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BAQUE Patrick
BERNARDIN Gilles
BOILEAU Pascal
DARCOURT Jacques
ESNAULT Vincent
FUZIBET Jean-Gabriel
GILSON Eric
GUGENHEIM Jean
HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERNE Xavier
HOFMAN Paul

ICHAI Carole

LACOUR Jean-Philippe
LEFTHERIOTIS Geogres
MARQUETTE Charles-Hugo
MARTY Pierre

MICHIELS Jean-Frangois
MOUROUX Jérome
PAQUIS Véronique
PAQUIS Philippe
QUATREHOMME Gérald
RAUCOULES-AIME Marc
ROBERT Philippe

THYSS Antoine

TRAN Albert

Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)
Réanimation Médicale (48.02)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Néphrologie (52-03)

Médecine Interne (53.01)

Biologie Cellulaire (44.03)

Chirurgie Digestive (52.02)

Chirurgie Vasculaire (51.04)

Nutrition (44.04)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Dermato-Vénéréologie (50.03)

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (51.04)
Pneumologie (51.01)

Parasitologie et Mycologie (45.02)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)
Génétique (47.04)

Neurochirurgie (49.02)

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Psychiatrie d’Adultes (49.03)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Hépato Gastro-entérologie (52.01)
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ASKENAZY-GITTARD Florence
BARRANGER Emmanuel
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BLANC-PEDEUTOUR Florence
BONGAIN André
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CASTILLO Laurent
CHEVALLIER Patrick

DE PERETTI Fernand

DRICI Milou-Daniel

FERRARI Emile

FERRERO Jean-Marc
FONTAINE Denys

GIBELIN Pierre
HANNOUN-LEVI Jean-Michel
LEVRAUT Jacques

LONJON Michel

MOUNIER Nicolas
PADOVANI Bernard

PICHE Thierry

PRADIER Christian
RAYNAUD Dominique
ROSENTHAL Eric

SCHNEIDER Stéphane
STACCINI Pascal

THOMAS Pierre

TROJANI Christophe
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Pédopsychiatrie (49.04)

Gynécologie Obstétrique (54.03)
Pédiatrie (54.01)

Cancérologie — Génétique (47.02)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)
Rhumatologie (50.01)

O.R.L. (55.01)

Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Anatomie-Chirurgie Orthopédique (42.01)
Pharmacologie Clinique (48.03)
Cardiologie (51.02)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Neurochirurgie (49.02)

Cardiologie (51.02)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Médecine d'urgence (48.05)
Neurochirurgie (49.02)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)
Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Gastro-entérologie (52.01)

Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention (46.01)

Hématologie (47.01)
Médecine Interne (53.01)
Nutrition (44.04)

Biostatistiques et Informatique Médicale (46.04)

Neurologie (49.01)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
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ALUNNI Véronique
ANTY Rodolphe
BAHADORAN Philippe
BAILLIF Stéphanie
BANNWARTH Sylvie
BENIZRI Emmanuel
BENOIT Michel
BERTHET Jean-Philippe
BOZEC Alexandre
BREAUD Jean
BUREL-VANDENBOS Fanny
CHEVALIER Nicolas
CHINETTI Giulia
CLUZEAU Thomas
DELLAMONICA Jean
DELOTTE Jéréme
FAVRE Guillaume
FOURNIER Jean-Paul
GIORDANENGO Valérie
GIOVANNINI-CHAMI Lisa
GUERIN Olivier
IANNELLI Antonio

ILIE Marius

JEAN BAPTISTE Elixene
PASSERON Thierry
ROHRLICH Pierre
ROUX Christian

RUIMY Raymond
SACCONI Sabrina
SADOUL Jean-Louis
VANBIERVLIET Geoffroy

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Gastro-entérologie (52.01)

Cytologie et Histologie (42.02)
Ophtalmologie (55.02)

Génétique (47.04)

Chirurgie Générale (53.02)

Psychiatrie (49.03)

Chirurgie Thoracique (51-03)

ORL- Cancérologie (47.02)

Chirurgie Infantile (54-02)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboliques (54.04)
Biochimie-Biologie Moléculaire (44.01)
Hématologie (47.01)

réanimation médicale (48.02)
Gynécologie-obstétrique (54.03)
Néphrologie (44-02)

Thérapeutique (48-04)
Bactériologie-Virologie (45.01)

Pédiatrie (54.01)

Méd. In ; Gériatrie (53.01)

Chirurgie Digestive (52.02)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Chirurgie vasculaire (51.04)
Dermato-Vénéréologie (50-03)

Pédiatrie (54.01)

rhumatologie (50.01)

Bactériologie-virologie (45.01)

Neurologie (49.01)

Endocrinologie, Diabete et Maladies Métaboliques (54.04)
Gastro-entérologie (52.01)
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AMBROSETTI Damien
BENOLIEL José

BERNARD-POMIER Ghislaine

BRONSARD Nicolas
CAMUZARD Olivier
CONTENTI-LIPRANDI Julie
DOGLIO Alain

DOYEN Jérome

FOSSE Thierry
GARRAFFO Rodolphe
HINAULT Charlotte
HUMBERT Olivier
LAMY Brigitte
LONG-MIRA Elodie
MAGNIE Marie-Noélle
MASSALOU Damien
MOCERI Pamela
MONTAUDIE Henri
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad
POMARES Christelle
SAVOLDELLI Charles
SEITZ-POLSKI barbara
SQUARA Fabien
TESTA Jean
THUMMLER Susanne
TOULON Pierre

Cytologie et Histologie (42.02)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Immunologie (47.03)

Anatomie Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (42.01)

Chirurgie Plastique (50-04)

Médecine d'urgence ( 48-04)
Bactériologie-Virologie (45.01)
Radiothérapie (47.02)
Bactériologie-Virologie-Hygiéne (45.01)
Pharmacologie Fondamentale (48.03)
Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Bactérilogie-virologie ( 45.01)

Cytologie et Histologie (42.02)

Physiologie (44.02)

Chirurgie Viscérale ( 52-02)

Cardiologie (51.02)

Dermatologie (50.03)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Biochimie et Biologie moléculaire (44.01)
Parasitologie et mycologie (45.02)

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie (55.03)
Immunologie (47.03)

Cardiologie (51.02)

Epidémiologie Economie de la Santé et Prévention (46.01)
Pédopsychiatrie ( 49-04)

Hématologie et Transfusion (47.01)
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M. DARMON David Médecine Générale (53.03)
Mme GROS Auriane Orthophonie (69)

Mme LANDI Rebecca Anglais

M. DURAND Matthieu Urologie (52.04)

M. SICARD Antoine Néphrologie (52-03)

M. GARDON Gilles Médecine Générale (53.03)
Mme MONNIER Brigitte Médecine Générale (53.03)
Mme CASTA Céline Médecine Générale (53.03)
M. GASPERINI Fabrice Médecine Générale (53.03)
M. HOGU Nicolas Médecine Générale (53.03)
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Constitution du jury en qualité de 4éme membre

M. AMIEL Jean

M ALBERTINI Marc

M. BALAS Daniel

. BATT Michel

. BLAIVE Bruno

. BOQUET Patrice
.BOURGEON André

. BOUTTE Patrick

. BRUNETON Jean-Noél
Mme BUSSIERE Frangoise
M. CAMOUS Jean-Pierre
M. CANIVET Bertrand

