour 100 000 personnes en 1970 a 105 pour 100 000 personnes en 2002 [2,3]. A I'image des
fractures de I'extrémité supérieure du fémur, elles vont donc devenir un vrai probleme de santé
publique.

Bien que leur diagnostic soit simple et que 80% soient non déplacées, les fractures les plus
complexes posent le probleme de leur indication thérapeutique.

Ainsi, trois principaux traitements peuvent étre envisagés en fonction de la fracture (nombres de
fragments, déplacement) et des caractéristiques du patient (comorbidité, demande fonctionnelle,
qualité osseuse). Si la fracture est peu déplacée ou que le patient n’est pas éligible a une chirurgie, le
traitement orthopédique donne de trés bons résultats avec une bonne balance bénéfice/risque [4—
6]. Quant a I'ostéosynthese, on sait que chez les sujets agés porotiques et atteint de comorbidités,
elle donne de mauvais résultats surtout pour les fractures les plus complexes [7,8] . Dans ce cas la
prise en charge repose sur I'arthroplastie d’épaule [3,9,10] avec de trés bons résultats pour les
prothéses d’épaule inversées dans cette tranche d’age, que ce soit en premiére intention [11] ou en
cas d’échec du traitement initial [12].

Aujourd’hui un examen tomodensitométrique (TDM) est trés souvent préconisé dans le bilan per-
opératoire [3,13]. Il permet notamment de déterminer précisément le nombre de fragments, de
comprendre leur déplacement et ainsi classer ces fractures. Pour ce faire il existe plusieurs
classifications dont la plus utilisée dans la littérature est celle de Neer [14,15]. L'intérét de classer ces
fractures est d’essayer d’en uniformiser la prise en charge. Cependant des études ont mis en
évidence la trés grande variabilité intra et inter observateur de ces classifications, ce d’autant que les
fractures sont complexes (3 et 4 fragments) [15—-19], et ce malgré la réalisation d’un scanner qui
n’améliore pas ou peu la reproductibilité intra et inter observateur[13,20-25]. De plus il n’y a, a notre
connaissance, peu d’étude démontrant que I'ajout du TDM en per-opératoire modifie I'indication
thérapeutique posée a partir des radiographies simples, et qu’il améliore la reproductibilité de cette
décision.

L'objectif de I'’étude était donc d’évaluer I'apport réel de la TDM par rapport aux radiographies seules
pour valider une indication thérapeutique face a une fracture de I'extrémité supérieure de 'humérus
chez un patient de plus de 65 ans.

L’hypothese était qu’a I'instar de I'apport de la TDM dans la reproductibilité de la classification de
Neer pour ces fractures, le TDM aurait un apport faible par rapport a I'indication thérapeutique
posée a partir des radiographies simples.



2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Population

Pour cette étude, la base de données du Centre Hospitalier Universitaire de Clermont Ferrant a été
utilisée afin d’obtenir les imageries nécessaires a cette étude. Entre janvier 2016 et décembre 2018,
376 patients de plus de 65 ans ont été victime d’une FESH. Parmi eux 52 n’avaient pas eu de
radiographies de qualité suffisante (face stricte et profil axillaire) et 198 n’avaient pas bénéficié d’un
TDM en coupe fine. Ainsi, 50 dossiers complets (radiographies et TDM) ont été tirés au sort parmi les
126 disponibles.

L'age moyen était de 80 +/-8 ans [65 ; 96] dont 46 femmes et 4 hommes.

2.2 Protocole d’évaluation

Neuf chirurgiens ont participé a I’étude. Ils étaient répartis en 3 groupes : le premier comprenait 3
chirurgiens spécialisés dans la chirurgie de I'épaule, le second comprenait 3 chirurgiens non
spécialistes en chirurgie de I'épaule et enfin le dernier comprenait 3 docteurs juniors.

L’étude était réalisée en 2 phases. Dans un 1 temps, les 9 chirurgiens devaient répondre a un
guestionnaire (Annexe 1) pour chacun des 50 dossiers en utilisant uniquement les radiographies.

Un mois apres, ils devaient répondre a un autre questionnaire (Annexe 2) pour les mémes 50
dossiers mais en utilisant a la fois les radiographies et la TDM avec reconstruction 3D MPR (RadiAnt
DICOM Viewer | FR[26]). Ces 2 phases étaient répétées a nouveau un mois plus tard.

