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Resume

Sans un consensus établi par la communauté médicale lors de la réduction et fixation des

fractures instables de ['humérus proximale, plusieurs dispositifs d'ostéosynthese ont pu voir le
jour. Ceci a entrainé le développement d'un large choix de méthodes non-standardisées pour les
évaluer biomeéecaniquement. Ceci exige en conséquence une étude approfondie des méthodes
existantes d’évaluation ainsi qu'un cadre qui permet de comparer, voire développer, des dispositifs
d’ostéosynthese, en respectant le cadrage établi par les principaux acteurs de standardisation
orthopédique (dont la Foundation AO). Cette thése s'inscrit ainsi dans cette démarche et propose
de développer un systeme d’évaluation biomécanique qui repose sur des essais ex vivo et in silico.
Pour cela, nous avons concu un montage mimant larticulation gléenohumeral, qui permet de
supporter des sollicitations meécaniques physiologiques. En paralléle, un modele numérique est
développé en par la méthode des eléments finis en se basant sur un jumeau numerique existant.
Dans ce travail, nous avons non seulement développé un montage expérimental capable de tester
systématiquement ['humérus proximale, avec ou sans un dispositif d'ostéosynthese, en respectant
ses contraintes géometriques et ses charges mécaniques mais aussi qu’'un jumeau numeérique peut
étre alimenté et enrichi avec les données issues de cette campagne expéerimentale

Mots clés: humeérus proximal, fractures, ostéosynthese, fixation osseuse, modéle numerique,
montage, simulations, éléments finis

Résumé en anglais

Without a consensus established by the medical community in the reduction and internal fixation

of unstable proximal humerus fractures, several osteosynthesis devices have been developed. A
wide range of non-standardized methods have been developed for biomechanical evaluation. As a
consequence, it is necessary to conduct a thorough study of the methods for evaluating existing
osteosynthesis devices in order to identify a framework that would allow the comparison, or even
the development, of osteosynthesis devices, strictly in line with the framework established by the
main players in orthopaedic standardisation (including the AO Foundation). The work of this thesis
falls within this framework and proposes to develop a biomechanical evaluation system based on
ex vivo, in vitro and in silico tests. For this purpose, we have designed an assembly mimicking the
glenohumeral joint, which allows to withstand physiological mechanical stresses, and in parallel, a
model based on the finite element method based on an existing numerical twin. We show that not
only the set-up is capable of systematically testing the proximal humerus, with or without an
osteosynthesis device, respecting geometrical constraints and mechanical loading cases, but also
that a digital twin can be fed and enriched with data from these experimental campaigns.

Keywords : proximal humerus, fractures, ostheosynthesis, bone fixation, digital model, fixture,
simulations, finite elements
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Face au réel, ce qu’on croit savoir clairement offusque ce qu’on devrait savoir. Quand il se
présente a la culture scientifique, 'esprit n’est jamais jeune. Il est méme trés vieuz, car il a
Vdge d Sjugés. Accéder a l i ’ irituell jeunir, ¢’

dge de ses préjugés. Accéder a la science, c’est, spirituellement, rajeunir, c’est accepter une

mutation brusque qui doit contredire un passé.

— Gaston Bachelard, « La formation de lesprit scientifique »
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Introduction

Contexte / problématique générale

Traumatologie des accidents de ’humérus et avancées de la technologie font qu’aujourd’hui la recherche développe de
nouveaux outils patients dépendants pour optimiser les implants médicaux standardisés afin d’améliorer la qualité de la
consolidation, la qualité de vie et la récupération fonctionnelle d’'une maniére générale. Les chargements physiologiques
ou traumatologiques sont trés spécifiques pour le membre supérieur d’ot le besoin de développer de nouveaux concepts
d’implants adaptés & ’humérus. La traumatologie de ’humérus proximal en général et plus particuliérement celle du
sujet 4gé devient un enjeu de santé publique puisqu’on estime que d’ici 2030 le nombre de fracture de I'extrémité
proximale de 'humérus va étre multiplié par 3 [Palvanen et al., 2006]. Contrairement & ce que ’on observe chez les
patients présentant une fracture de l'extrémité proximale du fémur, les patients qui ont présentés une fracture de
I’extrémité proximale de 'humérus conserve une espérance de vie relativement longue et une demande fonctionnelle
importante [Boileau et al., 2019|. Il est donc important pour ces patients de leur proposer une chirurgie et des implants
le plus adapté possible a leur type de fracture. Les conséquences fonctionnelles d’'une mauvaise prise en charge sont

majeures tant ’épaule est sollicitée pour les gestes de la vie quotidienne.

Cadre et motivation

Que ce soit dans une situation traumatique ou & des fins de corrections chirurgicales, la compréhension de la biomé-
canique de I’épaule repose sur I'analyse de la transmission des efforts. Cette articulation est la plus mobile du corps
humain, la plus instable ce qui explique la complexité de la mise en charge et le développement de modéles numériques
ou expérimentaux pouvant mimer de facon pertinente cette articulation. Les modéles expérimentaux ou numériques
actuels ne peuvent pas étre considérés comme des jumeaux numériques parfaits. Ceci peut s’expliquer par le nombre
de publications qui reste nettement inférieur au nombre de publications du membre inférieur et le nombre de modéles
numériques et expérimentaux disponibles restent limiter pour répondre & une problématique précise.

Afin d’étudier la complexité de I’épaule, son fonctionnement et les problématiques rencontrées, un modéle éléments
finis et un montage expérimental de 'extrémité proximal de ’humérus ont été développés. L’humérus a été reconstruit
et maillé & partir de traitement d’images médicales, puis un comportement mécanique et des propriétés spécifiques
ont été paramétrés. Pour améliorer la fidélité anatomique et physiologique du modéle, un montage expérimental
spécifique a été développé. Enfin, le modéle a été validé a partir d’essais dissociés sur les éléments anatomiques pour

des champs d’application qui couvrent le traumatisme jusqu’a sa réparation chirurgicale. Les différents essais simulés
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doivent, reproduire des comportements mécaniques « biomimétiques» et en accord avec les données expérimentales.
Une précédente étude de ’équipe sur ’enclouage centro-médullaire d’un humérus traumatique a permis de comprendre
le fonctionnement et les conséquences de ce type d’implant pour différents chargements. L’hypothése de travail est
qu’il est possible de mettre au point un modéle mécanique d’humérus proximal fiable et validé permettant de tester
différentes situations dégénératives ou traumatologiques. L’objectif primaire de ce travail est donc de développer des
outils numériques basée sur la méthode des éléments finis (EF) fiables anatomiquement et mécaniquement validés.

Les objectifs secondaires sont ’évaluation biomécanique d’un clou novateur intramédullaire (IM) utilisé pour réduire
et ostéosynthéser les fractures de I’humérus proximal. En effet, les prédictions numériques devraient nous permettre
de mieux comprendre les interactions mécaniques entre une téte humérale fracturée et le clou IM. L’autre objectif
secondaire permettra d’apporter des précisions sur les indications chirurgicales et notamment sur leurs fonctions et
sur les causes des faillites de ces implants.

Afin de répondre a la problématique posée, le manuscrit est organisé de la fagon suivante :
e L’Introduction expose le contexte et les objectifs généraux de la thése.

e Le Chapitre 1 présente les résultats d’une étude bibliographique non exhaustive synthétisant les concepts fonda-
mentaux de ce travail de thése : 'humeérus, les dispositifs d’ostéosynthése présents dans le marché et les moyens
pour réaliser des évaluations biomécaniques. Dans un premier temps, I’anatomie de 1’épaule, et plus particuliére-
ment de 'humérus est réalisée. Ensuite, les fractures de 'humérus proximal les plus courantes sont présentées.
Puis, une revue des différents systémes de fixation utilisées lors de fractures instables avec une attention partic-
uliére portée sur le clou intramédullaire Wright(C) Aequalis est faite. Finalement, les différents moyens in vitro,
ex vivo et in silico dans la littérature sont analysées, afin d’en établir un bilan nous permettant de positionner

notre travail.

e Dans le chapitre 2, le développement des outils numériques et le modéle EF sont présentés en définissant la
géomeétrie, les propriétés des matériaux, les charges et les conditions aux limites. Ensuite, les prédictions néces-
saires pour valider le modéle EF proposé sont présentées. Enfin, une étude paramétrique est menée pour évaluer
I'influence de différents paramétres tels que le coefficient de friction, le module de Young de l'os cortical et

spongieux.

e Le chapitre 3, est consacré au développement d’un montage expérimental. En effet, dans le chapitre précédent, le
développement d’un modéle numérique permettant de comprendre le comportement biomécanique des dispositifs
d’ostéosynthése s’est avéré complexe. L’étude paramétrique réalisée par des simulations par éléments finis dans
le chapitre deux a montré que plusieurs paramétres doivent étre choisis avec soin. Certains paramétres sont
fortement liés aux conditions expérimentales. Cependant, le manque de données dans les travaux expérimentaux
ne permet pas de définir exactement les conditions limites. Par conséquent, un montage expérimental a été
développé pour obtenir toutes les informations nécessaires pour construire un modéle numérique précis. Ce
dispositif expérimental permettra de plus de simuler différentes conditions de chargement ainsi que différents
types de fractures sur des humérus proximaux (cadavériques ou synthétiques). Un systéme de stéréo corrélation
a été utilisé lors des essais afin de pouvoir dans le chapitre suivant, proposer des confrontations entre modéles

éléments finis et résultats des tests.
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e Dans le Chapitre 4, une premiére validation des modéles éléments finis développés dans le chapitre 2 sera réalisé

en comparant les forces et déplacements simulées avec les valeurs mesurées par stéréo corrélation.

e Enfin, une conclusion générale reprend les principaux résultats de cette thése et des perspectives & ce travail sont

proposées.