M. CASSUTO lJill-patrice
M. CHATEL Marcel

M. COUSSEMENT Alain
Mme CRENESSE Dominique
. DARCOURT Guy

. DELLAMONICA Pierre
. DELMONT Jean

. DEMARD Frangois

. DESNUELLE Claude

. DOLISI Claude

Mme EULLER-ZIEGLER Liana
M. FENICHEL Patrick

M . FRANCO Alain

LKL

L

M. ARNOLD Jacques

M. BASTERIS Bernard

M. BENOLIEL José

Mlle CHICHMANIAN Rose-Marie
Mme DONZEAU Michéle

M. EMILIOZZI Roméo

M. FRANKEN Philippe

M. GASTAUD Marcel

. FREYCHET Pierre

. GASTAUDPierre

. GERARD Jean-Pierre

. GILLETJean-Yves

. GRELLIER Patrick

. GRIMAUD Dominique
. JOURDAN Jacques

. LAMBERT Jean-Claude
. LAZDUNSKI Michel

. LEFEBVRE Jean-Claude
. LE FICHOUX Yves
Mme LEBRETON Elisabeth
M. MARIANI Roger

M. MASSEYEFF René

M. MATTEI Mathieu

M. MOUIEL Jean

Mme MYQUELMartine
.ORTONNE Jean-Paul

. PRINGUEY Dominique
. SANTINI Joseph

. SAUTRON Jean Baptiste
. SCHNEIDER Maurice

. TOUBOL Jacques

. TRAN Dinh Khiem

M VAN OBBERGHEN Emmanuel
M. ZIEGLER Gérard

LTI L

T2 XL

M. GIUDICELLIJean

M. MAGNE Jacques

Mme MEMRAN Nadine
M. MENGUALRaymond
M. PHILIP Patrick

M. POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire
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REMERCIEMENTS

A notre Maitre et Président de thése, Monsieur le Professeur Pascal BOILEAU,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

C’est un privilége que de vous avoir comme président de jury.

Je mesure chaque jour la chance d’étre un de vos éléves.

Votre rayonnement international, vos connaissances chirurgicales et votre analyse scientifique nous
rendent fier de sortir de cette belle école nicoise.

Jespére pouvoir faire honneur a votre implication dans notre formation a travers ce travail.

A notre Maitre, Monsieur le Professeur Fernand DE PERETTI,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

C’est un honneur de vous compter parmi mes juges.

C’est un plaisir d‘apprendre chaque matin lors du staff de traumatologie a vos cotés.

Votre grande connaissance de la traumatologie est une aubaine pour de jeunes internes comme
nous.

Méme si I'épaule n’est pas votre terrain de prédilection, j'espére que ce travail refletera le profond

respect que j'ai pour vous.

A notre Maitre, Monsieur le Professeur Christophe TROJANI,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

C’est un honneur de vous compter parmi mes juges.

Votre connaissance chirurgicale, votre culture générale et votre amour pour le sport sont pour moi
une source d’inspiration.

Votre esprit de synthése et votre charisme forcent le respect. Tout ce que vous entreprenez est une
réussite.

Que ce travail soit le reflet de mon profond respect et de ma sincére reconnaissance.



A notre Maitre, Monsieur le Professeur Jean Frangois GONZALEZ,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

C’est un honneur de vous compter parmi mes juges.
Je vous remercie pour votre enseignement et votre rigueur.
Jespére pouvoir rapidement travailler et apprendre a vos cotés.

Que ce travail soit le reflet de mon respect.

A notre Maitre, Monsieur le Docteur Olivier GASTAUD,

Docteur en médecine, Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

C’est un privilege de te compter parmi ce jury.

Ce semestre cannois a été exceptionnel malgré les quelques difficultés rencontrées.

Ton implication dans ce service est incroyable et force I'admiration.

Tes connaissances chirurgicales et ton sens pédagogique sont des atouts hors normes pour un futur
chef de service.

Je te remercie de m’avoir dégagé du temps et j'espére que ce travail refletera ma grande

considération envers toi.

Madame le Docteur Héloise VASSEUR,

Docteur en médecine, Radiologue ostéo-articulaire.

C’est un honneur de compter une radiologue parmi ce jury.
Ton implication, ton soutient de tous les jours ont été indispensables a cette réussite collective.
Travailler avec toi a été un plaisir.

Jespére pouvoir a travers ce travail te rendre un peu de ton implication.



A notre Maitre et directeur de thése, Monsieur le Docteur Mikaél CHELLI,

Docteur en médecine, Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Je te remercie de me faire ’lhonneur de diriger ce travail.

Cette « mission » de thése en 3 mois n’aurait jamais été faisable sans toi. Ton soutien, ta
disponibilité, tes connaissances informatiques et chirurgicales ont été nécessaires a cette réussite.
Je ne te remercierais jamais assez de ton aide, et je pense que Caro doit étre contente que ¢a se
termine.

De plus tu restes un chef de clinique impliqué dans notre formation clinique et chirurgicale ce qui est
trés appréciable.

Jespére que ce travail sera digne de ma reconnaissance. Et n’oublie pas, ce n’est qu’un début.

A Sergii POLTARETSKYI,

Grace a toi j’ai découvert la magnifique ville de Plouzané. Plus sérieusement je te remercie pour ton
investissement dans ce projet, ta volonté de nous aider, ta disponibilité et ta rapidité d’exécution.
Tu as dépensé beaucoup de ton temps personnel et de ton énergie pour faire que je sois la
aujourd’hui.

Méme si se n"est qu’un début et qu’il nous reste beaucoup de travail a venir, merci pour tout Sergii.



A ma famille,

A ma grand mere, NANOU,

Je te I'avais promis cette these, et la voila.

Tu es une Femme extraordinaire par ton dévouement et ta force.

Tu as été un des éléments de ma réussite tout au long de ces années.

Jespére te rendre fiere chaque jour. Je t'aime.

A mon grand pére, PAPY Antoine,

Le meilleur chirurgien du bois et du plastique que je connaisse. Je crois que mon métier vient
probablement de 'amour pour le bricolage que tu m’as transmis. Heureusement que je préfere le
bricolage a la péche !

En tant qu’ingénieur et passionné de mathématiques j'espére que tu apprécieras mon travail de
thése

Mon Papy je t'aime.

A ma grand mere, AMA,

Que c’est BEAAAAAUUUUUUU, BRAVOOOOO, OUHOUH, MAIS REGARDE MOI CE CHATEAUUUUUUU,
tant de phrases qui te caractérisent. Tu es une grand mere formidable, toujours joviale et préte a se
décarcasser pour tes petits enfants.

Je t'aime AMA

A mon peére,

Que dire, c’est aujourd’hui grace a toi que j’en suis la. Tu es le moteur de ma réussite.

Comme tu le dis souvent, j’ai révé de faire 2 métiers, médecin et pilote d’avion. Ton grand a fait
pilote et me voila Docteur. J'espeére te rendre fier. Je te suis reconnaissant pour tout.

Je t’aime Papa

A ma mere,

Personne ne peut prétendre avoir une mere aussi géniale. Tu es dévouée pour tes enfants et tu nous
as prodigué une éducation presque parfaite (sauf peut étre la partie religieuse). Je te suis
reconnaissant pour tout.

Je t’'aime Maman



A mon frére,
La prunelle de mes yeux, mon meilleur pote, mon conseiller, mon bras droit. Tu es un frere parfait. Je
trouve en toi quelqu’un de trés complémentaire et c’est juste merveilleux.

Je t’aime Guigui.

A ma seceur,

Ce ne fut pas rose tout les jours mais aujourd’hui tu es quelgu’un d’incroyable et pleine de
ressources. Je suis extrémement fier de ton parcours. Je prendrais toujours soin de ma petite soeur
du mieux que je peux.

Je t’aime Poupoule

A ma copine Laurie,

Le soutien de ses 3 derniers mois, sans qui je pense il aurait été difficile de réussir. Tu as passé de
longues heures a me regarder travailler et 3 m’aider comme tu le pouvais. Tu n’as pas craqué toi non
plus (sauf peut étre pour ta robe).

J'ai hate de souffler un peu a tes cotés en Nouvelle Calédonie.

Merci

Je t'aime

A Dan et Ségo,
Je vous remercie de rendre mon frére et ma sceur heureux. J'ai hate de passer du temps avec vous

sur le Caillou !!!