Les questionnaires étaient constitués de 7 questions a réponses fermées concernant le type de
fracture, le déplacement des fragments, le stock osseux et la morphologie de la gléne, ainsi que
I'indication thérapeutique retenue. Dans le questionnaire sur les radiographies seules, il était
demandé si une TDM semblait nécessaire pour adapter la décision thérapeutique et si oui pourquoi
(meilleure analyse de la fracture ou de la morphologie de la gléne). Dans le questionnaire sur les
radiographies et la TDM, il était demandé si la TDM avait apporté des éléments dans la prise de
décision thérapeutique, et si oui le(s)quel(s) (meilleure analyse de la fracture ou de la morphologie
de la glene).

2.3 Criteres d’évaluation

Le critere principal de jugement de cette étude était de savoir dans quelle mesure, il y a eu changement
dans la décision thérapeutique aprés la visualisation de la TDM par rapport a celle émise a partir des
radiographies simples.

Les critéres secondaires étaient : a) évaluer I'intérét de la TDM a priori (une fois les radiographies
évaluées) et a postériori (une fois la TDM visualisé). Pour ce faire, les réponses de la question
concernant l'indication thérapeutique (question 6) ont été croisées avec les réponses des questions
sur la nécessité a priori de la TDM en plus des radiographies (question 7 du questionnaire sur
radiographies seules) et sur l'utilité a posteriori de la TDM (question 7 du questionnaire sur
radiographies et TDM). B) évaluer reproductibilité intra observateur de la décision thérapeutique a
partir de la radiographie seule et avec la radiographie et TDM.

2.4  Meéthodes statistiques
Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata v15 (StataCorp, College Station, Texas, USA).
Les données ont été décrites par des fréquences et des pourcentages pour les critéres catégoriels.



La relation entre le consensus de la classification de Neer, I'apport de la TDM et le changement de
thérapeutique (entre radiographie seule puis avec ajout de la TDM), a été évaluée avec le test du
chi2.

Des analyses ont été réalisées pour évaluer la concordance intra évaluateur pour la radiographie
seule puis avec ajout de la TDM et la concordance pour la classification de Neer avec radiographie
seule puis avec ajout de la TDM. Les niveaux de concordance sont présentés par le taux d’accord
avec leur intervalle de confiance a 95% et par le coefficient AC1 de Gwet avec son intervalle de
confiance associé[27].

Les taux d’accord intra-observateur pour la classification (et le traitement) selon que I'évaluateur
avait a sa disposition que la radiographie ou la radiographie et le TDM ont été comparés a I'aide du
test du chi2.

Tous les tests étaient bilatéraux et une p-value<5% a été considérée comme statistiquement
significative.

3 RESULTATS

3.1 Analyse de la population

Les évaluateurs ont jugé, selon la classification de Neer, qu’il y avait 12,83 % de fractures Neer 2,
33,72% de fractures Neer 3 et 53,44% de fractures Neer 4. Les fractures étaient considérées comme
déplacée dans 71,5 % (36/50) et engrenée dans 41,7% (21/50). La calotte céphalique a été jugée
déplacée en valgus dans 72,7 % (36/50), et en varus dans 27,3% (14/50). Un trait de refend intra
céphalique a été retenu dans 15,2% des cas (8/50). Quant a I’état de la gléne, elle a été jugée a risque
ou insuffisamment évaluée par les radiographies seules dans 10,8% (5/50), si une arthroplastie était
envisagée.

En ce qui concerne de la reproductibilité intra observateur pour la classification de Neer, le taux
d’accord était de 67,3% [62,9 ; 71,7] avec un coefficient Gwet’s AC1 de 0,53 [0,46 ; 0,59] pour les
radiographies seules et de 76,4% [72,5 ; 80,4] avec un coefficient Gwet’s AC1 de 0,68 [0,62 ; 0,73] (p
=0.002) apres I'ajout de la TDM. La variabilité inter observateur, le taux d’accord était de 61,9%
[58,7 ; 65,1] avec un coefficient Gwet’s AC1 de 0,45 [0,41 ; 0,50] pour les radiographies seules et de
61,2% [58 ; 64,4] avec un coefficient Gwet’s AC1 de 0,45 [0,41 ; 0,50] apres I'ajout de la TDM, sans
différence significative.

