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OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES DE

L’HUMERUS PROXIMAL

- PLAQUE OU cLOU?

RESULTATS D’UNE ETUDE RETROSPECTIVE MONOCENTRIQUE

OuHADI L (1), GEORIS P (1), GILLET P (1)

ResumE : L'ostéosynthése par enclouage et par plaque sont
répandus dans le traitement des fractures de I'hnumérus
proximal. Il n’y a pas de consensus concernant le traitement
chirurgical optimal. Nous avons comparé ces deux tech-
niques. Cette étude rétrospective comprend 97 patients :
51 enclouages, 46 traitements par plaque. Les scores de
Constant-Murley absolu et relatif et le Simple Shoulder Test
(SST) ont été utilisés pour évaluer la fonction. Le temps
de consolidation et les complications ont été évalués. Les
fractures 2 fragments ont été préférentiellement enclouées
et les 4 fragments traitées par plaque. Il n'y a pas de dif-
férence si ce n'est un temps de consolidation plus court
aprés enclouage pour les fractures 2 fragments. Le résul-
tat fonctionnel est similaire, le score de Constant-Murley
relatif est de 72,7 + 0,3 % et le SST de 6,7 + 3,9 aprés
enclouage. Le score de Constant-Murley relatif est de
65,4 + 0,3 % et le SST 6,0 + 3,6 aprés ostéosynthése par
plaque. Le nombre de complications est équivalent entre le
traitement par plaque (67,4 %) et par clou (62,7 %). Nous
proposons de favoriser I'ostéosynthése par enclouage pour
les fractures 2 fragments et par plaque pour les fractures 4
fragments. Les fractures 3 fragments peuvent étre traitées
selon le choix du chirurgien.

MoTs-cLES Fracture d’humérus proximal -
Ostéosynthése par plaque - Enclouage - étude

comparative

INTRODUCTION

Les fractures de 'humérus proximal repré-
sentent 5 % des fractures. Elles sont plus fre-
quentes chez la femme et I'incidence augmente
avec I'age. Elles résultent, en général, d’un trau-
matisme a basse énergie sur un os ostéoporo-
tique ou d’un traumatisme a haute énergie chez
le sujet jeune. Quatre-vingt-cinq pour cent de
ces fractures sont traitées de fagon conserva-
tive. Les fractures instables et déplacées néces-
sitent un traitement chirurgical.

Le choix de la technique dépend du type de
patient et de fracture. Les ostéosynthéses par
enclouage centromédullaire et par plaque sont
largement répandues. Elles font I'objet de ce
travail. Le remplacement prothétique est envi-
sagé dans les cas plus complexes, le traitement
conservateur a sa place lorsque la chirurgie
semble dépassée.

(1) Service de Chirurgie orthopédique, CHU Liege,
Belgique.

OSTEOSYNTHESIS FOR PROXIMAL HUMERAL FRACTURES : PLATE OR
NAIL ? RESULTS OF A RETROSPECTIVE MONOCENTRIC STUDY

Summary : Locking intramedullary nails and locking plates
are widely used. There is a lack of consensus about opti-
mal surgical treatment. We compare these techniques.
This retrospective study included 97 patients : 51 with
nail, 46 with plate. Absolute and relative Constant-Mur-
ley scores and Simple Shoulder Test (SST) were used to
assess postoperative function. Time of fracture union and
complications were recorded. Two fragment fractures were
preferentially treated by nails and 4 fragment fractures by
plates. There is no difference for union except advantage
for nails in 2 fragment fractures. The functional outcome is
similar, relative Constant-Murley score is 72,7 £ 0,3 %, SST
6,7 £ 3,9 after nailing and relative Constant-Murley score is
65,4 £ 0,3 %, SST 6,0 £ 3,6 after plating. Number of compli-
cations is similar after plating (67,4 %) and nailing (62,7 %).
We propose to promote nailing for 2 fragment fractures and
treatment with plates for 4 fragment fractures. Three frag-
ment fractures can be treated by both techniques.

