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ABREVIATIONS

AO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

AINS:  Anti-Inflammatoire Non Stéroidiens

AMOS : Ablation de Matériel d’OStéosynthése

ASA : American Society of Anesthesiologists

BMP : Bone Morphogenic Protein

CRIOAc : Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaires complexes.
CRP: C-Reactive Protein

DCP: Dynamic Compression Plate

ESTROT : European Society of Tissue Regeneration in Orthopaedics and Traumatology

ET: Ecart-type

IMC : Indice de Masse Corporelle
LCP: Locking Compression Plate
NFS : Numération-Formule Sanguine

NUSS:  Non-Union Scoring System
PRP : Plasma Riche en Plaquettes
RCP: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
RIA™:  Reamer Irrigator Aspirator"

SFAR:  Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation

" Depuy-Synthes, West-Chester, PA, USA



PREAMBULE

La pseudarthrose est définie par I'European Society of Tissue Regeneration in Orthopaedics
and Traumatology (ESTROT) comme une fracture qui ne consolidera pas en I'absence
d’intervention extérieure®. En pratique, on considére une fracture en pseudarthrose au terme
du double du délai normal de consolidation. Ainsi, pour la diaphyse des os longs, la majorité
des chirurgiens parlent de retard de consolidation au-dela de 3 mois, et de pseudarthrose au-
dela de 6 mois”°,

La présentation clinique est marquée par des douleurs accompagnées d’une impotence
fonctionnelle, occasionnant un retentissement important sur la vie quotidienne>*®®, Les
pseudarthroses ont un impact d’un point de vue de la santé publique puisqu’elles engendrent
des co(ts importants liés au traitement, et compromettent I'aptitude professionnelle des
patients*>’. Au Royaume-Uni, le co(t de traitement d’une pseudarthrose est estimé entre
7000 et 79 000 Livres Sterling>2. Les co(ts indirects, notamment liés 3 |a perte de productivité,
sont beaucoup plus importants car on les estiment a 83-93% dans le cas d’une fracture du
tibia par exemple3?.

Les complications infectieuses étant pourvoyeuses de pseudarthroses, on a pour habitude de
classer ces derniéres en deux catégories : septiques ou aseptiques. Pour les premieéres, la cure
de la pseudarthrose passera par un traitement de l'infection grace a une prise en charge
médico-chirugicale3®. Dans le second cas, on identifie deux facteurs a l'origine de la
pseudarthrose, qui peut étre d’origine mécanique ou biologique. Les pseudarthroses d’origine
mécanique sont issues de la persistance de micro-mouvements dans le foyer de fracture, soit
en raison d’une ostéosynthese imparfaite, soit d’une immobilisation insuffisante s’il s’agit d’'un
traitement orthopédique!4*893, Les pseudarthroses d’origine biologique sont en lien avec une
insuffisance des processus de consolidation, telle qu’un défaut de vascularisation®?2. Les
causes peuvent bien entendu se cumuler.

Face a une suspicion de pseudarthrose de la diaphyse d’un os long, un bilan clinique,
radiographique, et biologique est réalisé. Le diagnostic est confirmé par la mise en évidence
d’une solution de continuité toujours présente au terme du délai requis. Le bilan d’imagerie
peut a ce titre étre complété par une imagerie en coupe. On cherchera ensuite a éliminer une

étiologie septique par la réalisation d’un interrogatoire policier, la recherche de signes



d’ostéite a l'imagerie et des préléevements biologiques sanguins ou dans le foyer de
pseudarthrose®.

L'origine septique doit étre suspectée jusqu’a preuve du contraire devant un retard de
consolidation ou une pseudarthrose récidivante®>. En cas de pseudarthrose septique avérée,
la prise en charge est multidisciplinaire et va associer un traitement chirurgical pour résection
des sections osseuses nécrotiques et ostéosynthése, a un traitement médical par
antibiothérapie33®. La classification de Cierny-Mader, utilisée pour les ostéomyélites, fournit
une aide a la décision intéressante pour les pseudarthroses septiques?.

Les germes retrouvés peuvent provenir d’'une contamination exogene, par exemple dans le
cas de traumatismes ouverts, mais il s’agit essentiellement de la flore commensale cutanée,
et I'on retrouve en majorité des Staphylocoques et des Cutibacterium acnes>*%.

En I'absence d’origine septique avérée, on considérera qu’il s’agit d’'une pseudarthrose
aseptique dont I'origine est alors soit un défaut d’ostéosynthése avec une mobilité du foyer
de fracture, soit une anomalie de la consolidation biologique.

Le score NUSS proposé par Calori et al. permet d’estimer la sévérité de la pseudarthrose et est
une aide a la décision thérapeutique®?.