L’outil de modélisation et la méthodologie développée dans ce travail de recherche sur la biomécanique de I’épaule

laisse entrevoir des possibilités de compréhension du fonctionnement de cette articulation complexe.
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Chapter 1

Etat de lart

Dans ce chapitre, nous abordons les concepts fondamentaux de ce travail de thése : U’humérus, les dis-
positifs d’ostéosynthése présents dans le marché et les moyens pour réaliser des évaluations biomécaniques.
Une premiére analyse anatomique de l’épaule, et plus particuliérement de 'humérus est réalisée. Ensuite,
les fractures de l’humérus prozimal les plus courantes sont présentées, ainsi qu’une revue des différents
systémes de fization utilisées lors de fractures instables avec une attention particuliére portée sur le clou
intramédullaire Wright(@©) Aequalis. Finalement, nous ezaminons les différents moyens in vitro, ex vivo et

in silico dans la littérature, afin d’en établir un bilan nous permettant de positionner notre travail.

1.1 Introduction

La gestion des fractures de I’épaule reste un sujet assez complexe du fait de la grande mobilité possible avec le bras,
dessinant presque une demie-sphére dans l’espace. Cette action mobilise plusieurs os, sous-articulations et muscles
dans un ordre bien défini. Pourtant, nous ne sommes pas & ’abri des accidents ou des pathologies qui peuvent impacter
durablement le bon fonctionnement de cette articulation instable par définition. L’humérus particuliérement est un
os long qui souffre le plus de fractures au niveau de I’épaule. Une mauvaise prise en charge d’une fracture instable de
I’humérus proximal peut fortement dégrader la mobilité du fait que la plupart des mouvements mécaniques du bras
trouvent leur origine dans ’articulation qui concerne I’humérus: l'articulation gléno-humeérale. Il est donc d’intérét
d’analyser déja la structure de ’humérus, ainsi que les différents dispositifs d’ostéosynthése pour gérer les fractures
proximales.

Ce chapitre présente dans un premier temps l'objet d’étude : I'humérus proximal et le clou intramédullaire.
Ensuite, les deux axes de recherche mis en ceuvre pour étudier et comprendre le comportement biomécanique des
dispositifs d’ostéosynthése sont présentés. Ces deux axes correspondent & des approches expérimentale (ex vivo et
in vitro) et numérique (in silico). Dans un premier temps, nous décrivons, tout d’abord, une épaule humaine d’un
point de vue de ’anatomie et de la physiologie puis, plus en détails, la partie proximale de I’humérus. Ensuite,
nous présentons les différents types de fractures qui peuvent survenir au niveau de I’humérus proximal. Les différents
dispositifs d’ostéosynthése sont par la suite abordées briévement. Enfin, les méthodes d’évaluation biomécanique des

dispositifs d’ostéosynthése seront présentés et discutés. Ce chapitre nous permettra de faire un bilan des différents
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Figure 1.1 — Références anatomiques. A. Représentation des trois coupes ou plans orthonormaux anatomiques. B.
Les différentes directions en fonction de chaque plan : latéral ou médial, cranienne ou caudal, antérieur ou postérieur,
proximal ou distal.

outils actuellement disponibles pour étudier biomécaniquement un clou intramédullaire utilisé pour réduire différents

types de fracture de 'humérus proximal, et de justifier la démarche de notre étude.

1.2 Anatomie et physiologie de I’épaule

1.2.1 Rappels anatomiques

A titre de rappel, le positionnement anatomique s’effectue a 1’aide des différents repéres dans le corps humain pour
deéfinir Porientation et la direction. Le corps se découpe en trois plans anatomiques orthonormaux : plan sagittal (qui
coupe & droite et & gauche), plan frontal (qui coupe en avant et en arriére) et plan transversal (qui coupe en haut

et en bas). Les directions normales aux plans anatomiques prennent les appellations suivantes :
e Sagittal : médiale (proche du centre), et latérale (loin du centre).
e Frontal : antérieure (face d’avant) et postérieure (face d’arriére).
e Transversal : cranienne (partie haute du corps) et caudale (partie basse du corps).

Les directions dans les membres supérieures et inférieures se définissent normalement en fonction de la distance du
tronc. Une section d’un membre qui est proche du tronc est donc proximale, alors qu'une section qui est loin du

tronc est distale. Une synthése des références anatomiques est présentée Figure

1.2.2 L’épaule

L’épaule est un ensemble d’articulations du membre supérieur du corps humain. A simple vue, il est regardé comme
Iarticulation qui relie le bras avec le torse, mais, d’un point de vue anatomique, la structure devient plus complexe.
A T’épaule, trois os convergent : ’humérus, la scapula et la clavicule. De cette confluence dérivent deux articulations

: gléno-humérale et acromio-claviculaire. Mais le mouvement pur et complet du bras par rapport au torse mobilise

20



Figure 1.2 — Les structures anatomiques qui forment la ceinture scapulaire. Os : A. L’humérus. B. La
scapula. C. La clavicule. D. Le sternum, E. Les vertébres. F. Les cotes. Articulations : 1. Gléno-humérale.
2. Subacromiale. 3. Acromio-claviculaire. 4. Scapulo-thoracique. 5. Sterno-claviculaire. 6. Sterno-costale. 7.
Costo-vertébrale. Image obtenu de : [Cailliet, 2006]

Sagittal Médian
| |

Abduction

Adduction

Figure 1.3 — La mobilité de 1’épaule. Les mouvements sont classifiés selon les plans anatomiques (en gras). Pour
le plan sagittal, 'antéversion (et la rétroversion), pour le plan coronal, ’adduction et ’abduction, et pour le plan
transverse, la rotation interne et externe, ainsi que 1’élévation. [Cailliet, 2006].

aussi d’autres articulations, et donc d’autres os, comme le sternum ainsi que certaines cotes et vertébres, formant
ainsi la ceinture scapulaire [Cailliet, 2006]. Elle comprend d’autres articulations comme la sterno-claviculaire, la

sterno-costale et la costo-vertébrale (Figure [1.2])

Cette complexité structurale autorise en revanche une souplesse et flexibilité dans la mobilité du bras, et permet
donc d’exécuter plusieurs mouvements. Dans le plan sagittal (Figure , nous pouvons citer l'antéversion ou
mouvement vers ’avant du bras, ainsi que la rétroversion ou mouvement vers l'arriére du bras. Dans le plan coronal,
ce sont les mouvements d’abduction et d’adduction qui désignent les mouvements qui éloignent et qui rapprochent
respectivement le bras du torse. Finalement dans le plan transverse, nous retrouvons le mouvement de rotation
interne (vers le torse) et externe du bras, ainsi que I’élévation. La combinaison de ces mouvements individuels

peut conduire le bras a se repérer dans un espace quasi-demi-spherique (dont le rayon est le bras) latéral au torse.

L’articulation anatomique qui est souvent désignée comme de facto I’épaule est 'articulation gléno-humeérale,

naturellement & cause de sa grande mobilité par rapport au reste des articulations de la ceinture scapulaire. Cette
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Figure 1.4 — Rythme du mouvement humeéro-scapulaire. L’abduction du bras mobilise plusieurs os de la ceinture
scapulaire, dont la scapula et I’humérus, selon un ordre défini. A. Le bras est en position 0, les axes scapulaire (S)
et humérale (H) alignés & I’axe du corps (verticale). B. Pour atteindre une abduction du bras de 90° par rapport &
Paxe verticale, ’humérus (H’) tourne 60° et la scapula (S’) 30°. C. Pour atteindre une abduction compléte du bras
d’environ 180° (au dessus de la téte), 'humérus (H”) tourne 120° et la scapula (S”) 60°. [Cailliet, 2006].