Kevworps : Humeral fractures - Bone plates - Bone nails
- Comparative study

La littérature ne permet pas de choisir entre
ces techniques. On y retrouve peu d’études
comparatives. L'ostéosynthése par plaque per-
met une fixation spécifique des fragments alors
que I'enclouage conserve I’'hématome fractu-
raire et est favorable a la consolidation. Cette
étude rétrospective compare ces techniques en
termes de résultats fonctionnels, de temps de
consolidation et de complications.

PATIENTS/METHODES

Sur une période de 5 ans, 109 patients, dont
72 femmes (dge moyen 66 ans) et 37 hommes
(dge moyen 56 ans), ont été opérés pour frac-
ture de I'humérus proximal dans le service
d’Orthopédie du CHU de Liege. Les étiologies
comprenaient 3 crises d’épilepsie, 1 choc direct,
84 chutes, dont 8 d’'une hauteur supérieure a la
taille du patient, 17 accidents de moto ou voiture,
4 accidents de vélo ou ski. Ces fractures ont eté
classées suivant la classification de Neer.

Un enclouage centromédullaire a été réalisé
chez 62 patients et une plaque verrouillée a été
mise en place chez 47 patients. Pour les deux
techniques, le patient a été placé en position
semi-assise. Nous avons utilisé une approche
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transdeltoidienne pour I'enclouage, une voie
deltopectorale pour 'ostéosynthése par plaque.

Un protocole de kinésithérapie en trois
phases a ensuite été réalisé. Les 7 premiers
jours, les exercices passifs assistés ont débuté.
A 3 semaines, le patient effectuait des exercices
actifs et contre résistance. A 3 mois, le travail en
force a été introduit.

Le suivi clinique et radiographique a été effec-
tué a 15 jours, 6 semaines, 3 mois, 6 mois et a
plus d’'un an. Nous avons évalué la récupération
fonctionnelle avec le score de Constant-Murley
absolu (SCMA), le score de Constant-Murley
relatif (SCMR, ajusté pour I'age et le genre) et le
Simple Shoulder Test (SST). Les résultats fonc-
tionnels ont été évalués a plus d’'un an. Nous
avons évalué le temps de consolidation clinique
et radiographique ainsi que la survenue de com-
plications telles que l'infection, les troubles de
cicatrisation, I'ostéonécrose, la raideur, l'algo-
neurodystrophie, le déplacement secondaire, la
pseudarthrose et le syndrome sous-acromial.

Douze patients (11 clous, 1 plaque) ont été
perdus de vue durant le suivi. Ainsi, I'étude est
composée de 97 patients avec 51 patients trai-
tés par clou et 46 par plaque : 41 fractures avec
2 fragments, 38 fractures avec 3 fragments et
18 fractures avec 4 fragments. Les statistiques
ont été réalisées au moyen du test de Student
sur échantillons non appariés pour comparer les
résultats avec les deux techniques.

REsuLTATS

Le type de fracture ne dépendait pas de I'age
du patient. En effet, 'dge moyen des patients
avec fractures 2 fragments était de 62,2 + 17,3
ans, pour les patients avec fractures 3 frag-
ments, I'age était de 61,5 £ 13,5 ans et chez

les patients avec fractures 4 fragments de
61,8 + 14,8 ans.

Les mécanismes étiologiques a haute éner-
gie (crises d’épilepsie, chute d’'une hauteur plus
importante que la taille du patient, accidents de
véhicule a moteur, chute a ski ou vélo) ont engen-
dré des fractures 2 fragments dans 38,5 % des
cas, 3 fragments dans 42,3 % des cas et 4 frag-
ments dans 19,2 % des cas. Les mécanismes
a basse énergie (chute de la hauteur du patient
ou moins, choc direct) ont causé des fractures 2
fragments dans 43,7 %, 3 fragments dans 38 %
et 4 fragments dans 18,3 % (Figure 1). Il n’y
a pas de différence significative entre les deux
groupes a haute ou basse énergie.