3.2 Changements constatés apres ajout du TDM aux radiographies pour la décision
thérapeutique

Le traitement décidé sur les radiographies a été confirmé dans 67,7% des cas aprés visualisation de la

TDM. Dans les cas ou le traitement orthopédique a été choisi apres visualisation des radiographies,

cette décision a été maintenue dans 67,92% lorsque la TDM a été visualisé en plus. Dans 18,09% le

changement de décision s’est fait pour une arthroplastie et dans 13,99% pour un ostéosyntheése.

Si le traitement préconisé sur les radiographies était une arthroplastie, les chirurgiens confirmaient
leur décision dans 76,96% avec la TDM. lIs se sont ravisés pour un traitement orthopédique dans
14,09% et pour une ostéosynthese dans 8,94%.

Quand I'ostéosynthese était le traitement choisi sur les radiographies, ce traitement était confirmé
dans 52,94% des cas avec la TDM. Il a été révisé dans 21,43% en traitement orthopédique et dans
25,63% en arthroplastie (Figure 3).



32,6% Orthopédique < 18,1% Arthroplastie

41% Arthroplastie < 14,1% Orthopédique

26,4% Ostéosynthese < 25,6% Arthroplastie

Figure 1 : Evolution du traitement apres visualisation du scanner. En vert le traitement majoritaire apres visualisation du
TDM, et en jaune le traitement le moins choisi.

3.3 Reproductibilité intra-observateur pour la décision thérapeutique

Lorsque I'on a comparé la reproductibilité intra observateur pour le choix thérapeutique a partir des
radiographies seules versus radiographies et TDM, aucune différence statistiquement significative n’a
été trouvée (p=0.588). Le taux d’accord était de 76,0% [72 ; 79,9] avec un coefficient Gwet’s AC1 de
0,64 [0,58 ; 0,70] pour les radiographies seules et de 74,4% [70,4 ; 78,5] avec un coefficient Gwet’s AC1
de 0,62 [0,56 ; 0,68] apres ajout de la TDM.

3.4 Analyse de la question sur la nécessité a priori et sur "utilité de I'ajout d’'un TDM

dans la prise en charge

A la lecture de la radiographie seule, la TDM a été demandée pour décider de la prise en charge dans
37,4 %. Estimant que cela permettait d’évaluer mieux dans 59,9% la fracture humérale, dans 16 ,9%
sur la gléne et dans 23,1% pour les deux. (Figure 1)

TDM demandé pour

m Versant huméral = Versant glénoidien = Les deux
Figure 2 Repartition des besoins du TDM

Une fois la TDM visualisée (2¢ phase de I'étude) (qu’il ait été demandé ou pas en plus de la
radiographie), elle a été jugée comme utile pour la décision dans 38 % des cas.



Plus en détail, en regardant si la TDM a été demandé en plus de la radiographie, et si I'évaluateur I'a
finalement jugé utile une fois visualisé, on obtient 4 groupes répartis comme suit :

- d’'une part si la TDM a été demandée, elle a été jugée utile dans 62,6 % des cas et non utile dans
37,4% des cas ;

-d’autre part si la TDM n’a pas été demandée, elle a été jugée utile dans 23,3% des cas et non utile
dans 76,7% des cas.

En revanche, méme si la TDM a été jugée utile, elle n’a pas systématiquement été a |'origine d’un
changement d’indication. En effet dans 56,9% des cas méme si elle a été demandée et jugée utile, les
chirurgiens n’ont pas modifié leur prise en charge.

Plus encore dans les cas ou la TDM n’a pas été demandée aprés lecture de la radiographie et qu’elle
n’a pas été jugé utile, les chirurgiens n’ont pas changé de prise en charge dans 79,63% (Figures 3)

43,1% Changement de
) décision
62,6% Utile

37,4% TDM démandée

39,7% Changement de
) décision
37,4% Non utile

Visualisation radiographie

seule

23,3% Utile

47,3% Pas de changement

de décision
20,4% Changement de
décision

62,6% TDM non démandée

76,7% Non utile

Figure 3 : Répartition des choix et décisions. En jaune les prises de décisions majoritaires

4 DISCUSSION

La TDM a fait changer de décision le chirurgien dans 32,3% des cas en moyenne. Selon le traitement
choisi a partir des radiographies seules, le taux changement de décision était différent. En premier lieu,
qguand le chirurgien a voulu une ostéosynthése, la TDM lui a apporté des informations supplémentaires
lui faisant choisir un autre traitement dans 47%.