A Pinky,
Tu es une femme exceptionnelle. Ta force de caractére est incroyable. Je te remercie pour cette P1

gui n’aurait pas été la méme sans toi.

Aux Lecha’,
A mon parrain Serge, Co fondateur de ma connerie avec mon pére, tu as toujours été présent,
comme peu de parrains le seraient. Prend soin de toi sinon je vais finir par t'opérer.

A Annick et Katia avec qui j’ai passé beaucoup de mon enfance.



Aux Debove,

Vous étes une famille en or. Nadine ton amour se fait ressentir. Comment ne pas associer Daniel qui
nous manque terriblement a ces remerciements. Arnaud, méme si tu m’as maltraité avec Gugui
enfant je ne t’en veux pas.

Titi, toi qui me ressemble « cousin », on en aura des histoires a raconter a nos enfants. T’es un

chique type. Je t'aime mon Titi bo.

Aux Corchia-Berard,
Esther ma marraine, Djé, Léa et Djess, pour tout nos voyages et nos bons moments passés tous

ensembles.

Aux Golkar,
Ali pour la passion de la médecine que tu m’as transmis tout au long de mes études. Aida, tes plats
vont me manquer pendant les 6 mois loin de vous. Tara et Kimi vous étes des voisines et amies au

top.

Aux Rollin,
Qu’est ce que c’était bien de vivre en face de chez vous (et méme maintenant dans votre ancien chez
vous). Ben, que le chemin a été long depuis les années Ligue des Champions retournés acrobatiques

sur le canapé de Ama. Mais on ne s’est jamais perdu de vue, c’est ¢a les amis.

Aux Suisses,
Votre compagnie est toujours tres agréable méme si Claude ne comprend rien au sport. Je ne vous
remercierai jamais assez de vous étre occupé de moi pendant ma P1. Vous étes de belles personnes.

(Crétin junior)

Aux Druet,
Vero et JP je vous remercie d’avoir fait des kilometres pour venir me voir. Pierro, j'aime bien me
souvenir des années Hakkinen-Schumacher, c’est toujours un plaisir de te voir. Chloé, tu commences

une belle spécialité qui je I'espére te plaira, méme si 'orthopédie reste au dessus !

Aux Quinti,
Merci d’étre la a chaque fois pour tous les moments importants de nos vies.
Et aussi, Famille Juan, les Monges, les Balkin, Les Conso, Les Popoff, Les Panis, Les copains du kart ...

merci



A mes maitres chirurgiens,

Le Docteur BERNARD DE DOMPSURE,
Tu es un chirurgien hors paire, te voir opérer est un plaisir. En plus tes expressions légendaires me
resteront toute ma vie de chirurgien (L-A-M-E, de guingois, ambicenestre, bah voila mon petit lapin,

pas mal pour un cheval ...). Merci

Le Docteur BRONSARD,
Ton enseignement en anatomie est crucial dans notre formation de chirurgien. Merci pour la travail

de fond que tu effectues pour ce service.

Le Docteur THOMAS, qui m’a tant appris.

Tu m’as fait progresser chirurgicalement (je pense aussi t’avoir appris la patience). Tu es un exemple
a suivre et le type de chef que je voudrais étre plus tard.

Tes mots doux et tes petits cris vont me manquer.

Merci pour ce semestre Cannois. J’ai hate de te retrouver a Nice

Le Docteur DECROOCQ,
Celle qui m’a pris sous son aile a mon arrivée en premier semestre. Tu m’as appris la rigueur et la

passion de mon métier. Nous te regrettons dans notre formation. Merci

Le Docteur CAVALIER,

Elle n’était peut-étre pas si démente que ¢a cette premiere PIH. Merci pour tes phrases culte « MOI
J’SUIS PAS COMME DECROOCQ, J’'SUIS PAS LA POUR TE FAIRE DES BISOUS DANS LE COU ». Merci
pour tout ce que tu m’as appris. J’espére refaire du surf avec toi dans les années a venir.

Tu feras un tres bon pére je n’en doute pas. Merci Max.

Le Docteur RAYNIER,

Dire que c’est en partie grace a toi que je suis la aujourd’hui. Oui le grand tas de merde d’1m88 passe
sa thése.

Ta folie et ton aisance chirurgicale sont un exemple a suivre. Merci pour tout Jean-Luc. Promis on les

fera les prothéses pour chevaux.



Le Docteur AZAR,
Parce que parfois les chefs deviennent des potes. J'suis triste que tu sois parti Michou. Merci pour

tes conseils chirurgicaux qui ont toujours été précieux.

Le Docteur GAUCI,
Ta rigueur force le respect. Je suis heureux d’apprendre la chirurgie a tes cotés.

Merci pour tes conseils et pour I'ordinateur qui m’a permis de mettre a terme ce travail.

Le Docteur DARMENTE,
Méme si tu me fais un peu peur au bloc je suis heureux d’avoir travaillé avec toi. Ca fait quand méme

bizarre de te retrouver dans mon appart en lendemain de soirée.

Le Docteur CLOWEZ,
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Résumé

Analyse morphologique tridimensionnelle informatisée des fractures de ’humérus proximal.

Etude de faisabilité

Introduction. La classification de Neer des fractures de I'humérus proximal (FHP) en 4 fragments reste
la plus utilisée en pratique chirurgicale, méme si la reproductibilité inter-observateurs est faible.
L'objectif de notre étude était de mettre au point une méthode informatisée originale et standardisée
de mesure des déplacements dans I'espace des 4 fragments osseux fracturés : téte humérale,
diaphyse, tubercule majeur et tubercule mineur.

Méthodes. Quatre-vingts FHP chez 79 patients pris en charge au CHU de Nice entre décembre 2017 et
décembre 2018, pour lesquelles des radiographies et un scanner étaient disponibles, ont été incluses.
Pour chaque fracture, nous avons segmenté manuellement la téte humérale et les tubérosités afin de
modéliser en 3D I'humérus proximal fracturé. Un modele statistique de forme permettait de prédire
I'humérus pré-fracturaire a partir des 6cm proximaux de diaphyse non fracturée. L’analyse de la
différence entre I'"humérus pré-fracturaire prédit et les fragments segmentés permettait la mesure
tridimensionnelle des déplacements en translation et en rotation. Trois observateurs (un chirurgien,
un interne, un radiologue) ont aussi effectué des mesures manuelles a I'aide de radiographies et de
scanner deux et trois dimensions.

Résultats. L'analyse inter-observateurs retrouvait 41% d’accord unanime pour la classification de
Neer. Pour la rotation de la téte dans le plan coronal, on observait grace au logiciel 39% de valgus, 45%
de varus et 16% de rotation <5°. Huit pour cent étaient considérées comme déplacés (> 45° de varus
ou valgus) selon les critéres de Neer. Le tubercule majeur était fracturé dans 70 cas et le tubercule
mineur dans 34 cas. La mesure informatique retrouvait un déplacement de plus de 10mm dans 39%
des fractures du tubercule majeur et dans 53% des fractures du tubercule mineur. En considérant le
logiciel comme la mesure de référence, I'analyse des trois observateurs était exacte dans 35% des cas
pour la téte humérale, et dans 61% et 49% pour le tubercule majeur et le tubercule mineur.
Conclusions. Les résultats de notre étude de faisabilité confirment la faible reproductibilité de la
classification en 4 fragments des fractures de I'"humérus proximal selon Neer et montrent qu’il est
possible de mesurer le déplacement tridimensionnel des fragments osseux fracturés grace a une

méthode de mesure informatisée originale (preuve de concept).