Les fractures suite a un traumatisme a haute
énergie ont été enclouées dans 53,8 % des cas et
traitées par ostéosynthése avec une plaque dans
46,1 % des cas. En cas de traumatisme a basse
énergie, 52,1 % des fractures ont été enclouées
et 47,9 % traitées par plaque. Le mécanisme
étiologique et I'dge du patient n'ont pas eu d’in-
fluence statistiquement significative sur le choix
du traitement. L’age moyen des patients avec
traitement par clou est de 62,8 + 17,2 ans, alors
qu’il est de 60,8 £ 12,9 ans pour les patients
traités par plaque. Par contre, le type de frac-
ture a influencé significativement la décision
thérapeutique; les fractures 2 fragments ont été
enclouées dans 75,6 %, les fractures 3 et 4 frag-
ments ont été traitées par plaque dans 57,9 %
et 77,8 %, respectivement (Figure 2).

Le temps de consolidation moyen est de
12,8 + 5,3 semaines pour tous les patients. Il
est de 12 £ 3,8 semaines pour I'enclouage et
de 13,6 + 6,4 semaines pour le traitement par
plaque. Il N’y a pas de différence significative
entre les deux techniques. Pour les fractures
2 fragments, le temps de consolidation moyen
est de 11,4 + 3,4 semaines avec I'’enclouage et
de 14,9 + 8,9 semaines avec |'ostéosynthese

/50% N Figure 1. Nombre de fractures (%)
de 2, 3 ou 4 fragments en fonction
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\ Figure 2. Nombre de fractures (%)

opérées par clou ou par plaque en
fonction du nombre de fragments

Figure 3. Temps de consolidation
(mois) pour les fractures 2, 3
et 4 fragments en fonction du

traitement appliqué.

KZS%
100% -
75% 4
wPlaque =Clou
50% -
25% -
0% - : .
2 fragments 3 fragments 4 fragments
\ Nombre de fragments
/ 18,75
w 15,
]
E
c
o
511,25 -
=2
g uClou =Plaque
c
8 75
o
k-]
»
Q
E
2 375
2 fragments 3 fragments 4 fragments
\ Nombre de fragments /

par plaque. Il y a une différence significative
en faveur de I'enclouage (p = 0,039). Pour les
fractures 3 fragments, le temps de consolida-
tion moyen est de 12,9 + 4,5 semaines pour
'’enclouage et de 14,3 + 6,3 semaines pour le
traitement par plaque, sans différence significa-
tive. Pour les fractures 4 fragments, le temps de
consolidation moyen est de 13 + 1,4 semaines
apres clou et de 11 = 3,5 semaines pour les
plaques. La différence n’est pas significative
(Figure 3).

Concernant I’évaluation fonctionnelle, le
SCMAestde 52,9 +£ 0,2 % pour tous les patients,
quel que soit le type de traitement et de fracture.
Nous avons calculé le SCMR pour éliminer les
différences dues a I'age et au genre, il est de
68,7 + 0,3 % pour 'ensemble des patients. Le
Tableau | reprend les scores SCMA, SCMR et
SST pour les patients encloués, d’une part, et
pour ceux traités par plaque, d’autre part. Il n’y
a pas de différence significative entre les deux
traitements pour 'ensemble des fractures.

Les scores SCMA, SCMR et SST, respecti-
vement pour les fractures 2, 3 et 4 fragments
sont repris dans le Tableau II. Il y a une diffé-
rence significative entre les fractures 3 et 4 frag-

Tableau |. Scores fonctionnels pour les fractures
traitées par clou et par plaque.

549+02% 512£02%
72,703 % 654 +0,3 % 0,311
6,7+3,9 6+3,6 0,289

ments : les fractures 3 fragments ont obtenu un
meilleur score SCMA et SCMR que les fractures
4 fragments, quel que soit le type de traitement.