Epiphyse

> Diaphyse

Figure 1.5 — Anatomie de I’humérus droit. A gauche, vue antérieure. A droite, vue postérieure. 1. Téte
humérale. 2. Col anatomique. 3. Tubercule majeur. 4. Tubercule mineur. 5. Sillon intertuberculaire. 6. Créte du
tubercule mineur. 7. Créte tubercule majeur. 8. Col chirurgical. [Platzer, |.

articulation non—congruent{bermet des rotations jusqu’a 120° par rapport & la scapula, angle qui en apparence est
insuffisant pour permettre au bras un mouvement quasi-illimité dans son espace. Néanmoins, cet inconvénient est
pallié par la liaison avec le reste des articulations de la ceinture scapulaire (notamment ’acromio-claviculaire et la
scapulo-thoracique) dont son mouvement est étroitement synchronisé. Afin de clarifier cette synchronisation, il est
nécessaire d’introduire le rythme du mouvement huméro—scapulaire engendré par I’abduction du bras de 0° & 180°.
Dans la Figure [[.4A, Le bras débute sa trajectoire de soulévement uniquement dans larticulation gléno-humérale
grace a Paction des muscles (décrite ultérieurement) attachés directement & la téte humérale. Mais une fois que le bras
s’approche de l’angle de 90° par rapport & 1’axe verticale, [[L4B, la scapula commence & se soulever en méme temps
que ’humérus a un ratio de 1:2, ce qui entraine une rotation de la scapula de 30° et de 'humérus de 60°. Lorsque
I’humeérus atteint sa limite de rotation a 120°, essentiellement restreint par ’acromium, afin que le bras puisse continuer
sa trajectoire et compléter sa rotation de 180°, [L.4[C, c’est la scapula qui prend intrinséquement le relais en tournant

les 60° restants.

1T.a congruence de surfaces articulaires est acquis lorsque deux surface anatomiques emboitent de maniére parfaite et stable, comme
l’articulation coxo-fémorale (liaison sphérique). Dans le cas de I'articulation gléno-humérale, les deux surfaces arrondies de la téte humérale
et de la cavité glénoide ne suffisent pas & maintenir les deux os stablement liés, et donc, un bourrelet glénoidale ainsi que des tendons et
des ligaments assurent cette congruence et stabilité.
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1.2.3 L’humérus

L’humérus est un os long du bras qui relie les articulations de I’épaule par son extrémité proximale et du coude par son
extrémité distale. L’épiphyse proximale est constituée par une téte humérale majoritairement recouverte d’une couche
cartilagineuse de forme sphéroidale et délimité par le col anatomique. Puis, toujours dans I’épiphyse proximale, a la
face antérieure se trouvent le tubercule mineur (ou petite tubérosité) et le tubercule majeur (ou grande tubérosité)
qui se prolonge jusqu’a la face postérieure, les deux séparés anatomiquement par le sillon intertuberculaire. Ce dernier
est bordé par les crétes des deux tubercules. Le col chirurgical est un repére ou limite de séparation entre 1’épiphyse
proximale et la diaphyse. Voir Figure [I.5]

Il est & noter que la téte humérale est composée majoritairement d’os trabéculaire ou spongieux. En général, 1’os
spongieux est la phase osseuse dont la densité volumique varie fortement en fonction de la position spatiale, ainsi que des
chargements mécaniques subis par cette zone. En effet, I’0s spongieux est un tissu constamment en évolution en fonction
de la stimulation mécanique ainsi que d’autres facteurs externes (génétiques, hormonales) [van Rietbergen et al., 1995].
La couche osseuse superficielle qui couvre la téte humérale et qui se prolonge sur la diaphyse est I'os cortical. Il s’agit
d’un type d’os compact et dont les ostéons (unités minimales que composent le tissu osseux) sont alignés selon un axe
local, créant ainsi une distribution de matiére isotrope transverse. L’os spongieux, quant a lui, a une distribution bien
plus locale en fonction du site, en passant ainsi des zones orthotropes jusqu’aux zones considérées comme totalement
anisotropes.

La distribution de densité de I’humérus proximal varie localement dans chaque zone anatomique. La zone la plus
dense d’os spongieux (également appelé os sous-chondral) se trouve juste au-dessous du cartilage glénoidale, borné
par la cicatrice épiphysaire [Alidousti et al., 2017]. La direction des trabécules est radiale a la surface glénoidale.
Entre le col anatomique et le col chirurgicale, la zone osseuse la plus dense se trouve au niveau du calcar interne
(zone médiale de la téte humeérale) et dont la direction des trabécules est paralléle a I’axe diaphysaire. Les zones
de tubérosités ont une densité plus faible par rapport au calcar, mais la direction orthotropique est plus prononcée,
avec des trabécules aplaties plutot paralléles & I'os cortical latéral, suivant la direction des sollicitations mécaniques
en traction de la coiffe des rotateurs (voir sous-section [Frich et Jensen, 2014]. Du coté distale, la différence de
densité osseuse entre ’axe centrale de 1’os et les zones périphériques s’accentue du fait que ’os cortical devient plus

dominant [Tingart et al., 2003].

1.2.4 Propriétés mécaniques de ’humérus proximale

Il existent plusieurs méthodes d’extraction des propriétés mécaniques de 1’os, & savoir les méthodes destructives
in vitro [Hansen et al., 2018| [Keaveny et al., 1997, [Dunham et al., 2005] et des méthodes non destructives par im-
agerie. Cette derniére a plusieurs déclinaisons, en fonction de la stratégie d’imagerie utilisée, & savoir les ultrasons
[Laugier et Halat, 2011}, Bossy et al., 2005], la résonance magnétique [Chang et al., 2017, [Rajapakse et al., 2018] et
plus particuliérement la tomographie quantitative|A. Odgaard, 1997, [Maquer et al., 2015]. L’imagerie obtenue par
cette derniére permet en outre la transformation des niveaux de gris (unité Hounsfield) en des valeurs d’élasticité
apparente. Notamment dans les travaux de [Knowles et al., 2018], il y a une corrélation établie par des moyens de
tomographie de niveau clinique (pQCT) et micro-tomographie (uCT) dans la téte humérale.

La cartographie spatiale de densité osseuse de I’humérus proximale est un moyen efficace pour déterminer la
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Figure 1.6 — Vue anatomique de l’articulation gléno-humérale. Elle est composée de 'humérus (H), de la
scapula (S), les deux en contact avec le tissu cartilagineux de la téte humérale (1) et du glénoide (2). Au-dessus de
Particulation gléno-humérale se trouve l’articulation acromio-claviculaire, composée elle-méme de 'acromion (A) qui
est une apophyse osseuse scapulaire, et la clavicule (C). [Platzer, |

distribution hétérogéne de densité osseuse, notamment 1’os spongieux. En [Tingart et al., 2003|, la cartographie se

réalise en divisant ’humérus proximal en la section au-dessus du col chirurgical (NK) et la section au-dessus du col
anatomique (HH), les sections bornées par des coupes normales & ’axe diaphysaire. Chaque section est aussi divisée
en 4 sous-sections pour la zone HH (HH1 & HH4) et 2 sous-sections pour la zone NK (NKi & NK4). Chaque coupe est

divisée radialement en 7 sections : 2 sections radiales articulaires (AS1 et AS2), 3 sections radiales du tubercule majeur

(GT1, GT2 et GT3) et 2 sections radiales du tubercule mineur (LT1, LT2). Dans [Alidousti et al., 2017], ’humérus

proximale est divisé en 12 coupes coplanaires au plan du col anatomique (la coupe 6 coincidant avec le col), en direction
caudal. Chaque coupe est divisée radialement en 6 sections équidistantes : A, B, C, D, E et F. La section radiale E
correspond aux tubercules, et, diamétralement opposée, la section B correspond au calcar médial. Ces divisions sont

illustrées Figure

Les valeurs obtenues dans les études de [Alidousti et al., 2017 Tingart et al., 2003| sont visibles dans les Tableaux

pour les coupes le long de 1’épiphyse huméral et pour les coupes radiales par rapport & I’axe diaphysaire. Les
divergences des valeurs sont dues aux orientations de coupes qui sont manifestement différentes entre chaque étude,
ainsi que la méthode choisie d’imagerie et la conversion des unités de niveaux gris & densité apparente. En revanche,
en termes qualitatives, les tendances de distribution de la densité minérale apparente ne présentent pas de différence
significative entre elles tout au long de '’humérus proximal. En effet, dans le Tableau[L.1JA, la densité apparente de l'os
cortical de ’humérus proximale décroit avec un minimum dans la coupe prés du col anatomique (HH3) puis elle croit,
tendance qui se reproduit dans le tableau , dont la valeur minimale se trouve au niveau du col anatomique (coupe
6), avant d’augmenter. Pour ’os spongieux, dans le Tableau , la densité apparente décroit, la valeur minimale
se trouvant dans la zone la plus distale de ’humérus proximale, tendance qui se confirme dans le Tableau [[.IB. Cela

s’explique par le fait que l'os qui prédomine dans la zone la plus proximale de la téte humérale est un os spongieux de
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Figure 1.7 — Coupes pour la cartographie des propriétés mécaniques de ’humérus proximal. A. L’humérus
est divisé en 12 coupes paralléles, dont la coupe 6 est coplanaire au col anatomique, et radialement en 6 segments
[Alidousti et al., 2017]. B. L’humérus est divisé en 6 coupes paralléles (4 coupes de la téte humérale et 2 coupes
coplanaires et attenantes au col chirurgical) et radialement en 7 segments [Tingart et al., 2003].