Abréviations

FHP : Fracture de I’'Humérus Proximal

TM : Tubercule majeur

TM1 : Tubercule majeur 1 = Partie antérieure du tubercule majeur, située a moins de 10mm de la
gouttiére bicipitale

TM2 : Tubercule majeur 2 = Partie postérieure du tubercule majeur, située a plus de 10mm de la
gouttiére bicipitale

Tm : Tubercule mineur

GB : Gouttiere Bicipitale

GE : General Electric

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DICOM : Digital Imaging and Communications in Medecine

PACS : Picture Archiving and Communication System

2D : 2 Dimensions

3D : 3 Dimensions



Introduction

Les fractures de I’humérus proximal (FHP) sont un probleme de santé publique. Elles sont la troisieme
fracture la plus fréquente chez les plus de 65 ans apres les fractures du fémur proximal et du radius
distal (1,2) et sont le plus souvent d’origine ostéoporotique (3,4). Elles peuvent, notamment chez le

sujet jeune, étre sources de séquelles handicapantes.

En 1934, Codman décrit quatre fragments osseux caractéristiques séparés par les lignes de fusion des
noyaux épiphysaires : diaphyse, téte humérale, tubercule majeur et tubercule mineur (5). Depuis, les
différentes classifications sont issues de son travail. La classification de Neer (6,7) est aujourd’hui la
plus utilisée de par sa simplicité et son intérét pronostic (8). Chaque fragment est considéré comme
déplacé si sa translation est supérieure a 10mm et/ou si sa rotation est supérieure a 45°. Ainsi sont
définies des fractures a 1-part qui sont peu ou pas déplacées, et des fractures déplacées a 2-parts, 3-
parts et 4-parts. Cette classification présente un intérét chirurgical majeur en permettant de définir la
stratégie thérapeutique car la restauration de I'anatomie de ’lhumérus proximal reste la clef de voute
de la prise en charge de ces fractures (9,10).

Mais son utilisation, bien que consensuelle (11,12), est limitée par une mauvaise reproductibilité inter-
observateurs et intra-observateurs (13—15). Shrader et al. (14) ont ainsi montré que trois chirurgiens
présentaient un agrément de 42% pour la classification de Neer, et de 61% pour la stratégie
thérapeutique, ce qui a été retrouvé par de nombreux auteurs (8,13,15-24). La classification initiale
de Neer est basée sur des radiographies de face et de profil (6,25), mais I'accés au scanner est
aujourd’hui courant et il a été montré que son usage - notamment avec reconstructions en trois
dimensions - augmente sa reproductibilité (23,24,26) bien qu’elle reste modérée.

Cette classification présente néanmoins de nombreux avantages : elle est anatomique,
physiopathologique, simple, pronostique, guide 'indication chirurgicale et est largement utilisée dans
la littérature internationale, permettant la comparaison des résultats. Elle représente la meilleure
option a ce jour pour analyser les FHP mais reste limitée par sa reproductibilité.

L'analyse de la littérature récente montre qu’elle reste la plus utilisée pour décrire les FHP mais que
son usage n’est pas standardisé (12,27), c’est a dire qu’il ne repose pas sur une méthodologie
consensuelle. Ainsi, parmi les articles publiés en 2017 et 2018, seuls 24% utilisaient le scanner pour
classifier les fractures, 6% utilisaient des regles digitales pour évaluer la translation et 24% des
goniometres pour mesurer les rotations (27-42). Ces variations dans les méthodes de mesures

peuvent expliquer le manque de reproductibilité inter-observateurs.



De nombreuses autres classifications ont été décrites (43-48). Cependant, aucune n’établit de
référentiel spatial permettant de décrire les déplacements. Habituellement, pour les fractures, on
définit le déplacement de I'extrémité distale d’un os par rapport a sa portion proximale. Dans le cadre
des FHP, la situation est plus complexe. La partie proximale de I’"humérus ne peut servir de référence
puisqu’elle est fracturée ; la diaphyse (portion distale) non plus, car elle est généralement déplacée.
Enfin, les déplacements de chacun de ces fragments se produisent dans des plans indépendants, et
associent rotations et translations en 3 dimensions (6 degrés de liberté). On comprend donc la
difficulté diagnostique que représentent ces fractures a géomeétrie variable, ce qui peut également

expliquer la faible reproductibilité des classifications.

La prise en charge des fractures de I'humérus proximal reste donc complexe : mauvaise
reproductibilité des différentes classifications (18,19,24,49), absence de consensus sur l'attitude
thérapeutique (11,28,50), séquelles difficiles a traiter (51,52) et pourvoyeuses de mauvais résultats
fonctionnels. La consolidation des tubérosités en position anatomique est notamment le facteur le
plus important a prendre en compte pour le résultat final (9,10,53-56) et la mesure de leurs
déplacements est capitale pour guider la thérapeutique. La reproductibilité des résultats nécessite
dans un premier temps la reproductibilité des diagnostics. La définition de référentiels et d’une

méthodologie standardisée pour analyser ces fractures est donc indispensable.

L'objectif de notre étude était donc d’étudier les déplacements des fragments des FHP grace a une
méthode tridimensionnelle et standardisée.

L'hypothese principale était que la reproductibilité inter-observateurs de la classification de Neer et
de l'analyse des fractures est faible, mais qu’il est possible d’obtenir une mesure informatique

tridimensionnelle grace a une méthode de mesure standardisée.



Méthodes

Caractéristiques des patients

Dans cette étude rétrospective, I'ensemble des patients (>18 ans) présentant une fracture de
I’'humérus proximal accueillis aux urgences du trauma center de niveau 1 du CHU de Nice entre
Décembre 2017 et Décembre 2018 étaient éligibles. Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié
d’un scanner de I'épaule et de radiographies de face et de profil dans les 48h suivant le traumatisme.
Nous avons exclu les patients présentant des antécédents de fracture ou de chirurgie de I'épaule
fracturée, les fractures pathologiques, les fractures s‘étendant a la diaphyse, les fractures de gléne ou
les luxations gléno-humérales associées (Figure 1).

La cohorte finale était composée de 79 patients pour 80 fractures. Il s’agissait de femmes dans 80%
des cas, pour un age moyen de 70 ans (29-95ans). Les données épidémiologiques sont résumées dans

le Tableau 1.

Figure 1. Diagramme de flux

330 fractures
Déc. 2017 — Déc. 2018

Exclus: n=171
- Absence de scanner

159 fractures
avec scanners

Exclus: n=79
- Bodyscanner (n=12)
- Radiographies non analysables (n=28)

80 fractures - Luxation (n=17)
z - Fr. diaphysaire (n=8)
Analysees - Chirurgie épaule (n=8)
N=79 patients - Fr. scapulaire (n=4)

- Fr. pathologique (n=2)



Tableau 1. Caractéristiques de la population

Variable Moyenne (minimum — maximum)

Fréquence (%)

Age 70 ans (29-95)

Sexe féminin 63 (80%)

Coté Droit : 41 (51%) / Gauche : 39 (49%)
Coté dominant 39/80 (49%)

Mécanisme Chute de sa hauteur : 62 (78%)

Chute supérieure a sa hauteur : 4 (5%)

Accident de la voie publique : 8 (10%)

Accident de sport : 6 (7%)
Antécédents Hypertension artérielle : 23 (29%)

Démence : 10 (12%)

Diabete : 10 (12%)

Epilepsie : 1 (1%)

Tabac : 8 (10%)

Alcool : 4 (5%)

Acquisition des images

Tous les scanners ont été réalisés dans le service de radiologie du CHU de Nice sur un appareil General
Electric (GE) Optima 64 barrettes en acquisition hélicoidale en fenétrage osseux avec des coupes de
0,625mm d’épaisseur. Des reconstructions dans les 3 plans (frontal, coronal et sagittal) ainsi que des
reconstructions en fenétrage parties molles et rendu volumique (3D) ont été réalisées sur la console
GE, puis envoyées sur le PACS® (Picture Archiving and Communication System). Tous les scanners ont
été exportés en fichier DICOM afin de pouvoir effectuer une analyse via le logiciel HOROS® (version

3.3.5, Pixmeo, swiss).