Si on associe type de traitement et type de
fracture, la comparaison n’a été possible que
pour les fractures 3 fragments en raison de deux
groupes similaires. Pour les fractures 3 frag-
ments traitées par enclouage, le SCMA est de
70 £ 0,2 %, le SCMR est de 93,2 + 0,2 % et le
SST de 7,7 + 4. Pour ce type de fractures trai-
tées par plaque, le SCMA est de 53,0 £ 0,2 %,
le SCMR de 70,8 £ 0,3 % et le SST de 5,4 + 4.
Les différences entre les deux traitements ne
sont pas significatives.

Trente-deux (62,7 %) complications ont été
observées pour I'enclouage et 31 (67,4 %)
pour le traitement par plaque. Il n’'y a pas de
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2 fragments | 3 fragments

SCMA 56 £0,2 % 60+02%

p
4 fragments | 2 frag. vs
3 frag.

38+0,05% 0,318

ROV ; e 713+03% | 80,4+03% | 46,2+0,06% 0,237

SST 6,932 64+39 463 0,362

Y Y Tableau Il. Scores fonctionnels
2 frag. vs | 3frag. vs pour les fractures 2, 3
4 frag. 4 frag. et 4 fragments.
0,071 0018 |77 T
0,063 0,008
0,091 0,175

différence significative. Parmi les patients trai-
tés par enclouage, il y a eu 2 ostéonécroses
(3,9 %), dont une aprés 2 mois et une aprés 3
mois, 3 déplacements secondaires (5,9 %), dont
un suite a une chute, 6 déplacements de vis
(11,8 %), 16 conflits sous-acromiaux (31,4 %),
2 raideurs (3,9 %), 2 algoneurodystrophies
(3,9 %) et une pseudarthrose (2 %). Quinze de
ces patients (48,4 %) ont dG subir une seconde
opération. Dans le groupe des patients trai-
tés par plaque, nous avons noté une infection
superficielle (2,2 %), 4 ostéonécroses (8,7 %),
dont une aprés 6 mois, 2 aprés 12 mois et une
apres 18 mois, 3 déplacements secondaires
(6,5 %), dont un aprés une seconde chute, 4
déplacements de vis (8,7 %), 8 conflits sous-
acromiaux (17,4 %), 4 raideurs (8,7 %), 6 algo-
neurodystrophies (13 %) et 1 pseudarthrose
(2,2 %). Sept de ces patients ont été réopéres
(23,3 %) (Figure 4). Le taux de réintervention
est significativement moindre avec le traitement
par plaque (p = 0,021).

L’évaluation des complications n’a pas mon-
tré de différence significative pour les fractures
3 fragments. Cependant, nous avons noté que
pour les fractures 2 fragments, une infection
superficielle, un déplacement secondaire ou
une algoneurodystrophie survenait plus souvent
apres traitement par plaque (Tableau II1). Pour
les fractures 4 fragments, il y a eu plus de pseu-
darthrose suite a I'enclouage. Indépendamment
du traitement, nous avons noté plus d’ostéoné-
crose apres une fracture 4 fragments.

Nous avons évalué l'effet des complications
sur la fonction. Les scores SCMA, SCMR et SST
pour les patients traités par plaque et par clou,
avec et sans complication postopératoire, se
trouvent dans le Tableau IV. Il n’y a pas de diffé-
rence significative entre les traitements quant a
la récupération fonctionnelle aprés complication
(Tableau V).

DiscussioN

Le traitement optimal pour les fractures de
’lhumeérus proximal reste controversé. Il faut
garder a l'esprit I'importance du traitement
conservateur pour les fractures peu déplacées,
en particulier chez le sujet agé, et pour les frac-
tures excessivement complexes.

Dans notre série, on remarque que le choix
du traitement n’a pas été influencé ni par I'age
du patient ni par I'étiologie, mais bien par le type
de fracture. Les fractures 2 fragments ont sur-
tout été enclouées alors que les 4 fragments,
plus complexes, ont été traitées par plaque.