Dans le cas ou I'arthroplastie a été choisie en premiére intention, les chirurgiens ont maintenu leur
prise en charge dans 77% des cas et cette fois ci. Ceci peut s’expliquer car simplement avec les
radiographies, le déplacement et la comminution font que le traitement orthopédique ou
d’ostéosynthese n’est pas envisageable. Le scanner était demandé dans ce cas pour mieux analyser la
gléne (soit 16,9% des cas).

Quand le traitement orthopédique était choisi sur les radiographies, les chirurgiens ont peu changé
d’avis puisqu’ils ont confirmé leur prise en charge initiale dans 67,9% des cas. Ceci est logique car il
s’agit majoritairement de fractures peu ou pas déplacées avec une évolution favorable dans les suites
[12,29].

Il semble donc que la TDM ne soit pas utile dans tous les cas de fracture, et il nous a semblé intéressant
de déterminer les situations ol la TDM aurait le plus d’intérét. Et on peut voir que dans le cas ou le
traitement par ostéosynthése était choisi sur les radiographies, les changement étaient importants.
On peut facilement expliquer cette situation car dans ce type de fracture, deux cas de figure peuvent
se présenter. Soit la fracture est peu ou modérément déplacée, on sait alors que I’évolution en cas de



traitement orthopédique est souvent favorable. Soit la fracture est déplacée, ou du moins plus que
prévu d’apres les seules radiographies, et dans ce cas on sait qu’il existe potentiellement une perte de
substance osseuse importante et qu’il sera préférable d’opter pour une arthroplastie dans cette
tranche d’age[28]. Dans ces cas, le scanner a apporté des informations complémentaires qui ont
permis de mieux comprendre la fracture sur le versant huméral dans 59,9% des cas. Il s’agissait du
méme type de fracture que ceux pour lesquels les chirurgiens avaient jugé le TDM comme nécessaire
et utile, soit des fractures Neer 4 dans 68,8%, avec la calotte céphalique déplacée en valgus dans 75%
et engrenée dans 68,8%. Ainsi pour les cas ou le scanner a été demandé et jugé utile, et pour lesquels
il y a bien eu changement de décision. Et, fait intéressant, cela correspondait aussi aux dossiers pour
lesquels le scanner n’a pas été demandé et jugé non utile mais pour lesquels les chirurgiens ont quand
méme changé d’avis. (Figure 4)

Figure 4 : Fracture type pour laquelle un scanner a souvent été jugé utile

A notre connaissance, il y a peu d’étude spécifique sur le sujet de I'apport du TDM pour la décision
thérapeutique dans ces fractures du sujet de plus de 65 ans. Or l'intérét principal d’'un examen
complémentaire est qu’il y ait une conséquence sur la décision thérapeutique. Or quand on regarde si
la TDM a permis une augmentation de la reproductibilité du choix de prise en charge, on se rend
compte que ce n’est pas le cas avec des taux similaire de 76% et 74,4% (p=0.588). Ceci est en accord
avec la littérature qui retrouve une amélioration relative de la reproductibilité dans la classification de
Neer [23,24], mais cette classification n’a pas une implication thérapeutique systématisée [16].

On peut donc penser que l'intérét de ma TDM dans cette population est limité, ce que confirme le fait
que la TDM n’ait été jugé utile que dans 38% des cas et que pour autant, elle n’ait pas été a I'origine
d’un changement de décision a chaque fois. Il semble ainsi loin d’étre a recommander de facon
systématique devant toute fracture de I’humérus proximal, et particulierement dans cette population
agée ou le recours a une arthroplastie méme secondairement en cas d’échec donne des résultats
satisfaisant [12].

L’analyse des limites de cette étude, peut mettre en avant que seuls 50 dossiers ont été inclus, mais il
s’avere que ce nombre est équivalent a celui de la majorité des études sur le sujet [13, 16, 18,19, 21,
23,30]. En revanche il semble important de rappeler que cette étude ne visait pas a déterminer si le
traitement envisagé était le bon. En effet aucune donnée ne permet ici de savoir quelle a été
I’évolution et le résultat fonctionnel des patients. Il s’agit d’'une étude purement analytique ne prenant
pas non plus en compte I'état général du patient, or on sait que les comorbidités jouent pour beaucoup
dans la prise de décision finale [5].