Analyse manuelle

Trois observateurs ont analysé indépendamment les déplacements fracturaires sur des radiographies

de face et de profil ainsi que des reconstructions scanner 2D et 3D : un chirurgien orthopédiste



spécialisé en chirurgie de I'épaule, un interne en chirurgie orthopédique et un radiologue spécialisé en
imagerie ostéo-articulaire.

Pour chaque fracture, étaient analysés : le nombre de fragments fracturés, le nombre de fragments
déplacés selon les critéres de Neer (=1cm ou =45° d’angulation), le déplacement en millimetres des
tubérosités et de la diaphyse (en 3 classes <5mm ; 5-9,9mm ; =10mm ), et la rotation en degrés de la
téte humérale (en 5 classes : neutre, varus < 45°, varus > 45°, valgus < 45°, valgus > 45°).

Les observateurs disposaient du goniomeétre et de la regle digitale du logiciel HOROS® pour analyser
les déplacements. Afin d’homogénéiser les pratiques, une session d’entrainement commune préalable
a été organisée, pour analyser quinze cas non inclus dans cette étude.

En plus des fragments définis par Codman et Neer (5,6) (tubercule majeur, tubercule mineur, téte et
diaphyse) nous avons analysé la gouttiére bicipitale ainsi que le tubercule majeur (TM) divisé en 2
parties comme décrit par Hasan (57). Nous avons ainsi différencié les atteintes du TM en fonction ou
non du contact avec la gouttiere bicipitale (TM1 = fragment au contact de la gouttiére et TM2 =

fragment situé au moins 10mm en arriére de la gouttiere).

Analyse informatisée des déplacements fracturaires

Nous avons développé une méthode informatique permettant de standardiser la mesure des
déplacements fracturaires. L’originalité de cette méthode résidait dans :

1) l'utilisation de I’humérus pré-fracturaire comme référence des déplacements.

2) la mesure des déplacements en 3 dimensions.

Nous en détaillons ci-dessous les différentes étapes.

Segmentation

La segmentation avait pour objectif d’obtenir une représentation tridimensionnelle (maillage) pour
chacun des fragments osseux fracturés a I'aide du logiciel AMIRA® (version 5.3, Zuse Institute Berlin,
Berlin, Germany). Sur les séquences natives de scanner (coupes axiales), chacun des fragments était
calqué manuellement pour en définir les contours : le tubercule majeur (TM1, TM2 s'il existait un
refend entre les 2 parties du tubercule majeur), le tubercule mineur (Tm), la gouttiére bicipitale (GB)
et la téte (Figures 2A et 2B).

La segmentation de chaque fragment osseux fracturé était réalisée toutes les 2 coupes de scanner

(tous les 1,25mm) sur toute la hauteur de 'humérus proximal. Le maillage 3D de chaque fragment
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était ensuite construit par interpolation pour simuler les points non segmentés entre deux coupes de

scanner (Figure 2C, Figure 2D).

Figure 2. Segmentation des fragments fracturés a I'aide du logiciel AMIRA®

2A. Toutes les deux coupes axiales, les fragments composant ’"humérus proximal sont calqués a la
main. Ici, la téte humérale est en violet, le tubercule majeur en vert pour sa partie antérieure (TM1) et
bleu pour sa partie postérieure (TM2), la gouttiere bicipitale en rouge, le tubercule mineur en jaune.
2B. On effectue la méme manceuvre 2 coupes en dessous.

2C. Vue de la partie postérieure du maillage 3D.

2D. Vue de la partie antérieure du maillage 3D.



Prédiction de I"'anatomie de I’"humérus proximal pré-fracturaire

En nous basant sur les travaux de Poltaretskyi et al. (58) , nous avons prédit I'anatomie de ’lhumérus
proximal tel qu’il était avant la fracture, a partir des 6 cm les plus proximaux de la diaphyse non
fracturée (Figure 3A, Figure 3B). Cette technologie repose sur un modele de forme statistique (SSM,
Statistical Shape Model) permettant de prédire la morphologie pré-morbide de ’lhumérus proximal a
partir d’une partie saine de la diaphyse (notamment plusieurs repéres sur la gouttiére bicipitale) pour
définir la rétroversion, I'inclinaison, la hauteur, le rayon de courbure et I'offset postérieur et médial.
Dans un premier temps, les fragments fracturés étaient supprimés manuellement afin de ne garder
gue la diaphyse saine et la scapula qui étaient segmentés automatiquement grace au logiciel Glénosys®
(version 10.4.4, IMASCAP S.A.S, France). A l'issue de cette étape, nous disposions d’une prédiction

tridimensionnelle de ’lhumérus tel qu’il était avant la fracture (Figure 3).

Figure 3. Prédiction de I’humérus pré-fracturaire

3A. Un modéle statistique de forme permet de reconstruire I’humérus proximal pré-fracturaire a partir
des 6 cm les plus proximaux de la diaphyse non fracturée.

3B. L’humérus pré-fracturaire a été prédit et est affiché en jaune. La diaphyse non fracturée originale
est affichée en beige. Il s’agissait ici d’une fracture avec un déplacement important de la diaphyse par

rapport a la téte.
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Positionnement anatomique de I’humérus proximal pré-fracturaire

La diaphyse humérale étant souvent déplacée (rotation et adduction dans la plupart des cas), il nous
était nécessaire de la replacer dans sa position pré-fracturaire afin de prédire la position correcte dans
I’espace de la téte humérale telle qu’elle était avant la fracture.

Pour reconstituer une épaule saine, nous avons donc intégré en face de la gléene humérale notre
humeérus pré-fracturaire. Le positionnement de celui ci pouvait étre modifié en ajustant manuellement
sa position dans le plan sagittal (hauteur), ou dans le plan axial (antéro-postérieur). La restitution du
cintre scapulo-huméral et de l'interligne gléno-huméral étaient les deux principaux critéres utilisés

pour positionner I’"humérus (Figure 4).

Figure 4. Positionnement de ’lhumérus pré-morbide en face de la glene

La position de I'humérus pré-fracturaire peut étre modifiée en hauteur et en rotation axiale pour

restituer I'interligne gléno-huméral et le cintre scapulo-huméral.

Réduction informatisée des fragments osseux

La derniere étape était de réduire les fragments osseux a leur position anatomique sur I’humérus
proximal pré-fracturaire. Pour ceci, nous avons développé conjointement avec la société IMASCAP un
logiciel spécifique (Reductor version 0.9) intégrant, sur une méme fenétre de visualisation 3D,
I'humérus pré-fracturaire prédit, la scapula et les fragments fracturés segmentés précédemment
(Figure 5A). A I'aide de commandes clavier et d’une interface de visualisation 3D, chaque fragment

était réduit en position anatomique sur I’humérus pré-fracturaire (Figure 5B, Figure 5C).
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Figure 5. Réduction informatisée des fragments osseux fracturés

5A. Le maillage 3D de la fracture (violet, jaune, rouge, vert et bleu) est superposé sur I’"humérus
proximal pré-fracturaire prédit (gris). Les fragments ne sont pas réduits a ce stade.

5B. Chaque fragment est réduit manuellement via le logiciel Reductor. Ici la téte fracturée (en violet)
est réduite en se basant sur I’humérus pré-fracturaire (gris). La manceuvre est répétée fragment par
fragment dans le but d’obtenir la réduction la plus anatomique possible.

5C. A la fin de cette étape, la fracture est réduite. Le tubercule majeur est en vert dans sa partie
antérieure et en bleu dans sa partie postérieure, le tubercule mineur en jaune et la gouttiere en rouge.

L’anatomie de I’humérus proximal pré-fracturaire est restituée.

Mesures informatisées des déplacements

La réduction des fragments sur I'hnumérus proximal pré-fracturaire permettait de mesurer en trois
dimensions les déplacements en translation et en rotation de chaque fragment.

Nous avons défini 3 plans de référence (axial, sagittal et coronal), basés sur ’lhumérus pré-fracturaire
repositionné en face de la scapula. Lintersection de ces 3 plans forme le centre du repére O,
correspondant au centre de la téte de I’"humérus pré-fracturaire (centre de la sphére comprenant la
téte humérale).