1) TEMPS DE CONSOLIDATION

Nous avons retrouvé un temps de consoli-
dation moyen pour 'ensemble des patients de
12 semaines, ce qui est similaire a la littérature.
Seules les fractures 2 fragments enclouées
ont montré un temps de consolidation plus
court. Zhu et coll. (1) ont étudié les fractures

4 40%

uClou =Plaque
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) Figure 4. Nombre de fractures
enclouées et traitées par plaque
(%) pour chaque type de
complication.
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2 fragments 3 fragments 4 fragments Total
Fractures
CLou PLAquE P CLou PLaquE P CLou PLAQuUE P P

INFECTION SUPERFICIELLE 0% 10 % 0,039 0% 0% / 0% 0% / 0,147
OSTEONECROSE 0% 0% / 0% 4,5 % 0,200 50 % 214 % 0,144 | 0,167
DEPLACEMENT 0% 10% | 0039 | 125% | 45% | 0191 | 25% | 71% | 0,173 | 0449
SECONDAIRE
REcuL DE vis 12,9 % 10 % 0,406 | 12,5% 45% 0,191 0% 143% | 0,226 | 0,312
SYNDROWE 323% | 10% | 0088 | 31,2% | 136% | 0099 | 25% | 286% | 0448 | 0,057
SOUS-ACROMIAL
ENRAIDISSEMENT 6,4 % 0% 0,211 0% 91 % 0,113 0% 143% | 0,226 | 0,167
ALGONEURODYSTROPHIE 3.2 % 20 % 0,040 0% 9.1 % 0,113 25 % 14,3 % 0,318 | 0,052
REINTERVENTION 25,8 % 10 % 0,153 | 25% 136% | 0,193 75 % 214 % | 0,024 | 0,049

Tableau IV. Scores fonctionnels pour
les patients avec et sans complication.

Avec complications

Sans complication

CLou PLAQuE CLou PLAQUE

63£02% | 48+x02% | 53+03% | 54+02% | 0277 | 0,312
823+03% | 65+03% |73+£0,4% | 658+02% | 0337 | 0477

79+28 49+39 6+43 6,9+32 0,154 | 0,128
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2 fragments traitées par clou ou plaque et ont
observé un temps de consolidation similaire
pour les deux groupes; ils n‘'ont pas démontré
d’avantage pour I'enclouage. Denies et coll. (2)
et Kesemenli et coll. (3) ont comparé les clous
et les plaques pour les fractures 2, 3 et 4 frag-
ments et ont également observé un temps de
consolidation identique entre les deux groupes.
L’'avantage théorique de l'enclouage pour le
temps de consolidation peut s’expliquer par la
préservation de ’lhématome fracturaire. En effet,
I’enclouage est une technique chirurgicale a
foyer fermé. La présence de cet hématome au
sein du foyer fracturaire est une premiére étape
dans la formation du cal osseux.

2) RESULTAT FONCTIONNEL ET RECUPERATION

Le résultat fonctionnel aprés traitement par
plaque dans la littérature est similaire a nos résul-
tats (SCMR 65,4 %, SST 6). En effet, Geiger et
coll. (4) ont obtenu un SCMR moyen de 67,5 %,
Schliemann et coll. (5) de 70 %, Frankhauser et
coll. (6) de 74,6 %. Lu et coll. (7), quant a eux,
ont noté un SCMR moyen de 87,5 % et un SST
moyen de 9,6. Pour I'’enclouage, notre SCMR
moyen de 72,7 % est similaire aux valeurs trou-
vées dans la littérature. Kumar et coll. (8) ont
obtenu un score moyen de 65 %, Gradl et coll.
(9) de 80 %, Mathews et Lobenhoffer (10) de
84 %.