Dans le cas simple ol I'étiologie est purement mécanique, une reprise du montage
d’ostéosynthése peut théoriquement suffire a faire consolider la fracture. Une cause
purement mécanique reste néanmoins rare et I'origine de la pseudarthrose est souvent
considérée comme mixte, une anomalie biologique étant souvent associée. Un préalable est
alors le sevrage tabagique et la prise en charge d'une pathologie générale pouvant
compromettre la vascularisation. Ensuite, le traitement chirurgical doit apporter des éléments
en faveur de la consolidation, essentiellement sous la forme d’une matrice et de facteurs de
croissance osseuse®?®, Cet apport se fait généralement par le biais d’une autogreffe d’os
spongieux, qui peut étre complétée selon les cas par de I’os artificiel ou du greffon de banque.
L’excision préalable de tous les fragments osseux nécrotiques est ici limitée par rapport au cas
d’une pseudarthrose septique car elle conduit a un defect osseux qui peut étre difficile a
combler. En revanche, I’'abord en décortication au ciseau a os selon la technique de Judet, et
la reperméabilisation du flt diaphysaire sont des éléments primordiaux de la prise en charge
chirurgicale®. Un apport d’os cortical peut étre nécessaire, par exemple en cas de perte de
substance importante. Si la perte de substance est majeure, d’autres techniques peuvent étre

utilisées comme une technique de membrane induite, un transport osseux ou une greffe
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vascularisée de fibula®?%%82, Les facteurs de croissance artificiels tels que les BMP ont été
retirés du marché, et les techniques alternatives comme les ultrasons n’ont pas a ce jour fait
la preuve d’une efficacité en pratique courante'®?6, Enfin, de récentes techniques comme

I'injection de PRP dans le foyer de pseudarthrose font actuellement I'objet d’une évaluation?.

Les fractures de la diaphyse de 'lhumérus représentent 8% de I’'ensemble des fractures de
I’adulte’®. Qu’elles soient prises en charge de facon chirurgicale ou orthopédique, elles
évoluent vers la pseudarthrose dans 8 a 23% des cas?1%2%0, || existe 2 pics de fréquence, que
sont I'homme jeune victime d’accident a haute énergie et la femme agée
ostéoporotique?’>89, ’incidence des pseudarthroses suit également cette distribution
bimodale®2.

Plusieurs facteurs de risque de pseudarthrose ont été mis en évidence : un traumatisme
ouvert, une fracture transversale ou oblique courte, un tabagisme ou un éthylisme, la
consommation d’AINS ou d’immunomodulateurs, I'obésité1%1>77,

La prise en charge chirurgicale des pseudarthroses de I'humérus reste un défi pour le
chirurgien orthopédique, tant sur le plan de la stratégie opératoire que de la réalisation
technique. Les suites opératoires sont variables selon les séries, avec des consolidations
osseuses acquises dans 66 a 100% des cas*%47°06470 | es complications sont nombreuses, avec
une infection dans 11% des cas et un risque de paralysie radiale que I'on retrouve dans 2 a 6%

des cas39°7.64

Si les pseudarthroses diaphysaires des os longs ont fait I'objet de nombreux travaux, il n’est
pas possible de transposer la prise en charge décrite au membre inférieur pour traiter une
pseudarthrose de la diaphyse humérale. La premiere différence notable est I'absence de
forces de compression axiales liées a I'appui, que I'on retrouve au niveau du fémur et du tibia.
Les contraintes sont en torsion-flexion plutot qu’en compression-distraction et il faut en tenir
compte lors du choix de I'ostéosynthese et de I'immobilisation post-opératoire.

Les grands principes restent les mémes -débridement, greffe, ostéosynthése-, mais ces
particularités font du traitement d’une pseudarthrose de la diaphyse humérale une chirurgie
complexe.

Le choix du moyen d’ostéosynthése devra prendre en compte I'éventuelle chirurgie initiale et

sa voie d’abord. L’abord antéro-latéral entre triceps et brachial antérieur permet le
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positionnement de la plaque qui offre la meilleure stabilité biomécanique, mais avec le risque
de lésion du nerf radial dont la dissection est rendue compliquée par la fibrose en cas de zone
déja abordée pour le traitement initial®. En raison de la problématique biomécanique exposée
précédemment, I'enclouage centromédullaire a un taux de succés moindre qu’au membre
inférieur, et on privilégie I'ostéosynthese a foyer ouvert par plaque qui donne de meilleurs
résultats cliniques®. L’utilisation de deux plaques d’ostéosynthése semble donner de bons
résultats avec une stabilité satisfaisante du foyer pour un abord qui n’est pas plus
extensif?2%6.70 | e fixateur externe est une méthode d’ostéosynthése largement utilisée pour
les pseudarthroses du membre inférieur, associée a un taux de consolidation a I’"humérus de
plus de 90%, mais qui pose des problemes de compliance et un taux de complications
majeur®>164 D’autres techniques ont été décrites, comme le manchonnage d’un greffon non
vascularisé de fibula dans la diaphyse humérale. Cette technique semble donner de bons
résultats mais nécessite une libération extensive du foyer de pseudarthrose, pouvant
compromettre les facteurs locaux de consolidation?. La gestion des zones réséquées peut
étre un probleme supplémentaire, et s’il est possible de raccourcir ’humérus de quelques
centimetres sans conséquences fonctionnelles, une perte de substance majeure doit faire

appel a des techniques de greffe®.