Le déplacement permettant de réduire chaque fragment était enregistré sous la forme d’une matrice
de transformation linéaire T (matrice 4x4). Cette matrice était ensuite décomposée en deux

composantes : Translation et Rotation.
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Analyse de la translation

Nous avons mesuré le déplacement de chaque fragment P de maniéere indépendante. Le déplacement

était fonction du barycentre du fragment avant réduction Gp et apres réduction Gi. Ces 2 points

forment un vecteur tridimensionnel (GpGr) = Trans (P). Ce vecteur était ensuite projeté sur chacun
des 3 plans de référence pour obtenir une mesure des translations dans les plans axial, coronal et

sagittal.
La mesure de la translation globale tridimensionnelle (distance dans I'espace 3D entre le centre du

fragment avant et aprés réduction) était aussi réalisée. La translation était mesurée en millimétres et

_—
correspondait a la norme du vecteur ||Trans (P)||

Analyse de la rotation

Nous avons ensuite mesuré en 3 dimensions la rotation de chacun des fragments, définie par un axe
de rotation (dont le vecteur unitaire était déterminé d’aprés la matrice de transformation) et un angle
de rotation (Figure 6). L’axe et I'angle de rotation étaient ensuite projetés dans les 3 plans (axial (Oxy),

coronal (Oyz) et sagittal (Oxz)) pour déterminer la rotation en deux dimensions.

Figure 6. Rotation dans un espace 3D selon Euler

L’espace tridimensionnel est représenté par les 3 axes Ox, Oy et Oz. L’axe de rotation est ici représenté

en vert par le vecteur unitaire é. La rotation de la sphere se fait autour de cet axe avec un angle 6.
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Evaluation des mesures manuelles

Analyse inter-observateurs

Dans un premier temps, nous avons étudié la reproductibilité des 3 observateurs sur leur capacité a
évaluer les déplacements fracturaires et a classifier les fractures de I’lhumérus proximal selon la

classification de Neer.

Précision des observateurs

Nous avons également comparé les mesures des 3 observateurs a celle du logiciel. Pour ceci, nous
avons considéré la méthode informatisée comme la méthode de référence et avons observé le nombre
de cas dans lesquels les observateurs étaient en accord avec cette mesure informatisée.

Pour exemple, si le déplacement d’une tubérosité était estimé entre 0 et 4,9mm par un observateur
et que la mesure informatisée de la translation tridimensionnelle de cette tubérosité était de 2,7mm,
nous avons considéré la mesure manuelle comme exacte. Autrement, elle était considérée comme

inexacte.

Analyse statistique

Les variables continues sont exprimées par leur moyenne (t écart-type, minimum, maximum) et les
variables discrétes par leurs fréquences absolues et relatives (%). Les coefficients kappa de Cohen (k)
(59) et de Fleiss (60,61) étaient calculés pour analyser la corrélation inter-observateurs. Les valeurs
des coefficients k étaient interprétées selon les critéres de Landis et Koch (62) (0.00 — 0.20 : accord
trés faible, 0.21 — 0.40 : accord faible, 0.41 — 0.60 : accord modéré, 0,61 — 0,80 : accord fort, 0,81 —
1,00 : accord presque parfait). L’accord unanime était défini comme I'accord parfait entre les 3
observateurs. Le test t de Student pour données appariées était utilisé pour comparer les translations
planaires et tridimensionnelles. Le seuil de significativité était fixé a 0,05. L’analyse statistique a été

réalisée avec EasyMedStat (www.easymedstat.com; France).
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Résultats

Description des fractures

Nous avons observé une fracture du col chirurgical dans 90% des cas. La partie antérieure du tubercule
majeur (a moins de 10mm de la gouttiere bicipitale) était fracturée dans 73% des cas et la partie
postérieure dans 91% des cas. Le tubercule mineur était moins souvent atteint que le tubercule majeur
(43% de fractures), et la gouttiere bicipitale était rarement fracturée (15%).

Apres analyse collégiale par les 3 observateurs, les fractures ont été classées 1-part (n=28), 2-parts

(n=25), 3-parts (n=20) et 4-parts (n=7).

Concordance inter-observateurs

Traits de fracture

L’analyse des radiographies et scanners 2D et 3D montrait une excellente concordance pour I'existence
d’un trait de fracture du col chirurgical ol nous étions unanimement d’accord dans 95% des cas.
Cependant, déterminer s’il existait un trait sur le tubercule majeur et le localiser a sa partie antérieure

ou postérieure amenait a un accord faible (Tableau 2).

Tableau 2. Corrélations inter-observateurs sur I’existence d’un trait de fracture

Chirurgien vs Interne vs Radiologue vs Accord
Interne (k) Radiologue (k)  Chirurgien (k) unanime (%)
Fracture du col chirurgical 95%
Fracture TM1 0,30 0,22 0,27 50%
Fracture TM2 0,22 0,37 78%
Fracture Tubercule mineur 0,35 64%
Fracture Gouttiére Bicipitale 0,37 0,40 0,24 70%

TM1 : Partie du tubercule majeur au contact de la gouttiére bicipitale, TM2 : partie du tubercule majeur
au-dela du TM1. En vert accord fort ou presque parfait. En orange : accord modéré. En rouge : accord

faible.
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Déplacements

L’analyse du déplacement des différents fragments montrait un accord inter-observateurs trés faible
a modéré avec des k entre 0.08 et 0.44 (Tableau 3). Le déplacement de la partie antérieure du

tubercule majeur n’a jamais permis d’accord unanime.

Tableau 3. Corrélation inter-observateurs sur le déplacement des fragments

Chirurgien vs Interne vs Radiologue vs Accord
Interne (k) Radiologue (k)  Chirurgien (k) unanime (%)
Déplacement col chirurgical 39%
Déplacement TM1 0,14 0,08 0,22 0%
Déplacement TM2 0,31 0,38 39%
Déplacement du Tubercule 0,39 0,39 51%

mineur

TM1 : Partie du tubercule majeur au contact de la gouttiere bicipitale, TM2 : partie du tubercule majeur
au-dela du TM1. En vert : accord fort ou presque parfait. En orange : accord modéré. En rouge : accord

faible ou trés faible.

Classification de Neer

La corrélation inter-observateurs de la classification de Neer était faible a modérée avec des valeurs
entre 0,37 et 0,56 (Tableau 4). Nous n’étions d’accord de maniére unanime que dans 41% des cas.
Notre concordance (k de Fleiss) était la plus faible pour les fractures 2-parts et 3-parts avec

respectivement 0,33 et 0,36, et plus élevée pour les fractures 1-part (0,65) et 4-parts (0,57).

Tableau 4. Corrélation inter-observateurs sur la classification de Neer

Chirurgien vs Interne vs Radiologue vs Accord
Interne (k) Radiologue (k)  Chirurgien (k) unanime (%)
Classification de Neer 0,37 41%

En orange : accord modéré. En rouge : accord faible.
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Mesures informatisées des déplacements
Dans 3 cas, la prédiction de 'lhumérus pré-fracturaire a I'aide de la méthode statistique de forme a

échoué, le logiciel n’étant pas en mesure de générer un humérus a partir de la diaphyse saine. Ces 3

dossiers n’ont pas pu étre analysés. L’analyse suivante porte donc sur 77 fractures.

Rotation coronale de la téte humérale (varus/valgus)

Soixante-neuf fractures concernaient le col chirurgical de I’'humérus. L'utilisation du logiciel Reductor
™ nous a permis de mesurer la rotation dans le plan coronal de la téte humérale, que I'on définit en
varus et valgus (Figure 7). Nous avons observé 39% de fractures déplacées en valgus de 5° ou plus, 45%
de fractures en varus de 5° ou plus et 16% de fractures dont la rotation était de moins de 5°. Dans 8%
des cas, les déplacements étaient supérieurs au critére utilisé dans la classification de Neer (= 45°). La

majorité (37/69) des déplacements était mesurée entre 10 et 40° (Figure 8)

Figure 7. Exemple de rotation dans le plan coronal (varus).