A Cortical | Spongieux | Total B | Cortical | Spongieux | Total
1 0,4969 0,4269 0,4444

HH1 0,4939 0,1934 0,2445
2 0,4743 0,2812 0,3295
3 0,4026 0,2276 0,2714

HH2 0,4399 0,1463 0,1898
4 0,3529 0,1958 0,2351
5 0,3128 0,1747 0,2092

HHs 0,3986 0,1188 0,1572
6 0,2756 0,1544 0,1847
7 0,2739 0,1325 0,1679

HHa4 0,4183 0,1070 0,1665
8 0,2902 0,1058 0,1519
9 0,3444 0,0954 0,1577

NK: - - 0,2596
10 0,4054 0,0928 0,1710
11 0,4495 0,0953 0,1838

NK:2 - - 0,3446
12 0,4862 0,0979 0,1950

Table 1.1 — Comparaison des valeurs de densité apparente le long de la téte humérale. Le tableau A
montre les valeurs de densité minérale apparente présentés dans [Tingart et al., 2003 pour les 6 coupes (4 coupes de
la téte humérale proximale et 2 coupes au niveau du col chirurgical) obtenues par tomographie quantitative (pQCT).
Le tableau B montre les valeurs de densité minérale apparente issues de [Alidousti et al., 2017] le long des 12 coupes
sur I’humérus proximal, dont les valeurs de 1’os cortical représentent les valeurs de la zone 4 de I’étude et les valeurs
de I'os trabéculaire représentent les valeurs moyennes des zones 1 & 3 de I’étude. Toutes les valeurs sont en g/cm?.
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Proximal Distal Distal
A B

Cortical | Spongieux | Cortical | Spongieux Cortical | Spongieux | Total
AS: 0,4422 0,1992 0,3786 0,1390 A 0,5435 0,1688 0,2532
AS»2 0,4539 0,2323 0,3268 0,1464 B 0,5952 0,1391 0,2532
GT1 0,4113 0,1523 0,3978 0,0991 C 0,5300 0,1703 0,2397
GT2 0,4838 0,1193 0,3845 0,0739 D 0,4354 0,1167 0,1958
GTsz 0,4252 0,1193 0,4421 0,0769 E 0,3207 0,1170 0,1688
LT 0,5126 0,1119 0,4954 0,0769 F 0,5097 0,1350 0,2295
LT: 0,4422 0,1193 0,4732 0,0858

Table 1.2 — Comparaison des valeurs de densité minérale apparente par section radiale de ’humérus
proximale. Le tableau A montre les valeurs de densité minérale des zones découpées sous forme radiale (le calcar,
le tubercule majeur et le tubercule mineur) au niveau de la téte humérale proximale (HH:1 - HH2) et distale (HH3
- HH4) issues de [Tingart ef al., 2003]. Le tableau B montre les valeurs de densité minérale apparente des zones
découpées sous forme radiale (6 sections de A 4 F) au niveau de la téte humérale distale (coupes 6 & 12) de I’étude
de [Alidousti et al., 2017] , et dont les valeurs de l'os cortical représentent la zone 4 et les valeurs de I’os spongieux
représentent la moyennes des zones 1 - 3. Toutes les valeurs sont en g/cm?,

dans le sous-tableau

type sous-chondral. Dans la partie centrale et puis distale, I’os spongieux devient plus rare et moins dense.

En ce qui concerne la distribution de densité minérale apparente de maniére radiale, les disparités entre les deux
études citée ci-dessus sont plus larges. En effet, dans le Tableau [[.2]A, les valeurs de densité minérale apparente sont
obtenues par la moyenne des coupes proximales (HH1 - HH2) et coupes distales (HH3 - HH4), alors que dans le Tableau
, les valeurs sont obtenues par la moyenne des coupes distales (6 - 12), sachant que le plan d’orientation des coupes
différe entre les sources des données [Tingart et al., 2003| [Alidousti et al., 2017]. Pour le Tableau , dans la partie
proximale, la valeur moyenne de densité minérale apparente de l’os cortical est de 0,4530 g/cm?®, dont la valeur max
(0,5126 g/cm?®) est dans la sous-section du tubercule mineur & coté du sillon intertuberculaire, et la valeur min (0,4113
g/cm?®) est dans la sous-section du tubercule majeur proche du glénoide. Pour ce qui est de ’os spongieux dans la partie
proximale, la valeur moyenne est de 0,1505 g/cm?®, dont les valeurs max (0,2323 g/cm®) sont dans la zone proche du
glénoide et la valeur min (0,1119 g/cm®) est dans la sous-section du tubercule mineur & coté du sillon intertuberculaire.
Pour la partie distale, la valeur moyenne de densité minérale apparente de l’os cortical est de 0,4140 g/cm?, avec un
écart plus important entre la valeur max (0,4954 g/cm?) trouvée dans la sous-section du tubercule mineur & coté du
sillon intertuberculaire et la valeur min (0,3268 g/cm®) de la zone proche du glénoide. Un écart similaire se retrouve
au niveau de ’os spongieux dans la partie distale. La valeur moyenne de densité minérale apparente est de 0,0997
g/cm?, avec une valeur max (0,1464 g/cm®) proche du glénoide et une valeur min (0,0739 g/cm®) dans la sous-section
centrale du tubercule majeur. Le Tableau néanmoins, montre une distribution différente par rapport au Tableau
A seulement dans la partie distale, avec une valeur moyenne de densité minérale apparente de ’os cortical de 0,4890
g/cm?® avec une valeur max (0,5952 g/cm?®) dans une zone proche du glénoide et une valeur min (0,3207 g/cm?®) dans
une zone proche des tubérosités. Pour ce qui est de ’os trabéculaire, sa valeur moyenne de densité minérale apparente
est de 0,1411 g/cm?® avec une valeur max (0,1703 g/cm3) proche du glénoide et juste & coté une valeur min (0,1167

g/cm3) proche du tubercule majeur.
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Plusieurs études montrent que pour chaque type d’os, il existe un rapport de conversion défini entre la den-
sité minérale et le module d’élasticité. Pourtant, chaque étude ayant des moyens et de méthodes expérimentales
différentes, ces rapports de conversion divergent pour les méme couches osseuses prélevés sur le méme type d’os
[Helgason et al., 2008|. Dans le cas particulier de I'humérus, des études de validation ez vivo - in silico ont été menées
afin d’établir un rapport entre les niveaux de gris des images tomographiques (Hounsfield units), la densité tomo-
graphique (pgcr), le taux de cendres (pqsr) et la densité minérale apparente (pqpp). Dans [Helgason et al., 2008], le
taux d’équivalence entre la densité minérale apparente et le taux de cendres est établi & : papp = pasn/0, 55, ce qui est
équivalent au volume osseux apparent sur le volume total (BV/7v) multiplié par le référent de la masse volumique de
'os compact [Carter et Hayes, 1977] : papp =~ (BV/1v) 1,8 ¢g/cm?. En d’autres termes, ceci est analogue & affirmer que
la masse volumique maximale présent dans ’os humain est de 1,8 g/cm?®. Pourtant, le rapport entre la densité minérale
apparente et la densité tomographique est plus susceptible & des imprécisions a cause de la variabilité inhérente inter-
tomographe. En général, un tomographe délivre une image volumique discrétisé en voxels (I’équivalent & un pixel en
trois dimensions). Comme mentionné précédemment, chaque voxel se représente par un niveau de gris appelé unité de
Hounsfield (HU). En fonction de la radio-opacité de 'objet d’étude, une distribution des niveaux de gris y est attribué.
Afin d’établir le rapport entre les niveaux de gris et la densité tomographique, une calibration a ’aide des fant()meﬂ
est nécessaire pour chaque machine. Mais chaque tomographe ayant plusieurs parameétres d’acquisition d’images (dont
la résolution et la méthode de balayage du capteur), le passage entre la densité tomographique (pgcr) et le volume
osseux apparent sur le volume total peut avoir lieu & des rapports ou des équivalences variées, prenant en compte que
le volume osseux apparent est équivalent au taux de cendres (BV/Tv & p,s,) [Helgason et al., 2008|. Le plus accepté
dans la littérature est une équivalence linéaire unitaire (pqspn ~ pocr) [Varga et al., 2017].