L'incidence des pseudarthroses de la diaphyse de I’'humérus, leur prise en charge complexe et
les conséquences de cette pathologie sur le plan personnel et professionnel en font un enjeu
de santé publique. Il semble donc tout a fait intéressant de rechercher la meilleure stratégie
pour leur prise en charge, en choisissant le traitement le plus adapté au patient. Cette
démarche passe par la création d’un arbre décisionnel, basé sur les résultats que nous avons

pu observer au cours de notre pratique clinique.



INTRODUCTION

Les fractures de la diaphyse humérale représentent 8% de I'ensemble des fractures, et environ
27% d’entre elles concernent la diaphyse®3877. Le traitement orthopédigue semble plus
pourvoyeur de pseudarthroses que le traitement chirurgical, mais’ tous /traitements
confondus, le taux de pseudarthrose varie entre 8 et 23% selon_les séries’6280, Cette
complication est définie par I'absence de consolidation de la fracture aprest6 mois”®. Il s’agit
d’une pathologie particulierement invalidante, occasionnant' douleurs et impotence
fonctionnelle31°48, Les radiographies peuvent mettre en évidence I'absence de cal osseux, ou
au contraire un cal hypertrophique, selon la classificatiométablie par Cech & Weber?®.
Plusieurs facteurs de risque de pseudarthrose ont été identifiés, certains liés a la fracture
comme un trait transversal ou oblique court, une fracture ouverte ou associée a des lésions
vasculaires ; d’autres liés au patient comme le tabagisme, I’éthylisme chronique, I'obésité ou
la prise d’AINS0/1532.77,

Le traitement chirurgical des pseudarthroses de l’humérus est grevé de 2 a 30% d’échecs et 8
a 20% de complications, notamment la paralysie radiale qui survient dans 6% des cas3¥%*. Les
traitements médicaux décrits tels que I'utilisation d’ultrasons ou l'injection de facteurs de
croissance semblent peu efficaces?®. Le. meilleur traitement a ce jour reste la reprise
chirurgicale, avec le débridementdu foyer de pseudarthrose, I'ostéosynthése par un montage
fiable, associée éventuellement a une greffe d’os spongieux'0:324164,

La séquence chirurgicale, le moyen d’ostéosynthese et I'utilisation de greffe autologue ou
d’autres substituts font pourtant toujours débat337,

Devant la diversité des options thérapeutiques proposées pour cette pathologie complexe,
nous avons voulu évaluer notre prise en charge. Notre hypothése était que la stratégie utilisée
dans notre pratique abouti a une consolidation dans une majorité des cas. Les objectifs de ce
travail étaient de réaliser I'analyse radiographique d’une cohorte de patients pris en charge
selon notre stratégie thérapeutique, ainsi que I'élaboration a partir de ces résultats d’un

protocole d'aidera’la décision et de stratégie pour ces patients.



MATERIEL ET METHODES

Population étudiée

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective, qui concernait les patients majeurs pris en
charge au bloc opératoire pour la réalisation d’'une cure de pseudarthrose de la diaphyse
humérale, entre 2005 et 2019.

Le traitement initial de la fracture était orthopédique ou chirurgical. Le diagnostic de
pseudarthrose était défini par I'absence de consolidation de la fracture sur une radiographie
de contréle a 6 mois du début du traitement initial’2. La réalisation d’un scanner permettait
de confirmer le diagnostic et d’évaluer le stock osseux.

Le recul minimal était d’'un an apres la chirurgie de cure de la pseudarthrose.

Etaient exclus les patients présentant une pathologie tumorale a I'origine de la fracture ou de
la pseudarthrose, ainsi que les patients ayant déja été opérés d’'une pseudarthrose de la

diaphyse humérale homolatérale.

Le design de I'étude a été validé par le comité d’éthique de I'établissement et le recueil du

consentement des patients n’était pas nécessaire. Les données ont été anonymisées.

Recueil de données

Pour chaque patient, une revue du dossier a été réalisée afin de confirmer le diagnostic pré-
opératoire, de rechercher les facteurs de risque de pseudarthrose connus suivants : score
ASA élevé, tabagisme sevré ou actif, diabéte, traitement anti-inflammatoire ou
immunomodulateur, obésité.

Les radiographies et observations cliniques ont été relues afin de préciser le type de fracture
selon I’AO%>>, le type de cal selon Cech & Weber’®, la présence d’une perte de substance
osseuse, la présence d’une ouverture cutanée selon la classification de Gustilo°, la présence
d’une atteinte vasculo-nerveuse. Le type de traitement initial choisi était analysé selon les
guidelines de I'ostéosynthése de I’AO°. Les résultats des prélévements bactériologiques pré-
opératoires ont été recueillis, dans les cas ou ils avaient été réalisés. Le compte-rendu

opératoire de l'intervention de cure de pseudarthrose devait étre disponible et préciser le



matériel implanté, I'utilisation de greffe ou autre adjuvant, et le résultat des prélevements

bactériologiques per-opératoires.

Stratégie chirurgicale et technique opératoire

Pour les patients pour lesquels un traitement orthopédique de la fracture de la diaphyse
humérale avait été indiqué, nous réalisions une ostéosynthése par plaque accompagnée d’une
autogreffe d’os spongieux. La greffe était prélevée aux dépens de la créte iliaque.