Nous n’avons pas démontré de différence
significative entre les deux traitements pour la
récupération fonctionnelle, tout comme Gradl
et coll. (9), Krivohlakev et coll. (11) et Denies
et coll. (2). Néanmoins, Gardl et coll. (9) et
Krivohlakev et coll. (11) ont noté un résultat
fonctionnel inférieur pour les fractures 4 frag-
ments aprés enclouage. Dans notre série, cette
récupération fonctionnelle a été statistiquement
supérieure pour les fractures 3 fragments que
pour les fractures 4 fragments, sans considérer
le type de traitement.

Les deux traitements permettent donc d’ob-
tenir de bons résultats fonctionnels bien qu’ils
aient des caractéristiques techniques trés diffé-
rentes. Un premier élément a déja été expliqué
par la notion de préservation d’hématome frac-
turaire liée a 'absence d’abord direct du foyer
de fracture dans I'’enclouage, a l'inverse du trai-
tement par plaque ou on aborde directement le
foyer en réalisant une plus longue incision. Lors
de l'ostéosynthése par plaque, I'abord direct
du foyer permet la réalisation d’'une réduction
anatomique de la fracture. Par contre, pour
'enclouage, la réduction doit étre d’abord réa-
lisée parfaitement avant I'introduction du clou
dans le canal médullaire et il n'est guére pos-
sible de compléter la réduction une fois le clou
introduit. Le point d’entrée du clou est essen-
tiel pour obtenir une stabilité optimale du mon-
tage. Il est toutefois a l'origine d’'une certaine
morbidité liee a I'enclouage. En effet, le point
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d’entrée du clou dans I'os se situe a la limite du
cartilage articulaire de la téte humérale. L’abord
chirurgical implique donc d’inciser le tendon du
susépineux. Ceci engendre un risque d’'impact
fonctionnel négatif suite a 'enclouage, ce que
nous n’avons pas retrouvé dans notre étude.
Nous avons, lors de I'abord, incisé le tendon
dans le sens des fibres et réalisé, en fin d’inter-
vention, une suture optimale, ce qui peut expli-
quer lI'absence d’impact negatif sur la fonction
aprés I'enclouage.

3) TAUX DE COMPLICATIONS

Nous avons rapporté un taux de compli-
cations similaire pour les deux traitements.
Cependant, la nécessité d’'une nouvelle inter-
vention a été significativement plus importante
pour les fractures enclouées. Ces complications
n‘ont pas eu d’effet sur le résultat fonctionnel.
Comme pour notre étude, Gardl et coll. (9) ont
démontré un nombre de complications similaire
entre les deux groupes, sans effet négatif sur
le résultat fonctionnel. Par contre, Zhu et coll.
(1) ont trouvé un taux de complications supé-
rieur dans le groupe traité par plaque. Denies et
coll. (2) ont observé plus de complications aprés
enclouage. Les données dans la littérature sont
donc assez diverses et divergentes a ce sujet.

Dans notre étude, pour les fractures 2 frag-
ments uniquement, le déplacement secondaire,
I'infection superficielle et I'algoneurodystrophie
ont principalement été la conséquence d’un
traitement par plaque. Pour les fractures 4 frag-
ments, la pseudarthrose a été plus fréquente
avec I'enclouage.

SYNDROME SOUS-ACROMIAL

Dans les deux groupes de patients, la compli-
cation principale a été le syndrome sous-acro-
mial. Lors de I'enclouage, nous avons réparé
le tendon du susépineux et avons également
descendu suffisamment le clou dans le canal
meédullaire pour qu’il ne déborde pas de la sur-
face osseuse afin de limiter la survenue de cette
complication. Geiger et coll. (4) et Martinez et
coll. (12) ont seulement étudié le traitement
par plaque et ont aussi noté le syndrome sous-
acromial comme complication principale. Kumar
et coll. (8) ont fait le méme constat dans leur
série d’enclouage, avec des taux similaires aux
noétres.