Pour apercevoir les différents valeurs de module d’élasticité en fonction de la densité tomographique des Tableaux

et nous présentons quelques rapports de la littérature ayant utilisé ’humérus proximal :

e Dans [Varga et al., 2017], un seul rapport sans faire aucune différence entre les couches osseuses :

E(MPa) = 14664p.% | Ypasn(g/cm®) (1.1)

e Dans [Dahan et al., 2016], & ’aide des fantomes de calibration et & une méthode de conversion des niveaux de

gris & masse volumique des cendres, propose trois rapports en fonction de la couche osseuse et du taux de cendres :

Froort(MPa) = 10200525, paen > 0,486(g/cm®) (1.2)
Eray(MPa) = 2398, 0,3 < pasn < 0,486(g/cm®) (1.3)
Eprap(MPa) = 33900022 paen < 0,3(g/cm?) (1.4)

2Dispositifs de calibration qui ont des propriétés de radio-opacité connues et équivalentes au matériau & analyser, afin d’en établir un
rapport.
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Rapport de taux de cendres ou densité tomographigue et module d'élasticité
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Figure 1.8 — Rapports de taux de cendres et du module d’élasticité. Les formules cités dans
[Knowles et al., 2018|, [Carter et Hayes, 1977] ont été convertis a des fonctions de taux de cendres (pqsn) d’aprés le
taux d’équivalence pupp = pasn/0, 55.

e Dans [Knowles et al., 2018|, une étude reliant des pCT et des régressions paramétriques sur du tissu glénoidale

ont permis d’obtenir les rapports de conversions suivants :

Ehomogene(MPa) = 38780p5¢7,  Vpgor(8kenpos/cm?) (1.5)

Ehrétérogene(MPa) = 3279005300%, Vpgor(gkanpoa/cm?) (1.6)

, ol la conversion entre densité minérale apparente et densité tomographique est donné par le rapport :

Papp(g/cm®) = 2,192pqer + 0,007 Vpgor(grenpos/cm?) (1.7)

e L’étude réalisé dans |Carter et Hayes, 1977| le premier rapport de densité apparente et le module d’élasticité

d’un os. II est souvent cité comme un référent :

E(MPa) = 3790p3,, papp < 1,8(g/cm?) (1.8)

Nous illustrons les rapports ci-dessus, Figure en fonction uniquement du taux de cendres (pgsp). Partant de

I’équivalence linéaire unitaire p.sn =~ pocr, ces rapports peuvent donner un premier apercu de la distribution locale

du modules d’élasticité dans ’humérus proximale.
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Tubercule
majeur

Tubercule
mineur

Figure 1.9 — Coiffe des rotateurs. Les muscles qui la composent sont : le supra-épineux, 'infra-épineux, le petit rond
et le sous-scapulaire. Les efforts appliqués dans la ligne d’action de chaque muscle sont en traction [Cailliet, 2006].

Figure 1.10 — Point d’insertion des muscles de la coiffe des rotateurs. Les couleurs représentent les points
d’insertion du muscle supra-épineux (vert), infra-épineux (rouge), subscapulaire (bleu) et le petit rond (noir). A: Vue
postérieure. B: Vue latérale. C: Vue antérieure [Curtis et al., 2006].

1.2.5 Sollicitations physiologiques sur I’humérus

L’action musculaire sur la téte humérale se traduit par des sollicitations en traction, avec pour but d’assurer la stabilité
de 'articulation gléno-humeérale, ainsi que comme prélude aux mouvements d’abduction et de rotation. Trois muscles
sont attachés au tubercule majeur, dont le petit rond (rotateur latéral), I'infra-épineux (abducteur et rotateur latéral) et
le supra-épineux (abducteur). Pour le tubercule mineur, un muscle y est attaché, le sous-scapulaire (abducteur et rota-

teur médial) [Cailliet, 2006] (voir Figure(1.10). En direction caudal, il y a d’autres muscles attachés a ’humeérus, dont le

deltoide, le biceps, le triceps, le latissimus dorsi et le coracobraquialis [Maldonado et al., 2003, [Yanagawa et al., 2008].

Les lignes d’action des muscles de la coiffe des rotateurs passent aux cotés de la téte humérale dans son role de
rotateurs, sauf le supra-épineux. En fonction du mouvement exécuté sur I’épaule, les muscles se comportent comme
agonistes ou antagonistes. Un schéma est proposé Figure

Les muscles qui entrainent ’abduction et ’élévation du bras comprennent ceux de la coiffe des rotateurs ainsi que
le deltoide. Pourtant ce dernier, le plus puissant par rapport aux autres muscles attachés & ’humérus proximal, n’agit
sur I’abduction que lorsque ce mouvement a été amorcé par la coiffe des rotateurs. Outre ces mouvements, la coiffe
des rotateurs apporte de la stabilité & 'articulation gléno-humeérale grace & V'effet compressif que la coiffe exerce sur

la téte humérale contre la cavité glénoidale.

Plusieurs auteurs ont mené des études portant sur la mesure de forces musculaires ainsi que ses lignes d’action et

ses effets stabilisants/déstabilisants sur ’articulation gléno-humérale [Yanagawa et al., 2008, [Ackland et Pandy, 2009].

Les études montrent que la capacité stabilisante du muscle supra-épineux est essentiellement compressive pour tout
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lintervalle de mouvement d’abduction/adduction, le sous-scapulaire et l'infra-épineux étant un cas similaire. Pour-
tant, pour le cas des forces en cisaillement (déstabilisants), le principal muscle est le deltoide pour les mouvements

d’abduction/adduction ainsi que pour la flexion/extension.

1.3 Fractures de ’humérus

1.3.1 Classification et épidémiologie des fractures de ’humérus proximal

Une fracture osseuse est définie comme une perte de continuité structurale qui entraine des glissements partiels ou
totales de fragments d’os. Bien qu’il existe plusieurs systémes de classification de fractures de I’humérus proximal dans
la littérature, nous pouvons en citer au moins deux, les plus couramment utilisés : la classification de [Neer, 1970],
référente de ce document, et la classification plus moderne de I’AO [Miiller et al., 1990]. La classification [Neer, 1970]
(voir Figure permet de décrire les différents types de fracture de 'humérus proximal en fonction du type et de

la zone déplacée, ainsi que du nombre de fragments. Six groupes de fractures ont été identifiés :

I. Déplacement minimal. Le cas le plus fréquent de fracture, ou le déplacement des fragments est inférieur & un

centimeétre et ou la variation angulaire des segments ne dépasse pas 45°.
II. Col anatomique. C’est un cas de fracture rare de déplacement pur sans séparation du col anatomique.

III. Col chirurgical. Fractures déplacées distales par rapport aux tubérosités, au niveau du col chirurgical. Pour
rappel, les fractures sont considérées comme déplacées lorsqu’il y a une séparation de plus d’un centimétre ou

une variation angulaire interfragmentaire de plus de 45°. La coiffe des rotateurs reste intacte.

IV. Déplacement du tubercule majeur. Cas de fracture ou le tubercule majeur se rétracte de plus d’un centimétre du
reste de I’épiphyse. Dans le cas des fractures & 2 fragments, la structure articulaire reste inchangée, malgré la
possible présence des fractures non déplacées au niveau du col chirurgical. En revanche, dans le cas des fractures
a 3 fragments, la fracture du col chirurgical est déplacée et la téte humérale tournée par le fragment instable au
moment de faire une abduction ou une rotation. Dans le cas & 2 fragments, une possible fracture non déplacée du
col chirurgical peut étre présent. Dans le cas a 3 fragments, la fracture du col chirurgical se déplace de maniére
importante, empéchant aussi une bonne réduction anatomique. Ce type de fracture peut également évoluer
vers le cas & 4 fragments, ou les deux tubercules sont détachés de la téte humérale, ainsi que 1’épiphyse du col
chirurgical. C’est un cas sévére d’instabilité avec une prognose engagée, la privation de l'irrigation sanguine de

la téte humérale mise en cause.

VI. Dislocation. Cas de fracture ou les tissus cartilagineux et ligamenteux environnant sont endommagés, en plus
de la rupture des os. C’est un cas de fracture instable dont sa prise en charge peut conduire & la pose d’une

prothése.

V. Déplacement du tubercule mineur. Cas de fracture similaire au cas précédent qui se développe sous la forme d’une
avulsion du tubercule mineur et qui devient instable au moment de faire une abduction ou une rotation. Dans
le cas & 2 fragments, une possible fracture non déplacée du col chirurgical peut étre observée. Dans le cas & 3

fragments, la fracture du col chirurgical se déplace de maniére importante, empéchant aussi une bonne réduction
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Figure 1.11 — Classification Neer de fractures selon la zone impactée et le nombre de fragments |[Neer, 1970,
[Court-Brown et al., 2001]. Le pourcentage correspond au taux d’incidence de chaque type de fracture, ainsi que 1’age
moyen des patients.

Anlerior

anatomique. Ce type de fracture peut également évoluer vers le cas a 4 fragments, ou les deux tubercules sont
détachés de la téte humérale, ainsi que 1’épiphyse du col chirurgicale. C’est un cas sévére d’instabilité avec une

prognose engagée, la privation de l'irrigation sanguine de la téte humérale en cause.

VI. Dislocation. Cas de fracture ou les tissus cartilagineux et ligamenteux environnant sont endommagés, en plus
de la rupture des os. C’est un cas de fracture instable dont la prise en charge peut conduire & la pose d’une

prothése.

Les fractures de ’humérus proximale représentent une moyenne de 4% du total des fractures [Court-Brown et al., 2001],

pourtant prévalentes dans les tranches d’age supérieures (> 60 ans) Dans la Figure [1.11] chaque groupe peut intégrer

une ou plusieurs des 15 catégories de fractures reconnues, en fonction du groupe et du nombre de fragments déplacés.