Dans le cas ou le patient présentait un faible risque de pseudarthrose, définit par un score
NUSS inférieur a 251, une prise en charge par ostéosynthése seule pouvait étre réalisée.
Dans ce cas, il s’agissait d’une ostéosynthése par plaque aprés débridement du foyer de
pseudarthrose, ou par clou apres alésage du f(t diaphysaire.

En cas d’ostéosynthése par plaque, nous utilisions une plaque en acier LCP 4.5mm* avec des
vis corticales. La voie d’abord était latérale et une neurolyse du radial était réalisée. Si la tenue
osseuse des vis n’était pas satisfaisante, par exemple en cas d’ostéoporose, nous utilisions des
vis verrouillées. En cas d’ostéosynthése par enclouage centromédullaire, nous utilisions un
clou en titane Aequalis™ long®, inséré par une voie d’abord supéro-externe, avec un
verrouillage proximal et distal. L'alésage était réalisé taille pour taille jusqu’au diametre du

clou (7 ou 8mm).

Pour les patients dont la fracture avait été traitée de facon chirurgicale en premiére intention,
nous recherchions une origine septique par un bilan clinique, biologique et scannographique :
présence d’une cicatrice inflammatoire ou désunie, d’'un écoulement purulent, syndrome
inflammatoire biologique, ostéolyse.

En I'absence d’origine septique évoquée, la stabilité mécanique du montage était évaluée
selon les régles d’ostéosynthése de I’AO°. La stratégie chirurgicale était ensuite orientée selon
I'arbre décisionnel présenté a la Figure 1. Dans le cas d’un patient présentant une
ostéosyntheése imparfaite (Figure 2), considérant qu’il s’agissait d’une pseudarthrose d’origine
mécanique, une reprise du montage était réalisée pour une ostéosynthese rigide, et I'ajout

d’une greffe osseuse autologue.

* Depuy-Synthes, West-Chester, PA, USA
$ Tornier-Wright, Montbonnot-Saint-Martin, France
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FIGURE 2 :
Radiographies de I’lhumérus présentant des ostéosynthéses ne respectant pas les regles de

I’AO, avec pseudarthrose d’origine mécanique suspectée.

DEBOUT

L'ostéosynthése était réalisée par plaque LCP 4.5mm ou par clou centro-médullaire selon les
modalités précédemment décrites. La greffe osseuse était prélevée aux dépens de la créte
iliaque.

Dans le cas d’un patient sans signe d’origine septique et avec une ostéosynthese adéquate,
une ponction-biopsie guidée par I'imagerie était réalisée afin d’éliminer une infection latente.
En cas de résultat négatif, I'ostéosynthése de la cure de pseudarthrose était réalisée au moyen
de deux plaques (Figure 3).

Dans ce cas, nous réalisions une voie d’abord latérale, avec neurolyse du nerf radial, puis
I’ostéosynthése était réalisée a I'aide de 2 plaques LCP 3.5mm* positionnées & 90° sur la face
antérieure et la face latérale de la diaphyse humérale. Nous utilisions des vis corticales, sauf

en cas de tenue imparfaite ol nous utilisions alors des vis verrouillées.

* Depuy-Synthes, West-Chester, PA, USA
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FIGURE 3

Ostéosynthese par un montage a deux plaques perpendiculaires.

G

COUCHE

post op

Lorsque les patients présentaient des signes de pseudarthrose septique au bilan initial ou une
ponction positive, nous réalisions une prise en charge en deux temps. Le premier temps
consistait en I'ablation du matériel d’ostéosynthése, le débridement et I’excision chirurgicale
des tissus nécrotiques, ainsi que la réalisation de nouveaux prélévements bactériologiques.
Une antibiothérapie probabiliste a large spectre était débutée en attente des résultats
bactériologiques. Des ceux-ci disponibles, la stratégie du deuxieme temps était décidée en
concertation avec les infectiologues du CRIOAc. En pratique, cela consistait en une
antibiothérapie adaptée et une chirurgie associant ostéosynthése rigide et greffe osseuse, a
la suite d’'un délai variant entre 6 et 12 semaines. Dans le cas d’une perte de substance osseuse
supérieure a 2 centimetres, une solution de reconstruction était envisagée, par exemple par

un greffon vascularisé de fibula.

Pour chaque patient, en dehors de ceux ayant initialement été traités de maniere
orthopédique, des prélevements bactériologiques étaient réalisés lors du geste de cure de
pseudarthrose. Une antibioprophylaxie était réalisée selon les recommandations de la SFAR”3
pour les cas considérés comme non-septique. En cas de pseudarthrose septique,

I'antibiothérapie était réalisée conformément a la décision du CRIOAc.
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Méthodologie

Nous avons réalisé une analyse statistique afin de valider notre arbre décisionnel et de
comparer les sous-groupes de traitement initial.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R%. Dans les analyses de sous-
groupes, nous avons utilisé un test de Mann-Whitney pour comparer les variables continues
et un test exact de Fisher pour les variables discretes. Pour comparer le taux de consolidation

en fonction de la stratégie thérapeutique, nous avons utilisé un test exact de Fisher.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la consolidation radiographique de la pseudarthrose, sur
des clichés de 'lhumérus de face et profil.
Les critéres de jugement secondaires étaient la nécessité d’'une reprise chirurgicale et

I'apparition de complications post-opératoires.