Ces point fort sont d’avoir eu neuf évaluateurs et de leur avoir fait réaliser deux lectures a 1 mois de
délai, ce qui augmente la fiabilité et la robustesse de cette étude. De plus, lorsque I'on compare nos
résultats a un certain nombre d’études qui ont analysé la variabilité intra observateur pour la
classification de Neer, nous retrouvons des résultats souvent similaires avec des coefficients moyens



allant de 0,45 a 0,64 [16, 20,20] voire inférieurs aux notres pour certaines études [21]. Ces études ont
aussi montré l'intérét limité de I'apport du scanner avec une amélioration faible de la reproductibilité
pour classer les fractures avec des coefficients allant jusqu’a 0,72 [19,23]. Quant a la variabilité inter
observateur, elle évolue toujours dans des plages d’accord modérées [16,19,20] sans pour autant
vérifier leur intérét thérapeutique.

L'idée de cette étude était de savoir si la TDM était utile de fagon systématique dans ce contexte.
Notre travail démontre que son intérét pour la décision thérapeutique est limité, et ainsi que le
préconise les regles de radioprotection, il faut limiter I'usage de ces examens irradiants aux seuls cas
ou ils modifieront la prise en charge [31]. Par ailleurs, ce pose la question du co(t pour la société. A
titre indicatif, en considérant les données actuelles si 20% des fractures font discuter un traitement
chirurgical, que l'incidence de ces fractures est de 105 pour 100 000 habitant et que le colt moyen
d’un examen TDM est de 119 euros [32]; I'économie réalisée pourrait étre de plus d’1 million d’euros
par an pour une fracture ne représentant que 5% du totale des fractures.

5 CONCLUSION

Dans cette étude, on a pu démontrer que dans la grande majorité des cas I'apport de la TDM est limité
pour la prise en charge thérapeutique de la FESH chez le sujet de plus de 65 ans. A la lumiére de ces
éléments, il apparait qu’elle se justifie dans un nombre de situations bien particulieres. Quant une
ostéosynthése semble envisageable, et de facon plus générale pour les fractures de Neer 4 engrenées
en valgus, pour lesquelles on a observé des changements de décision de la part des chirurgiens. Ainsi
en permettant de recentrer I'usage du scanner au cadre ou il est utile, il semble possible de réaliser
des économies pour I’hdpital publique et de limiter I'irradiation du patient.
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE RADIO SEULES

INITIALES OBSERVATEUR :

1) Classification de la fracture selon Neer (Cf annexe) [plusieurs réponses possibles] ?
a. Neer2
b. Neer3
c. Neer4
d. Luxation associée

2) Quel est I"état de la calotte humeérale [plusieurs réponses possibles] ?
a. Déplacée en Valgus
b. Déplacée en Varus
c. Non déplacée
d. Communutif (trait de refend intra céphalique)

3) La fracture est-elle engrenée [1 seule réponse] 7
a. OUIL
b. NON
4) Considérez-vous la fracture comme déplacée [1 seule réponse] ?
a. 0UI
b. NON
5) La morphologie et le stock osseux de la gléne vous parait-1l a risque s1 on envisage une
arthroplastie inversée [1 seule réponse] 7
a. OUIL
b. NON

c.  L’imagerie n’est pas de quahté suffisante pour répondre a cette question

6) D’aprés toutes les informations dont vous disposez, quel trattement préconisez-vous [1 seule
réponse] ?
a.  Trattement orthopédique
b. Arthroplaste
c.  Ostéosynthése

7 Pensez-vous qu un TDM serait utile, et pourrait modifier votre décision thérapeutique 3 la vue des
radiographies ?
a.  OUI car 1l apporterait une meilleure description de la fracture
b. OUI car il apporterait une meilleure description de la gléne ?
c. NON
d. Autres :

ANNEXE 2 (version TDM Q7)

n Persez-vous que le TDM a ete utile, & a pu modifier votre decision thempeutique par rapport ams seules
radiezrapkdes 7
3. OUI car il apportait une meillsure desoipison de by fraciure
b OUT car il apportait une meilleure descripmion de la glens
. HNON
I PSP