D’aprés 1’étude épidémiologique de [Court-Brown et al., 2001], 49% des fractures appartiennent au groupe I de dé-

placement minimal (catégorie 1). Les fractures en deux fragments du groupe III (col chirurgical) représentent 28%
du total des fractures (catégorie 3) et les fractures en trois fragments du groupe IV au niveau du tubercule majeur et
du col chirurgical représentent 9% du total des fractures (catégorie 8). Ces trois catégories représentent a elles seules

86% du total des fractures.
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1.3.2 Gestion des fractures

Lors d’une fracture, une intervention médicale peut s’avérer nécessaire afin de réduireﬂ anatomiquement la fracture.
Cette réduction peut s’effectuer soit de maniére conservatrice, soit en utilisant des dispositifs de fixation externe ou
interne. Pour ces derniers, il existent plusieurs dispositifs qui traitent ce genre de fractures: des vis, des plaques ou des
clous intramédullaires. Un exemple des dispositifs est proposée Figure Il n’existe pas de protocole unique pour
choisir la méthode de fixation interne la plus adaptée au regard du type de fracture [Elsen, 2006} [Clavert et al., 2016].
D’aprés les régles de I’AO EL la réduction d’une fracture instable s’effectue en imposant des conditions afin que les
sollicitations mécaniques dans la zone concernée soient majoritairement des effort compressifs orientés de maniére
normale au plan principal de la fracture [Hodgson, 2009].

Qui plus est, selon le type de fracture et la méthode de fixation choisie, le mode de consolidation osseuse peut

varier en fonction de la stabilité primaireﬂ présente [Perren, 2002] :

Absolue Mode de stabilité plutot rigide entre les fragments osseux qui permet une consolidation osseuse directe sans

passer par la formation du callus.

Relative Mode de stabilité plus souple entre les fragments osseux qui déclenche les processus inflammatoires autour

de la fracture, afin d’aboutir & une consolidation osseuse indirecte par la formation du callus.

Ce mode de stabilité répercute sur le pronostic de guérison. En effet, une premiére approche qui semble intuitive
A premiére vue est d’assurer une stabilité absolue & travers des moyens techniques pour appliquer une compression
permanente suffisamment rigide entre les fragments d’os afin d’empécher ainsi des déplacements interfragmentaires.
Pourtant, des dispositifs de fixation externe comme le dispositif d’Ilizarov [Ilizarov, 1990], relativement souple au
regard d’autres moyens de fixation, ont largement prouvé leur efficacité [Perren, 2002]. Assurer une stabilité primaire
robuste toute en autorisant un certain degré de flexibilité entre les fragments osseux engendre une réponse complexe

de Porganisme au moment de la guérison, dite consolidation osseuse indirecte [Mav¢ic¢ et Antoli¢, 2012]:

1. La phase inflammatoire (0 - 3 jours aprés la fracture) consiste en I'inflammation du tissu avoisinant la mobilisation
et apparition de tissu granulaire. Il faut assurer la réduction anatomique de la zone affectée ainsi qu’une mobilité
interfragmentaire minimale pour s’assurer de la colonisation cellulaire et permettre ainsi de récupérer la continuité

tissulaire.

2. La phase réparatrice (4 jours - quelques mois aprés la fracture) consiste en ’angiogenése et le développement du
callus souple, puis rigide de la zone impactée. Avec une stimulation mécanique appropriée, de 'ordre de 0.1%
- 2% de déformation, le callus est ensuite remplacé par du tissu osseux fibré et par du tissu osseux lamellaire

[Cheal et al., 1991].

3. La phase de remodelage osseux (quelques mois - quelques ans aprés la fracture) se base dans le faconnage et la
différentiation du tissu osseux entre 1’os cortical et 1’os spongieux, en fonction des stimulations mécaniques et

d’autres facteurs biologiques [Claes et Heigele, 1999].

3une réduction anatomique est la remise en place des fragments d’os, et donc ainsi permettre une consolidation du tissu osseux

4 Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen ou Association pour I’Etude de la Fixation Interne
5Stabilité mécanique donné lors de la pose du dispositif de fixation.
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Figure 1.12 — Gestion et traitement des fractures. A : Méthode conservative, avec une réduction anatomique
mais sans systémes de fixation. B : Vis de fixation. C : Plaques de fixation D : Clou intramédullaire. [Perren, 2002

L’importance du mouvement interfragmentaire est donc capital au regard de plusieurs théories mécanobiologiqueeﬂ

En effet, parmi les différents mécanismes déclencheurs de 1'ostéogenése [Capanna et De Biase, 2006|, la stimulation

mécanique issue de la déformation interfragmentaire joue le role prépondérant lors de la consolidation et la remodelage

osseuse, bien que pour le moment les mécanismes précis cellulaires ne sont toujours pas élucidés dans leur intégralité.

[Oftadeh et al., 2015).

En méme temps que le mouvement interfragmentaire, il a été démontré que la vascularisation (la perfusion sanguine)

des différents segments osseux est capital pour la bonne consolidation osseuse |[Hertel et al., 2004], et donc, le risque

d’ischémie dépend du plan de fracture de ’humérus proximal. Ainsi, les observations montrent que les fractures
a 4-parts (dont le col anatomique) et les fractures au niveau du col chirurgical présentent le risque les plus élevée
d’ischémie du fait de I'impact produit sur la charniére médiale. Une bonne réduction anatomique et reconstruction de

la géométrie humeérale s’avére donc capital pour une correcte gestion des fractures de I’humérus proximal.

1.3.3 Dispositifs de fixation interne pour ’humérus proximal

Actuellement les fractures de ’humérus proximal étant de ’ordre de 6% parmi toutes les fractures du corps humain, il

y a consensus dans la communauté orthopédique pour n’intervenir chirurgicalement sur les fractures que lorsqu’elles

sont instables, une chiffre qui s’éléve & 12,6% du total des fractures de I’humérus proximal [Wang et al., 2015]. Pour

ces derniéres, plusieurs dispositifs de fixation interne sont proposés dans le marché, dont des plaques de fixation interne
et des clous intrameédullaires. A titre d’exemple, voici une liste non-exhaustive des différentes plaques intramédullaires

disponibles dans le marché :
e Synthes(©) PHILOS (Proximal Humeral Interlocking System)
e Synthes(C) LPHP (Locking Proximal Humeral Plate)
e Stryker(C) Locking Plate Osteosynthesis
e Mathys(©) Locking Proximal Humerus Plate
, et une liste non-exhaustive de clous intramédullaires:
e Synthes(©) MultiLoc Intramedullary Nail

e Synthes(C) Expert Antegrade Intramedullary Nail

6Ta mécanobiologie est définie comme I’étude de l'influence des solicitations mécaniques dans les processus des signaux cellulaires.

Giorgi et al., 2016
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Figure 1.13 — Dispositifs de fixation interne pour les fractures de I’humérus proximal. A: Synthes(©)
PHILOS. B: Synthes(€) LPHP. C: Stryker(C) AxSOS 3 Ti. D: Synthes(C) MultiLoc. E: Synthes© Expert. F:
Stryker(C) T2-PHN.
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Figure 1.14 — Point décalé d’insertion du clou intramédullaire Aequalis(C). Le point d’insertion sur la téte
humeérale est aligné & ’axe diaphysaire de I’humérus, en passant par le « point charniére ». Le décalage médial au
tubercule majeur est de 5mm, ainsi que le décalage postérieur au sillon intertrabéculaire [Boileau et al., 2015].

e Targon(C) Sliding Stable Interlocking Nail
e Stryker(C) T2-PHN (Intramedullary Nail)
e Wright(© Aequalis Intramedullary Nail

Plusieurs de ces dispositifs de fixation interne sont illustrés Figure [[.13] Bien qu'ils présentent & premiére vue une
certaine similarité, chacun des dispositifs se démarquent des concurrents par certaines particularités, comme les vis
poliaxiales, le blocage dynamique distal ou la méthode d’insertion dans l’os. Pourtant, lors de 1’évaluation clinique
et des études comparatives entre chaque dispositif, aucune différence substantielle n’est observé entre les dispositifs
en question [Wang et al., 2015], donnant lieu & une absence de consensus de la part de la communauté orthopédique
ou A une certaine « subjectivité » pour la prise des décisions médicales comme le choix du dispositif pour traiter une
fracture [LaMartina et al., 2018]. Il y a donc un fort intérét a approfondir I’étude biomécanique du traitement des

fractures de ’humérus proximal.
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Figure 1.15 — Clou Intramédullaire Wright(©) Aequalis. A: Le clou intramédullaire avec les 4 vis de fixation (2
sur le tubercule majeur, 1 sur le tubercule mineur et 1 vis médiale). B: L’axe d’entrée du clou correspond a 'axe
métaphysaire et diaphysaire de ’humérus, et le point d’entrée se fait par la zone musculaire (et non pas par la zone
tendineuse). C: Le clou intramédullaire s’insére dans le canal & ’aide de I’ancillaire.