% The R Foundation, Vienne, Autriche
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RESULTATS

Description de la population

(Figures 4 & 5)

Entre 2005 et 2019, 69 patients ont été opérés pour une pseudarthrose de la diaphyse
humérale dans notre centre. Quatre ont été exclus en raison d’une pseudarthrose survenue
sur une fracture pathologique. Nous avions des données manquantes pour 4 patients, et nous
avons donc inclus 61 patients.

Cinquante-deux patients ont été traités en premiere intention de fagon chirurgicale et
9 relevaient d’un traitement orthopédique.

L’age minimum était de 26 ans, I'age maximum de 87 ans et I’dge moyen de 52 ans (ET=17,7).
Les patients initialement traités de facon orthopédique étaient significativement plus agés
(71,4 vs 49,5 ans ; p<0,01) que les patients initialement opérés.

Il'y avait 31 hommes et 30 femmes.

Le recul moyen était de 94 mois (ET=48).

FIGURE 4 : Flow-chart

Patients éligibles
N=69

Patients exclus
N=4 (fractures pathologiques)

v

Données manquantes
N=4

v

\ 4

Patients inclus
N=61
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FIGURE 5 : Description de la cohorte

Description de la cohorte

Patients inclus N=61

Traitement orthopédique = 9 | Traitement chirurgical = 52

Age moyen (écart-type) 71,4 (13,9) 49,5 (16,4)
Sexe (%)
Homme 3(33) 28 (54)
Femme 6(67) 24 (46)
Caractéristiques lésionnelles
Type AO (%)
A 3(33) 23 (44)
B 4 (44) 22 (42)
2(22) 7(13)
Fractures ouvertes (%)
Gustilo 1 5(10)
Gustilo 2 3(6)
Gustilo 3 2(4)
Atteinte vasculo-nerveuse (%)
Paralysie radiale 2(4)
Dévascularisation 1(2)
Autre 2(4)
Facteurs de risque
Tabagisme (%) 3(33) 23 (44)
Ethylisme (%) 0 2 (4)
Diabete (%) 1(11) 3(6)
AINS ou immunomodulateurs (%) 0 0
IMC moyen (Ecart-type) 26,8 (5,34) 26,4 (5,8)
Score ASA (%)
1 2(22) 19 (36)
2 5 (56) 32 (62)
3 2(22) 1(2)
Score NUSS (%)
<25 9(100) 21 (40)
25-50 0 31 (60)
>50 0 0

<0.01t
0,3*

0,71*

0,72*
1*
0,42*

0,51t
0,08*

<0,001*

T Test de Mann-Whitney, * Test exact de Fisher
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Facteurs de risque

Dans notre cohorte, 26 (43%) patients étaient fumeurs et 2 (3%) étaient éthyliques
chroniques. Il y avait 4 (7%) patients diabétiques (de type 1 ou 2). L'IMC moyen était de
26,4kg/m? (ET=5,73).

Aucun patient ne prenait de traitement immunomodulateur ou d’AINS au long cours. Vingt-
et-un (34%) patients avaient un score ASA égal a 1, 37 (61%) avaient un score ASA égal a 2 et
3 (5%) patients avaient un score ASA égal a 3.

Il n’y avait aucune différence sur les facteurs de risque présents dans les sous-groupes de

traitement initial orthopédique ou chirurgical.

Fracture initiale

La série était composée de 61 fractures de la diaphyse humérale, avec une prédominance des
types A (43%) et B (43%) de I’AQ. Il n’y avait pas de différence sur le type AO entre les patients
pris en charge initialement de fagcon orthopédique ou chirurgicale.

Parmi ces fractures, 10 étaient des fractures ouvertes dont 1 avec dévascularisation de
membre (Gustilo 3C). Il y avait 4 atteintes nerveuses pré-opératoires dont 2 paralysies radiales

et 2 paralysies du plexus brachial étendues. Tous ces patients ont initialement été opérés.

Technique de cure de la pseudarthrose

Parmi les patients initialement pris en charge par traitement orthopédique, 8 ont bénéficié
d’une ostéosynthese sans apport de greffe, et 1 patient a bénéficié d’'un apport de matrice
osseuse inerte. Tous les patients présentaient un score NUSS inférieur a 25.

En ce qui concerne les patients ayant bénéficié d’'une ostéosynthése en premiere intention,
un changement d’ostéosynthése en 1 temps avec autogreffe spongieuse a été réalisé pour 48
d’entre eux. Parmi ces patients, 21 avaient un score NUSS inférieur a 25 et 27 un score NUSS
entre 26 et 50. Un patient a nécessité une reconstruction par fibula vascularisée en
1 temps en raison d’une large perte de substance osseuse.

Trois autres patients ont été pris en charge en 2 temps, avec reconstruction par greffe
autologue cortico-spongieuse. Tous ces patients avaient un score NUSS compris entre 26 et

50.
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Le score NUSS des patients initialement opérés était significativement plus élevé que celui des

patients traités de facon orthopédique (p<0,001).