7A. Fracture du col chirurgical (scanner 3D).
7B. En blanc, I’'humérus proximal pré-fracturaire est positionné en face de la gléene. En beige, ’lhumérus
fracturé avec la diaphyse déplacée en adduction et la téte déplacée en varus.

7C. La fracture est réduite sur I’lhumérus pré-morbide, le logiciel calcule un varus de 33°.
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Figure 8. Mesures informatisées de la rotation de la téte humérale dans le plan coronal
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Translation des tubérosités

Le tubercule majeur était fracturé dans 70 cas sur 77. Le déplacement était minime (< 5mm) ou
inférieur a 10mm dans 61% de cas. Les déplacements de plus de 10mm et de de plus de 15mm
représentaient respectivement 18% et 21% des cas (Figure 9). Le tubercule mineur était fracturé dans
34 cas. Le déplacement était inférieur au critere de Neer dans 45% des cas, mais pouvait dépasser les
15mm dans 1/3 des cas (Figure 10).

Ces déplacements correspondaient aux translations dans I'espace 3D (Figure 11 et Figure 11). La
mesure planaire du déplacement réalisée aprés projection sur un plan 2D était corrélée dans chaque
plan a la mesure 3D. Cependant elle sous-estimait le déplacement de -2,1mm dans le plan coronal, de

-2,6mm dans le plan sagittal et de -1mm dans le plan axial de maniére significative (p<0,001).
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Figure 9. Mesures informatisées de la translation du tubercule majeur
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Figure 10. Mesures informatisées de la translation du tubercule mineur
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Figure 11. Réduction du tubercule majeur dans I'espace 3D

11A. Tubercule majeur avant réduction. En vert le barycentre du fragment avant réduction.
11B. Tubercule majeur apres réduction. En rouge le barycentre du fragment aprés réduction. Le

déplacement 3D est représenté par la fleche noir et associe translation et rotation.

Figure 12. Réduction du tubercule mineur dans I'espace 3D

12A. Tubercule mineur avant réduction. En vert le barycentre du fragment avant réduction.
12B. Tubercule mineur apres réduction. En rouge le barycentre du fragment aprés réduction. Le

déplacement 3D est représenté par la fleche noir.
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Précision des mesures manuelles

En considérant la mesure du logiciel comme la référence, les 3 observateurs ayant participé a cette
étude ont correctement décrit le degré de varus/valgus dans 35% des cas. Concernant le tubercule
majeur (n=70), et toujours en prenant comme référence le logiciel, la précision des observateurs a
5mm pres était de 61% des cas. Pour le tubercule mineur (n=34), cette précision était de 49% (Tableau

5).

Tableau 5. Accord des mesures manuelles avec les mesures informatisées

Observateur 1 Observateur 2 Observateur 3 Moyenne des 3
observateurs

Rotation dans le plan coronal

Varus 2 45° (n=3) 33% 100% 67% 67%
Varus < 45° (n=29) 14% 38% 31% 28%
Valgus < 45° (n=23) 17% 48% 39% 35%
Valgus > 45° (n=3) 100% 67% 67% 78%
Total (n=58) 21% 47% 38% 35%
Translation du Tubercule Majeur (TM2)
0-4,9 mm (n=18) 72% 61% 83% 72%
5-9,9mm (n=24) 42% 46% 42% 43%
> 10mm (n=28) 68% 75% 68% 70%
Total (n=70) 60% 61% 63% 61%
Translation du Tubercule Mineur
0-4,9 mm (n=11) 64% 73% 100% 79%
5-9,9mm (n=5) 0% 60% 0% 20%
>10mm (n=18) 56% 17% 44% 39%
Total (n=34) 50% 41% 56% 49%
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Discussion

Notre analyse des fractures de I’lhumérus proximal est peu reproductible en accord avec la littérature
(8,13—-17,19,20,24,49). Notre concordance pour la classification de Neer allait de 0,37 a 0,56, comme
retrouvé dans la littérature (Tableau 6). Méme avec I'ensemble des examens a notre disposition et
notamment le scanner en 3D, celle-ci est restée faible comme dans les études de Bruinsma, Berkes et
Brunner (18,23,26). Seul Brunner retrouvait une amélioration substantielle de la reproductibilité grace
a I'apport du scanner 3D, celle-ci passant de 0,48 en 2D a 0,80 apreés lecture du scanner 3D (26). Les
concordances élevées observées par ce dernier auteur n’ont cependant jamais été retrouvées dans la
littérature chez d’autres auteurs. Notre reproductibilité était encore plus faible lorsque I'on
s’intéressait au déplacement indépendant de chacun des fragments. Cette faible concordance inter-
observateurs dans I’'analyse des fractures selon Neer pose un double probléme : les indications sont
variables d’un chirurgien a 'autre et il ne peut y avoir de consensus car il n’y a pas de comparaison

possible des nombreuses séries thérapeutiques publiées dans la littérature.

Tableau 6. Concordance inter-observateurs de la classification de Neer

Auteurs Année Concordance (k)
Kristiansen © 1987 0,30
Sjodén *9 1997 0,42
Shrader 2005 0,45
Mora % 2006 0,27
Bahrs ©®? 2008 0,36
Brorson 2009 0,19-0,30
Foroohar * 2011 0,14
Majed “ 2011 0,33
Handoll *© 2016 0,29
lordens ¥ 2016 0,29

C’est précisément le manque de reproductibilité de I'analyse et la complexité des déplacements qui se
produisent en 3 dimensions nous ont poussés a développer une approche informatisée et standardisée
de mesure. Nous avons donc développé un logiciel spécifique (Reductor™) pour cette étude qui nous
a permis de mesurer en 3 dimensions les déplacements en translation et rotation des 4 fragments

fracturés.

-22 -



Un modele statistique de forme avait déja été utilisé dans d’autres études et pour d’autres
articulations que I'épaule avec notamment le poignet (63) et le fémur diaphysaire ou proximal (64,65).
Ce modele statistique était utilisé a des fins de réduction et d’analyse d’ostéosynthése pour guider les
chirurgiens mais ne permettait pas I'analyse et la mesure du déplacement. Une seule étude (66) s’est
intéressée a la réduction informatisée des fractures de I’humérus proximal. Les auteurs ont utilisé une
méthode semi-automatique permettant de reconstruire 12 humeri en alignant bord a bord les
fragments fracturaires a I'aide d’un algorithme. Nous pensons que cette approche est limitée dans le
cas des fractures de I'humérus proximal par la comminution trés fréquente de ces fractures
ostéoporotiques (3,4). Ainsi, comme nous I’'avons observé dans notre travail, 'ensemble des fragments
segmentés ne permet pas de reconstruire I’"humérus dans son intégralité. |l persiste des espaces entre
les différents fragments, correspondant aux zones de comminution ou aux fragments de petite taille
non segmentés. Ainsi Vlachopoulos et al.(66) ont exclu les fragments dont la surface était inférieure a
195mm’,

Notre méthode reposant sur 'utilisation d’un humérus pré-fracturaire est donc une méthode originale
pour I’étude du déplacement des fractures, puisqu’a notre connaissance il n’a jamais été publié — pour
aucun os — de travail similaire. La prédiction de cet humérus pré-morbide — proposée par Poltaretskyi

et al. (58) — présente I'avantage de ne pas nécessiter la réalisation d’un scanner controlatéral (67—-69).