Puisque ’objet d’étude de cette thése n’est pas une étude comparative entre les différentes systémes d’ostéosyntheése,

nous avons décidé de nous limiter & un seul dispositif, le clou intramédullaire de marque Aequalis(C), introduit en

[Boileau et al., 2015|], manufacturé par Wright(C) Medicaﬂ Il s’agit d’un dispositif de fixation interne qui vise la

fixation principalement des tubérosités et non pas de la téte humérale, illustré dans la Figure[[.15] Cette approche est

justifiée par le fait que la plupart des efforts mécaniques dans I’humérus proximale sont appliqués dans les tubérosités,

sachant qu’ils sont les principaux points d’attaches musculaire |[Clavert et al., 2010]. En plus, sa méthode d’insertion

peu traumatique par le « point charniére >>E| (voir Figure [1.14) permet une récupération plus rapide [Elsen, 2006

et empéche un potentiel empiétement acromiale, cas relativement courant pour les clous intramédullaires courbés

|Boileau et al., 2015|.

Contrairement aux dispositifs de fixation interne Synthes(C), considérés comme une référence pour ’AQO, le clou

intramédullaire Aequalis ne dispose que de peu d’études de caractérisation biomécanique dans la littérature. Parmi

eux, nous pouvons citer [Clavert et al., 2016], ol une étude anatomique et biomécanique sont réalisées, afin d’étudier

I'impact de 'insertion du clou sur le nerf axillaire ainsi que la caractérisation de la tenue mécanique sur d’os synthétique

normal et ostéoporotique.

1.4 Essais d’évaluation biomécaniques

Dans la littérature, nous avons identifié deux types d’essai :

e Essais mécaniques : Des essais portés sur 1’os cadavérique (ex vivo) ainsi que sur l’os artificiel (in vitro), notam-

ment le Sawbone@f]

7Ce travail n’a pas été financé par le fournisseur du clou intramédullaire utilisé.

8Point charniére (ou “hinge point” en anglais) est défini comme le point correspondant & I’intersection de I’axe métaphysaire et le plan
du col anatomique. |Boileau et Walch, 1997]

9Marque déposé d’un os artificiel avec des propriétés mécaniques similaires & de I’os réel. Pour plus d’information : sawbones.com
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e Modélisation numeérique : Des essais portés sur une ambiance virtuelle (in silico) avec I’os numérisé, en utilisant

notamment la méthode des éléments finis.

1.4.1 Essais mécaniques

Les objectifs des essais ex vivo et in vitro sont assez diversifiés, du fait que les tests peuvent étre menés a différents

niveaux :

e Expériences au niveau musculo-squelettique, afin d’étudier ’état de chargements musculaires, typiquement au
niveau des tendons. Ces expériences permettent notamment de connaitre les efforts physiologiques que chaque
muscle apporte & ’articulation pour s’assurer de sa stabilité et aussi de sa gamme et amplitude de mouvements.
De la méme maniére, ce genre d’études permet de comparer I’amplitude des mouvements lors d’une arthroplastie

(remplacement partiel ou totaled’une articulation) sur des structures cadavériques.

e Expériences au niveau ostéoarticulaire, afin de visualiser I’état de contraintes et/ou de déformations dans ’os ou
dans une sous-articulation sous différentes conditions mécaniques. Ces expériences ont plusieurs buts, parmi eux,
la comparaison entre différents dispositifs de fixation interne ou entre différentes méthodes d’attache os—enthésﬂ-
tendon, la tenue mécanique des vis face & des efforts de traction, ainsi que pour déterminer les conditions de

chargement qui ménent & la rupture de l’os.
e Expériences au niveau osseux, afin de caractériser les propriétés mécaniques des différentes couches osseuses.

Les essais mécaniques peuvent en outre étre classifiés selon le type de sollicitation mécanique, & savoir : compression,
traction, flexion, torsion ou une combinaison entre elles. De la méme maniére, le régime auquel est réalisé ’essai
représente aussi une classification : essai en fatigue (pour simuler les ruptures des dispositifs d’ostéosynthése par des
chargements a répétition, durabilité), essai quasi-statique (pour déterminer la rigidité ainsi que la force avant rupture
pour des efforts appliqués sur des temps longs) ou essai dynamique (pour étudier le comportement des os ou la tenue
mécanique du matériel soumis & des sollicitations appliquées sur des temps trés courts). L’origine de l'os a aussi un
impact sur ’étude : des os embaumés, des os cadavériques frais congelés (puis décongelés lors de 1'étude), des os
d’animaux (notamment porcin) et des os synthétiques. Finalement, le type de fracture (2, 3 et 4 parts) et le dispositif
d’ostéosynthése permettent aussi de classifier les études explorés dans ce travail de thése. Une liste non exhaustive

des essais mécaniques est présenté dans le Tableau [I.3]

1.4.1.1 Niveau musculo-squelettique

En ce qui concerne les différentes expériences au niveau musculo-squelettique, nous introduisons quatre études. En
1995 [Wuelker et al., 1995] développe un «piano» articulaire, a I’aide des actionneurs reliés chacun aux faisceaux de la
coiffe de rotateurs de chaque muscle (sous-scapulaire, supra-épineux, infra-épineux et petit rond) ainsi qu’au deltoide.
Ces actionneurs sont commandés individuellement par un ordinateur. Le but de cet étude est de trouver les différentes
charges musculaires lors de 1’élévation du bras, et puis de déterminer D'effort supplémentaire du deltoides lors de
Pabduction au moment de supprimer un ou plusieurs muscles de la coiffe de rotateurs (pour représenter, par exemple,

une rupture de I'un des faisceaux de la coiffe). Parmi les observations réalisées, les auteurs de cette étude ont confirmé

10Zone de transition entre le tendon (reli¢ lui-méme au muscle) et ’os, grace a une formation collagénique et cartilagineuse.
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Type d’essai

Origine Os

Type de fracture

Dispositif ostéosynthése

Sollicitation

Référence

Fatigue Embaumé 2-parts (ostéotomie a coin) Synthes LCP Plate Flex how et al., 2012
Quasi-statique Composite synthétique N/D N/D Flex [Dunlap et al., 2008
Quasi-statique Composite synthétique N/D N/D Flex

Fatigue Frais congelé 3-parts (ostéotomie a coin sur col anat. et grand tub.) Synthes Philos Plate Comp |Roderer et al., 2013|

Quasi-statique et Fatigue Frais congelé 2-parts (ostéotomie) Litos Tifix Plate Comp

Fatigue Frais congelé 2-parts (ostéotomie) Synthes MultiLoc PHN Nail Comp

Fatigue Frais congelé 3-parts (ostéotomie sur col anat. et grand tub.) Synthes Philos Plate Comp
Quasi-statique Frais congelé N/D N/D Comp

Quasi-statique et Fatigue Composite synthétique 3-parts (ostéotomie a coin sur col chirug. et grand tub.) Synthes Philos Plate Comp [Burke et al., 2014

Quasi-statique

Frais congélé, Embaumé et Composite

N/D

N/D

Comp, Flex, Tors

Aziz et al., 2014

Quasi-statique

Composite synthétique

2-parts (ostéotomie)

Mizuho, Trigen et Synthes

Comp, Flex, Tors

sakal et al., 2019

Quasi-statique et Fatigue

Frais congelé

3-parts (ostéotomie a coin sur col anat. et grand tub.)

Synthes LPHN Nail

Comp, Tract

|Brianza et al., 2010]

Quasi-statique et Fatigue

Frais congelé

3-parts (ostéotomie a coin sur col anat. et grand tub.)

Synthes MultiLoc PHN Nail

Comp, Tract

|Rothstock et al., 2012|

Quasi-statique et Fatigue Frais congelé 3-parts (ostéotomie sur col anat. et grand tub.) Synthes Philos Plate Comp, Tors Unger et al., 2012
Quasi-statique Frais congelé 2-parts (ostéotomie) Mathys LCP-PH Plate Comp, Tors |Maldonado et al., 2003
Quasi-statique et Fatigue Synthétique et Frais congelé 2-parts (ostéotomie & coin) Synthes LCP Plate Comp, Tors |[Mehta et al., 2018]
Fatigue Composite synthétique 2-parts (ostéotomie distal) InSafeLOCK nail and Expert nail Comp, Tors rden et al., 2019
Fatigue Frais congelé 2-parts (ostéotomie a coin) Synthes Philos Plate Tract |Kathrein et al., 2013|
Quasi-statique Frais congelé N/D N/D Tract “raft et al., 1996
Quasi-statique Porcin 2-parts (ostéotomie grand tub.) Tension Band, Double Row, Locking Plate Tract |Gaudelli et al., 2014|
Quasi-statique Porcin 2-parts (ostéotomie grand tub.) Double Row, Suture Bridge, Two screws Tract
Quasi-statique Frais congelé N/D N/D Tract
Quasi-statique Composite synthétique 4-parts (ostéotomie sur grand tub., col chirug. et anat.) Aequalis IM Nail Tract [Clavert et al., 2016

Table 1.3 — Essais mécaniques. Liste non-exhaustive des essais mécaniques sur I’humérus proximal.