Résultat du traitement de la pseudarthrose

Dans le sous-groupe « traitement orthopédique », 7 patients ont acquis une consolidation
radiographique. On note 2 échecs, chez des patients qui n’ont pas bénéficié de greffe. L'un a
nécessité une reprise chirurgicale pour reprise du montage d’ostéosynthése et apport
d’autogreffe iliaque, le second n’a pas été réoperé et la pseudarthrose est tolérée.

Dans le sous-groupe « reprise chirurgicale en 1 temps », on note 45 consolidations
radiographiques au dernier recul et 4 échecs. Parmi les échecs du traitement, 2 ont nécessité
une nouvelle reprise chirurgicale, avec changement du montage d’ostéosynthése et greffon
iliaque pour I'un, et reconstruction par fibula vascularisée pour I'autre, et 2 n’ont pas été
réopérés (Figure 6).

Dans le sous-groupe « reprise chirurgicale en 2 temps », tous les patients ont acquis une
consolidation radiographique.

Sur 'ensemble de la cohorte, un seul patient a présenté une complication a type de paralysie
radiale, qui a spontanément récupéré dans un délai de 3 mois. (Figure 6)

Sur 'ensemble de la cohorte, 90% des patients ont donc acquis une consolidation.

Sur les 61 patients de la cohorte, 6 ont été traités selon une stratégie qui ne correspondait pas
a celle présentée dans notre arbre décisionnel. La consolidation a été obtenue pour seulement
3 d’entre eux. Le taux de consolidation était statistiquement plus élevé parmi les patients
traités selon notre arbre décisionnel que ceux traités selon une autre stratégie (95% vs 50 ;

p<0,01).
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Choix des méthodes d’ostéosynthese

Pour les patients du sous-groupe « traitement orthopédique », 'ostéosynthese a consisté en
un enclouage centromédullaire pour 4 patients, une ostéosynthése par plague pour 3 patients
et par double plaque pour 2 patients. Les échecs concernaient des patients traités par clou.
Pour les patients du sous-groupe « reprise chirurgicale en 1 temps », il y avait 6 enclouages
centromédullaires, 16 ostéosyntheses par plaque, 1 ostéosynthése par plaque et clou,
20 ostéosyntheses par double plaque. Les échecs ont concerné 1 patient traité par plaque,
1 patient traité par clou et 1 patient traité par double plaque. Pour 1 patient, la plaque
d’ostéosynthése initiale a été laissée en place et la cure de pseudarthrose a uniquement
consisté en un ajout de greffe, et cette derniére ayant nécessité une reprise chirurgicale.
(Figure 6).

Pour les patients du sous-groupe « reprise chirurgicale en 2 temps », 'ostéosynthése a été

réalisée par 2 plaques pour tous les patients.

Résultats des prélevements bactériologiques

Nous disposions des résultats bactériologiques de prélevements per-opératoires pour
45 patients. Parmi eux, 11 étaient positifs. Le germe le plus représenté était le Cutibacterium
acnes, présent dans 5 des prélevements positifs, suivi par les Staphylococcus spp dans 2 cas et
des bacilles gram négatif dans 3 cas, et 1 cas positif a Staphylococcus ssp + Cutibacterum acnes.
(Figure 7).

Tous les patients chez qui un germe a été retrouvé en per-opératoire sauf un ont abouti a une
consolidation radiographique. Il s’agissait a chaque fois de cure de pseudarthrose survenue
dans un contexte de traitement initial chirurgical, réalisée en 1 temps.

Un patient avait bénéficié d’'une ponction scannoguidée avant la cure de pseudarthrose qui
s’était révélée négative.

Trois patients ont bénéficié d’'une ponction scannoguidée ou biopsie chirurgicale pré-
opératoire retrouvant un Cutibacterium acnes. lls ont été pris en charge en 2 temps, et les

prélevements per-opératoires du second temps étaient négatifs.

Rapport- gratuit.com @
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FIGURE 7 : Description des prélévements bactériologiques pré et per-opératoires

BACTERIOLOGIE

Prélevements pré-
opératoires

Stratégie chirurgicale

Prélevements per-opératoires

Consolidation

Stérile
N/A

C. Acnes
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

C. Acnes
N/A

C. Acnes
N/A

N/A

N/A

1 temps
1 temps
2 temps
1 temps
1 temps
1 temps
1 temps
1 temps
2 temps
1 temps
2 temps
1 temps
1 temps
1 temps

Bacille gram négatif
Staphylococcus spp
Stérile

Bacille gram négatif
Bacille gram négatif
C. Acnes
Staphylococcus spp
C. Acnes

Stérile

C. Acnes

Stérile

C. Acnes + Staphylococcus spp
C. Acnes

C. Acnes

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Non
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Exemples de cas