OSTEONECROSE

Cinqg des 6 cas d’ostéonécrose sont survenus
apres fractures complexes 4 fragments, quel
que soit le traitement réalisé. Ceci se confirme

dans la littérature (13). En effet, les facteurs de
risque semblent étre la sévérité de la fracture
et I'exposition étendue des tissus. Ce dernier
facteur a été noté dans la série de Sturzeneg-
ger et coll. (14) qui ont rapporté une incidence
supérieure a la nétre dans leur série de plaques.
Geiger et coll. (4) ont rapporté des taux proches
des nbétres apres traitement par plaque. Une
incidence plus basse a été rapportée dans
d’autres séries, telles que celles d’Agudelo et
coll. (15), Hepp et coll. (16), Egol et coll. (17),
mais le suivi était seulement de 12 et 16 mois
dans les deux premiéres études. Gardl et coll.
(9) ont rapporté un taux plus élevé d’ostéoné-
crose apres enclouage que dans notre série.
Aucun cas d’ostéonécrose n’a été noté dans la
série de patients traités par enclouage de Koike
et coll. (18). Kumar et coll. (8) ont, quant a eux,
retrouvé cette complication aprés enclouage
selon une incidence similaire a la nétre.

INFECTION

Notre taux d’infection avec le traitement par
plaque est en accord avec ce que I'on retrouve
dans la littérature (15-17, 19, 20). Koike et coll.
(18) ont trouvé un taux d’infection légérement
supérieur que dans notre série d’enclouage
puisque nous n’en avons noté aucune. Cette
complication a été plus importante suite au
traitement par plaque pour les fractures 2 frag-
ments de notre série.

DEPLACEMENT SECONDAIRE

Concernant le déplacement secondaire
de la fracture et du matériel, Gardl et coll. (9)
ont observé un taux similaire au nbétre pour
les plaques, mais nettement inférieur pour les
clous. Rdderer et coll. (21) ont rapporté que
le déplacement secondaire a été la complica-
tion principale suite a une ostéosynthése par
plaque, avec un taux similaire a notre série de
plagues. Nous avons noté une incidence plus
élevée de déplacement secondaire apres traite-
ment par plaque dans les fractures 2 fragments
uniquement. Les raisons possibles sont, outre
les erreurs techniques, la présence d’'un os
ostéoporotique, avec un risque de tassement
au niveau de la fracture et pénétration des vis,
initialement placées dans I'os sous-chondral, en
intra-articulaire. Le risque est le développement
d’arthrose mais également le risque de douleurs
et de mauvaise récupération fonctionnelle. Pour
diminuer l'incidence de ces protusions de vis en
intra-articulaire, I'idéal est de laisser 3 mm entre
le sommet de la vis et la surface articulaire et de
contrbler cette distance durant l'intervention par
différentes incidences radiographiques.
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PSEUDARTHROSE

Le taux de pseudarthrose a été semblable
entre les deux groupes dans notre série.
Cependant, Kesemenli et coll. (3) ont rapporté
un taux de pseudarthrose plus important suite
a lI'enclouage, contrairement a nos résultats.
Cette pseudarthrose peut résulter d’'une réduc-
tion instable, d’une interposition de tissus mous,
d’'une immobilisation inadéquate, d’'un manque
de compliance, d’'une physiothérapie agressive
ou d’'un os de mauvaise qualité. Pour les frac-
tures 4 fragments, la pseudarthrose a compli-
qué significativement plus I'enclouage.

CONCLUSION

Notre travail ne permet pas de trancher le
débat du choix de la technique d’ostéosyntheése.
Les deux techniques permettent d’obtenir des
résultats satisfaisants. Toutefois, compte tenu
de notre expérience, nous proposons de privilé-
gier I'enclouage pour le traitement des fractures
2 fragments et I'ostéosynthése par plaque pour
les fractures a 4 fragments. Dans les fractures
3 fragments, le chirurgien peut choisir la tech-
nique qui lui est la plus familiere et qui a sa pré-
férence.
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