(Flex), Torsion (Tors) et Traction (Tract).

Les types de sollicitation peuvent étre Compressive (Comp), Flexion



le role prépondérant du muscle deltoide comme abducteur principal, par rapport au réle du muscle supra-épineux,

considéré également comme 'un des principaux muscles abducteurs [Howell et al., 1986].

La deuxiéme étude menée par [Ackland et al., 2008| a pour objectif ’identification des bras de levier de chaque mus-

cle participant aux mouvements de 'articulation gléno-humérale. Le bras de levier d’un muscle est défini comme la dis-

tance qui sépare le centre de rotation d’une articulation en particuliére et la ligne d’action d’un muscle [Sherman et al., 2013|.11

est & noter que les muscles intégrés dans cette étude, outre ceux étudiés en [Wuelker et al., 1995|, concernent d’autres

groupes comme le grand dorsal, le grand rond, et le grand pectoral, attachés eux-mémes aux différentes protubérances
de la zone diaphysaire de I’humérus. Pour 1’étudier, un dispositif d’essais dynamiques sur des épaules cadavériques
a été concu. A Daide des poids attachés librement aux faisceaux tendineux de chaque muscle inclus dans Pétude, et
d’un systéme pour trouver la position spatiale de ’humérus et de la scapula au moment de simuler une flexion ou
abduction, les bras de levier ont été calculés en fonction de ’angle de rotation de I’articulation gléno-humérale et de
I’excursion des tendons concernés. Pour les mouvement d’abduction et d’élévation du bras, les auteurs de cette étude
ont identifié le muscle supra-épineux comme le principal initiateur avec des pics des valeurs du bras de levier tout au

début de la course du bras oscillant entre 30 et 40 mm.

Une troisiéme étude réalisée par [Ackland et Pandy, 2009 se sert du méme dispositif d’essais dynamiques sur

des épaules cadavériques que [Ackland et al., 2008| afin de déterminer la variation des lignes d’action musculaires en

fonction de 'angle de rotation, cela, avec une méthode d’ajustement de courbes de troisiéme ordre en fonction des
positions spatiales des repéres anatomiques de ’articulation gléno-humeérale. Ils introduisent également un rapport de
stabilité en fonction des efforts musculaires mesurés lors des mouvements du bras afin de déterminer les muscles qui
ont plutot un role stabilisant (des sollicitations mécaniques sur l'articulation plutot en compression) ou déstabilisant
(des sollicitations mécaniques plutdt en cisaillement). Ils ont observé et confirmé le role stabilisateur prépondérant
des muscles attachés a la coiffe de rotateurs, ainsi que le role déstabilisant des muscles comme le deltoides ou le grand
pectoral. Finalement, ils ont publié un tableau avec les cosinus directeurs des lignes d’action de chaque muscle en

fonction du type de mouvement (abduction ou flexion) ainsi que de I’angle de rotation de Iarticulation.

Ce genre de systémes d’essais sur les tissus cadavériques sert également & analyser la restauration des fonctions de

I’articulation pour des interventions majeures, telles qu’une arthroplastie totale de la téte humérale. Dans I’étude mené

par [Nyffeler et al., 2006], ils développent un dispositif d’essais sur les tendons de ’humérus proximale a travers des fils

et des poids reliés a la coiffe de rotateurs ainsi qu’au tendon du muscle deltoide. La cavité glénoide de la scapula est
quant & elle remplacée par un insert en polymeére attaché a un transducteur de force, le but étant de mesurer 'impact
d’un changement d’orientation de la cavité glénoide une fois la téte humeérale remplacé par une prothése. A I’aide de
poids imposant 20 N & chacun des muscles de la coiffe de rotateurs ainsi qu’au deltoide, la mesure d’une translation
antéro-postérieur (sur le plan sagittal) de la téte humérale a été mesurée a plusieurs reprises, tout en faisant varier

I’angle d’orientation de la cavité prothétique glénoide.

Il existe évidemment d’autres études qui portent sur la structure tendineuse de ’articulation, notamment sur la

méthode de suture |Craft et al., 1996, Meier et Meier, 2006, |Gaudelli et al., 2014, Lin et al., 2015] mais qui ne seront

pas détaillées dans ce travail.
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1.4.1.2 Niveau ostéoarticulaire

Pour les expériences au niveau de ’humérus et de 'articulation gléno-humérale, plusieurs études ont été menées sous

différents paramétres, & savoir :

e Type d’os : os synthétique (essais in vitro), os cadavérique ou os animal (essais ez vivo).

Type de chargement : compression, traction, torsion et flexion.

Type d’essai : fatigue, dynamique et quasi-statique.

Type de fracture: 2-parts, 3-parts, 4-parts et groupe controle (pas de fracture).

Type de dispositif d’ostéosynthése : cités dans la Section t[1.3.3]

Afin d’illustrer les diverses méthodologies utilisées lors des essais, nous détaillons certaines études. Dans [Chow et al., 2012],
une étude de flexion en fatigue a été réalisée sur des fractures proximales instables de I’humérus avec une plaque afin

de comparer Defficacité d’un greffe osseuse pour augmenter la fixation du dispositif d’ostéosynthése. Sur une cohorte

de 8 os cadavériques, une ostéotomie en forme de coin au niveau du col chirurgical a été pratiquée afin de reproduire
une comminution médiale, réduite ensuite avec la plaque de fixation. La téte humérale a été immobilisée et une charge
cyclique (max 25 000 cycles) a été médialement imposée jusqu’a un nombre maximum de cycles imposées ou jusqu’a

la rupture. Comme résultat, ils ont mis en évidence que ’assemblage comprenant la greffe osseuse résiste mieux aux
sollicitations en fatigue en mesurant le déplacement interfragmentaire au bout de I’essai mécanique.

En [Euler ef al., 2017Db], une étude comparative en fatigue compressive a été menée sur une cohorte des humérus
proximales cadavériques avec des clous intramédullaires. Le but était d’analyser la pertinence de la mise en place
d’une « capsule proximale d’ancrage » (CPA) lors du traitement d’une fracture au niveau du col anatomique avec un
clou intramédullaire. Avec un montage développé par les auteurs de 1’étude, ils ont fixé le bout distal de 'humérus et
la téte sollicitée en compression avec le point d’application de la charge décalé médialement pour maximiser le moment
de flexion sur la téte méme. L’étude démontre que, sous les conditions citées, la charge avant rupture (définie dans
l’étude comme un déplacement supérieur & 5mm par rapport au début de l’essai) est supérieure pour les cas ayant le
CPA, sans pour autant avoir une différence statistiquement significative entre les CPA ayant deux diamétres (9,5mm
et 11mm) différents.

Certains auteurs, cependant, préférent pour ’étude de ’humérus proximal appliquer des cas de chargement plus «
physiologique », comme dans [Brianza et al., 2010]. Dans cette étude, une comparaison entre deux dispositifs novateurs
d’ostéosynthése est menée sur des os cadavériques avec des fractures simulées en 3-parts (ostéotomie en coin dans le col
anatomique et le tubercule majeur). L’objectif de ’étude est double : étudier la tenue mécanique de la téte humérale
sous une sollicitation compressive et étudier la tenue du tubercule majeur face aux sollicitations en traction. Avec
une machine d’essais universelle & deux axes (en déplacement linéaire et en rotation) et un montage développé par
les mémes auteurs, les deux sollicitations mécaniques sont appliquées en paralléle, aussi bien en régime quasi-statique
(pour analyser la rigidité globale) qu’en régime de fatigue, pour étudier le nombre de déplacements avant rupture. Ils
montrent que I'un des dispositifs d’ostéosynthése examiné (un clou intramédullaire hybride avec une plaque latérale)

a une rigidité globale plus élevée et un déplacement inférieur avant rupture.
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Pourtant, d’autres auteurs soulignent l'intérét majeur d’analyser en traction les tubercules face aux études com-
pressives sur la téte humeérale, du fait que les évaluations biomécaniques sur des os long s’appuient encore sur des
protocoles hérités des premiéres analyses sur 1’os le plus étudié du corps humain : le fémur. Or, bien que 'humérus et
ce dernier possédent certaines similarités, ils ne subissent pas les mémes sollicitations mécaniques [Boileau et al., 2015].
Qui plus est, certaines études démontrent que le pronostique sur des patients ayant une fracture proximale de I’humérus
traitée avec un dispositif d’ostéosynthése est plus positif si la fixation se focalise sur la bonne tenue mécanique des
tubercules et sur une bonne perfusion sanguine de la téte [Clavert et al., 2010]. Donc, dans ’étude comparative mené
par [Clavert et al., 2016] sur des os synthétiques, une sollicitation en traction sur le tubercule majeur (au niveau de la
zone d’attache du muscle supra-épineux p