CAS N°1

Femme de 67 ans victime d’une fracture type A2 [A], prise en charge initiale chirurgicale par
enclouage centromédullaire verrouillé [B], prélévements scanno-guidés négatifs, reprise pour
ostéosyntheése par double plaque et greffe autologue spongieuse [C]. Résultat clinique a 6

semaines [D] et radiographique a 4 mois [E].
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CAS N°2
Homme de 47 ans victime d’une fracture type A2 [A], prise en charge initiale chirurgicale avec
ostéosynthese par plaque [B], pseudarthrose avec faillite du matériel [C], cure de

pseudarthrose avec changement de plaque et greffe autologue spongieuse [D], échec et

reprise avec reconstruction par lambeau libre de fibula vascularisée [E].
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DISCUSSION

Les principes du traitement des pseudarthroses sont symbolisés par le diamond concept
introduit par Giannoudis et al., qui associe la stabilité mécanique de I'ostéosynthese, I'apport
d’une matrice ostéoconductive, de cellules ostéogéniques et de médiateurs ostéoinducteurs,
a travers une vascularisation efficace. Sur le plan chirurgical, ces principes se traduisent par
un abord du foyer de pseudarthrose, un débridement, une ostéosynthéese et un apport de
cellules ostéogéniques et de leur substrat par une greffe>*. Cependant, plusieurs auteurs ont
publié des travaux sur des prises en charge sans greffe osseuse ou changement

d’ostéosyntheése?’>8,

Notre travail présente plusieurs limites : il s’agit d’'une cohorte rétrospective, non
comparative. Les profils des patients et les techniques chirurgicales sont hétérogenes, ce qui
a pour conséquence des sous-groupes de faible effectif, cela ne permettant pas la réalisation
de statistiques fiables pour identifier des facteurs de risque d’un échec de prise en charge.
Cette étude présente néanmoins des points forts : notre pratique est celle d’un trauma center
de niveau 1", exposé & un grand nombre de fractures de la diaphyse de ’"humérus et donc
de pseudarthroses. A notre connaissance, il s’agit d’'une des plus grandes séries parmi la
littérature publiée, avec un recul important. Le nombre de perdus de vue est faible, et nous
avions peu de données manquantes.

Le taux de consolidation de notre cohorte est satisfaisant et conforme aux données de la
littérature®®®4, 'arbre décisionnel que nous présentons a la Figure 1 semble fiable et
reproductible. En effet, en prenant en compte la stratégie opératoire utilisée dans la cohorte,
nous obtenons un taux de consolidation de 95%.

Parmi les échecs, 2 patients ont été traités selon une stratégie différente de notre protocole.
Une patiente a été traitée malgré une pathologie psychiatrique qui aurait di faire redouter
une mauvaise compliance, 2 patients ont été traités par enclouage sans greffe, et 1 patient a
été considéré comme non infecté aprés une ponction revenue stérile, mais les prélevements

per-opératoires se sont révélés positifs.

™ Selon les critéres de I’American Trauma Society (amtrauma.org)
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L'analyse des échecs et des résultats bactériologiques nous permet d’évoquer plusieurs
hypothéses : le traitement des pseudarthroses sans recours a une greffe semble grevé d’un
taux d’échec supérieur, d’autant plus si I’'on choisit de réaliser un enclouage centromédullaire
a foyer fermé qui ne permet ni 'utilisation d’un éventuel cal hypertrophique comme greffon,
ni une décortication satisfaisante du foyer.

Le gold standard semble étre la réalisation d’une décortication du foyer de pseudarthrose puis
I'ostéosynthese rigide associée a un apport de greffe osseuse autologue. Cette technique
montre de bons résultats sur le plan de la consolidation*947°06470 |5 greffe est
majoritairement prélevée au niveau de la créte iliaque mais des techniques comme le RIA™
ont fait la preuve de leur efficacité dans d’autres localisations3”. Le score NUSS peut étre une
aide a la décision, surtout pour les patients avec un score faible, ce qui correspond aux patients
non comorbides traités de facon orthopédique. En revanche, un grand nombre de patients de

notre cohorte ont un score moyen, ce qui n’apporte aucune aide a la stratégie chirurgicale.

Le choix du moyen d’ostéosynthése reste un débat non résolu'*3%* et notre travail a montré
une consolidation acquise avec des méthodes d’ostéosynthése différentes. L'utilisation de
plaques semble supérieure pour certains auteurs*®!, mais Foster et al. ont publié une série
avec un taux de consolidation supérieur (100% versus 80%) avec l'utilisation de 2 plaques
plutdét qu’une?>,

Murray et al. ont depuis longtemps démontré la stabilité mécanique d’'un montage avec deux
plagues en compression placées a 90°°¢, et Karakasli a publié un travail biomécanique
démontrant la supériorité d’'un montage a 2 plaques sur un montage a une seule plague dans
les contraintes en flexion et en torsion, qui sont prédominantes a I’"humérus3’7. Dans ce
travail, une plaque LCP 8 trous était associée a des plaques LCP 4, 6 et 8 trous. Ce dernier
montage présentait une rigidité axiale supérieure aux autres®’, mais ceci peut compromettre
la consolidation et aboutir a un stress-shielding et une faillite du matériel®!. L’utilisation de vis
verrouillées peut étre un atout pour I'ostéosynthése chez les patients ostéoporotiques?®, mais
O’Toole et al. n’ont pas montré de différence biomécanique entre les plaques LCP et DCP sur
des fractures humeérales. Par ailleurs, d’autres auteurs ont mis en évidence qu’un montage
verrouillé offre une rigidité supérieure en compression axiale mais pas en torsion??.