Les résultats des mesures informatisées que nous avons obtenus nous ont permis de mieux
appréhender les déplacements dans I'espace 3D de chacun des fragments. Concernant la téte
humérale, le varus ou valgus de la téte n’était supérieur au critére de Neer de 45° (6) que dans 8% des
cas. Pourtant, les 3 observateurs avaient estimé cette rotation supérieure a 45° dans 42% a 75% des
cas. Le critére de 45° de Neer ne semble pas discriminer de maniére satisfaisante les fractures et
pourrait étre rediscuté comme |'a proposé Lill (70). En outre, le caractere tridimensionnel des
déplacements rend |'analyse manuelle difficile. Nous avons observé que la rotation coronale
s’accompagne de rotations sagittale (flexion-extension) et axiale (antéversion-rétroversion), qui
modifient I'appréciation du varus/valgus selon le point de vue avec lequel est observé la reconstruction
3D (Figure 13).

Concernant la translation des tubérosités, nos résultats retrouvent un nombre important de fractures
déplacées au-dela du critere de Neer de 10mm (6) puisque 39% des tubercules majeurs fracturés et
47% des tubercules mineurs fracturés étaient déplacés de plus de 10mm. Ce critére de 10mm semble
donc bien discriminer les fractures en classes d’effectifs comparables. Cependant, nous avons ici utilisé
une mesure 3D et non une projection planaire 2D comme dans le cas de la rotation de la téte humérale.
En effet, les projections 2D des translations étaient systématiquement sous-estimées de 1 a 2,6mm en

comparaison des translations 3D.
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Figure 13. Exemple de fracture déplacée en varus

13A. Vue antérieure ; 13B. Vue antérieure oblique ; 13C. Vue postérieure oblique ; 13D. Vue postérieure.
On observe que selon l'orientation de I’humérus dans I'espace 3D, I'importance du déplacement en

varus semble différente.

Notre méthode présente plusieurs limites. Lors de la premiére étape de segmentation, certains
fragments de petite taille n"ont pas étre segmentés pour se limiter aux 4 fragments habituellement
décrits dans les FHP. Ceci a pu impacter la qualité de la réduction lors de I"étape suivante et donc
biaiser nos mesures. |l existe aussi des erreurs de prédiction de I’humérus proximal pré-fracturaire a
partir du modéle statistique de forme utilisé. Elles ont été estimées par Poltaretskyi et al. (58) et sont
pour la rétroversion, I'inclinaison, la hauteur, le rayon de courbure, I'offset postérieur et I'offset médial
respectivement de 3.8° (+ 2.9°), 3.9° (+ 3.4°), 2.4 mm (+ 1.9 mm), 1.3 mm (x 0.9 mm), 0.8 mm (0.5
mm) and 0.9 mm (x 0.6 mm). Cependant les erreurs de prédiction semblent inférieures pour certains
parametres a celles estimées lors de I'utilisation de I’humérus controlatéral (71). Une autre source
d’erreur possible est le positionnement de I'humérus pré-facturaire prédit sur une appréciation
subjective de la restauration de I'arche scapulo-humérale et de l'interligne gléno-huméral. Enfin,
I’analyse était chronophage puisqu’il fallait pour chaque fracture environ une heure de travail pour le
chirurgien et trente minutes pour I'informaticien pour permettre de réaliser la mesure. Un nombre

important d’étapes, si ce n’est toute la procédure est donc a automatiser pour permettre son
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utilisation en pratique courante. D’autres sujets doivent également faire I'objet de recherches comme

I'analyse du déplacement de la diaphyse et la généralisabilité de la méthode aux fractures-luxations.

Notre travail présente cependant plusieurs forces. Les déplacements ont pour la premiére fois été
mesurés en 3 dimensions, avec une méthode définie de maniere mathématique et précise. Nous avons
inclus un large spectre de fractures, allant de fractures non déplacées a des fractures trés déplacées,
ce qui nous a permis de développer le logiciel pas a pas en étalonnant les mesures sur les cas peu ou
pas déplacés. Enfin, nous avons réalisé ce travail en collaboration avec des ingénieurs de la société
IMASCAP, spécialisés dans le domaine de I'imagerie 3D de I'épaule et de son application a la chirurgie

(72,73).

Conclusions

Les résultats de notre étude pilote confirment la faible reproductibilité de la classification en 4
fragments des fractures de I’'humérus proximal selon Neer et montrent qu’il est possible de mesurer
le déplacement tridimensionnel des fragments osseux fracturés grace a une méthode de mesure
informatisée originale (preuve de concept). Le développement d’un logiciel spécifique pour cette
étude (Réductor™) (Figure 14) ouvre des perspectives de diagnostic automatisé des fractures de

I’'humérus proximal facilitant la décision thérapeutique.

Figure 14. Capture d’écran du logiciel Reductor
Load Fracture Case Start Fragment Reduction Automatic reduction Reset Picking Manual Reduction Save reduction Move Dave Humerus

Remove all Global Visibility Hide notinslice | Save conf

Select  Actorname Visibility Color Opacity Thickness  ~
Dave Humerus WHITE 0.6 Vi1 v
Scapula BONE |1 |1 v
Diaphysis O BONE |1 v v
Diaphysis At Glenoid BONE 1 v ~
Before_fragment .1 [] BONE 1 V|1 v
fragment_2 BONE 1 V|1 v
fragment_3 BONE 1 V|1 v
fragment_4 BONE 1 v v
fragment_5 BONE 1 v v
Axial Plane M reD 05 v v
Saaittal Plane M Msle 05 M vV

< >

Le logiciel Reductor dans sa version V0.9, avec a gauche, ’lhumérus pré-morbide en blanc et I’humérus
réduit couleur beige en 3D. A droite, la fenétre permettant de sélectionner les différents plans et les

différents fragments.
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Résumé

Introduction. La classification de Neer des fractures de I’'humérus proximal (FHP) en 4 fragments reste
la plus utilisée en pratique chirurgicale, méme si la reproductibilité inter-observateurs est faible.
L'objectif de notre étude était de mettre au point une méthode informatisée originale et standardisée
de mesure des déplacements dans I'espace des 4 fragments osseux fracturés : téte humérale,
diaphyse, tubercule majeur et tubercule mineur.

Méthodes. Quatre-vingts FHP chez 79 patients pris en charge au CHU de Nice entre décembre 2017 et
décembre 2018, pour lesquelles des radiographies et un scanner étaient disponibles, ont été incluses.
Pour chaque fracture, nous avons segmenté manuellement la téte humérale et les tubérosités afin de
modéliser en 3D I'humérus proximal fracturé. Un modele statistique de forme permettait de prédire
I'humérus pré-fracturaire a partir des 6cm proximaux de diaphyse non fracturée. L’analyse de la
différence entre I'"humérus pré-fracturaire prédit et les fragments segmentés permettait la mesure
tridimensionnelle des déplacements en translation et en rotation. Trois observateurs (un chirurgien,
un interne, un radiologue) ont aussi effectué des mesures manuelles a I'aide de radiographies et de
scanner deux et trois dimensions.

Résultats. L'analyse inter-observateurs retrouvait 41% d’accord unanime pour la classification de
Neer. Pour la rotation de la téte dans le plan coronal, on observait grace au logiciel 39% de valgus, 45%
de varus et 16% de rotation <5°. Huit pour cent étaient considérées comme déplacés (> 45° de varus
ou valgus) selon les critéres de Neer. Le tubercule majeur était fracturé dans 70 cas et le tubercule
mineur dans 34 cas. La mesure informatique retrouvait un déplacement de plus de 10mm dans 39%
des fractures du tubercule majeur et dans 53% des fractures du tubercule mineur. En considérant le
logiciel comme la mesure de référence, I'analyse des trois observateurs était exacte dans 35% des cas
pour la téte humérale, et dans 61% et 49% pour le tubercule majeur et le tubercule mineur.
Conclusions. Les résultats de notre étude de faisabilité confirment la faible reproductibilité de la
classification en 4 fragments des fractures de I'"humérus proximal selon Neer et montrent qu’il est
possible de mesurer le déplacement tridimensionnel des fragments osseux fracturés grace a une

méthode de mesure informatisée originale (preuve de concept).
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