Le nombre de vis est un parametre important de la stabilité de la plaque sur I'os et du montage

en général. Walker et al. recommandent 4 vis bicorticales de part et d’autres du foyer de
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fracture’®. Les travaux de Stoffel et al. montrent qu’au-dela, ajouter des vis n’augmente guére
la stabilité”*. En revanche, écarter d’un trou la premiére vis la plus proche du foyer double la
flexibilité en torsion du montage’*.

Dans le cas d’un enclouage centromédullaire, Hoffman et al. ont montré que la stabilité et Ia
rigidité du montage augmentent avec le nombre de vis de verrouillage et I’écart entre celles-
ci4. Lutilisation de vis dans des plans différents n’a pas d’effet sur la rigidité mais neutralise
les mouvements de rotation3. L’écart inter-fragmentaire doit étre réduit au maximum, Drosos
et al. ayant montré que dans le cas d’un enclouage tibial, un écart de plus de 3mm augmente

significativement le délai de consolidation?’.

En cas de pseudarthrose septique avérée, une stratégie en 2 temps semble préférable,
pouvant faire appel a des techniques de reconstruction de la perte de substance osseuse?®.

Par ailleurs, la mise en évidence fréquente du Cutibacterium acnes, germe a croissance lente
et a la présentation clinique fruste®, doit faire redouter une origine infectieuse et faire
pratiquer et répéter les examens au moindre doute. Les préléevements bactériologiques per-

opératoires sont dés lors indispensables.

Notre critére de jugement principal est un critere radiographique, puisque la guérison de la
pseudarthrose est définie par sa consolidation osseuse®*. Egol et al. ont montré que le résultat
clinique des pseudarthroses est corrélé a la consolidation?®, mais la qualité de vie des patients
n’a pas été évaluée au cours de ce travail. Cette évaluation peut faire I'objet d’un second
travail afin d’affiner les indications de reprise chirurgicale en fonction des symptémes des

patients et de leurs attentes.
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CONCLUSION

Les pseudarthroses de la diaphyse humérale sont fréquentes, quel que soit le traitement initial
de la fracture. La stratégie de prise en charge n’est pas clairement définie par la littérature
existante en raison d’un grand nombre de possibilités chirurgicales. Ce travail a pour but
d’établir un algorithme de prise en charge, basé sur les 2 causes principales de pseudarthroses
que sont la faillite de I'ostéosynthése et I'infection. Afin de valider notre stratégie, nous avons
analysé une large cohorte de patients traités selon ce processus décisionnel. Le taux de
consolidation radiographique au dernier recul est de 90%, et les complications sont rares, ce
qui nous permet de considérer cette stratégie comme efficace. La prise en charge des
pseudarthroses de la diaphyse humérale est une chirurgie complexe qui doit étre réalisée au
sein d’'une équipe spécialisée, et qui doit débuter par la recherche d’une cause infectieuse ou
mécanique. Par la suite, une reprise d’ostéosynthése avec greffe permettra de traiter les
pseudarthroses d’origine mécanique. Les pseudarthroses d’origine septique devront étre
traitées en deux temps, en collaboration avec une équipe d’infectiologie. Enfin, la stratégie de
prise en charge doit s’appuyer sur la demande fonctionnelle du patient puisque la balance
bénéfice-risque d’une reprise chirurgicale doit étre évaluée, bien que la consolidation d’une
pseudarthrose soit associée a une diminution des douleurs et de meilleurs scores
fonctionnels. Cette composante n’a pas été analysée dans notre étude et pourra faire I'objet

d’un second travail.
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RESUME

Les pseudarthroses de la diaphyse de I’humérus sont fréquentes et ont un retentissement
clinique important. Pourtant leur prise en charge est mal codifiée. Nous avons analysé les
résultats de notre prise en charge au cours des 15 dernieres années afin d’établir un arbre
décisionnel.

Soixante-et-un patients ont été inclus dans cette étude, avec un recul moyen de 94 mois.

La stratégie était basée sur la recherche d’une origine infectieuse, puis d’un défaut de stabilité
mécanique en cas d’ostéosynthése préalable. En cas d’origine septique suspectée ou avérée,
un traitement en 2 temps était proposé. En cas de traitement initial orthopédique, la stratégie
était basée sur le risque de pseudarthrose évalué par le Non-Union Scoring System (NUSS).
Au total on retrouve 6 échecs sur la série, soit un taux de consolidation global de 90%. En
excluant les patients qui n‘ont pas été traités selon le protocole proposé, le taux de
consolidation est de 95%. Il y a eu un cas de paralysie radiale post-opératoire résolutive, et 3
patients ont nécessité une reprise chirurgicale.

La stratégie que nous proposons permet donc d’aboutir a une consolidation dans une majorité
des cas, tout en offrant une aide a la décision pour le chirurgien amené a prendre en charge

ce type de patient.

Mots-clés : fracture ; diaphyse ; humérus ; ; stratégie chirurgicale.
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