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INTRODUCTION



Les fractures diaphysaires de I’humérus se définissent comme une solution de continuité
de la diaphyse humérale [15, 46]. Elles siegent entre I’insertion du muscle grand
pectoral et I’insertion distale du muscle brachial antérieur [25].

La diaphyse d’un os long a une définition anatomo-histologique par sa situation et sa
structure. Elle est située entre les carrés épiphysaires, zones métaphyso-épiphysaires
radiologiques dont la hauteur est égale a la largeur (regle dite des carrés épiphysaires)
[11]. Elle correspond a la partie moyenne de la piéce osseuse comprise entre les deux
massifs épiphyso -métaphysaires proximal et distal composés d’os spongieux [15].
L’humérus est un os long, pair et non symétrique. Il forme le squelette du bras,
s’articulant en haut avec la scapula et en bas avec I’ulna et le radius [59].

La diaphyse est de forme globalement cylindrique formée de corticales entourant une
cavité médullaire contenant un tissu graisseux richement vascularisé. Elle est recouverte
par les insertions musculaires directes, séparées par des crétes plus ou moins marquées
[15].

Les fractures diaphysaires de I’humérus sont peu fréquentes. Elles peuvent se voir a tout
age mais surtout chez 1’adulte. Elles peuvent étre simples ou complexes transversales
obliques ou spiroides, stables ou instables en fonction du deplacement osseux, ouvertes
ou fermées.

Elles méritent d’étre étudiées car elles sont potentiellement graves. Leur gravité réside
dans la possibilit¢ de survenue de certaines complications telles qu’une atteinte des
structures vasculaires et nerveuses qui cheminent le long de la diaphyse humérale,
notamment une atteinte du nerf radial. En effet, la position anatomique de ce nerf en
contact direct avec la diaphyse humérale le rend vulnerable [1].

Au plan biomécanique le membre supérieur est un membre qui travaille en distraction
[65,72, 86]. Ainsi, une immobilisation imparfaite expose au risque de pseudarthrose
difficile a traiter [76].

Lors des fractures de la diaphyse humérale, on oppose le traitement orthopédique au
traitement chirurgical [5, 77, 78, 89].

Le traitement orthopédique présente beaucoup d’avantages en particulier le foyer fermé

et la bonne consolidation mais expose au risque de pseudarthrose et de cal vicieux [37].
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Quant au traitement chirurgical, il présente 1’avantage d’étre plus efficace pour certains
types de fractures mais expose a I’infection secondaire et a la paralysie du nerf radial
s’il est fait a foyer ouvert [64].

L’objectif de ce travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, anatomo-cliniques
et thérapeutiques des fractures diaphysaires de ’humérus.

Aprés un chapitre de généralités, nous exposons notre matériel et methode, nos
résultats avant de les discuter. Nous terminons par la conclusion dans laquelle nous

suggérons quelques recommandations.



PREMIERE PARTIE



I — Rappel anatomique
L’humérus est un os long constituant a lui seul le squelette du bras (figure 1).
Il s’articule en haut avec la scapula formant avec elle 1’articulation gléno-humérale. En

bas, il s’articule avec le radius et I’ulna formant avec eux [D’articulation du coude [15,

26, 54].

Haut

T—I)ehors

Téte Tubercule majeur

humérale

Face Face
antéro- Bord antéro-
médiale antérieur  |atérale

Insertion du chef
latéral du triceps —_—
brachial |
Sillon du nerf I @ }
radial
Tubérosité : / ———
deltoidienne
Bord Face Bord
) meédial postérieure latéral
Insertion du

R T

corachobrachial

Vue postérieure

— Partie distale

Figure 1 : Vue postérieure de I’humérus selon Drake [34]
Le bras est le segment du membre supérieur entre I’épaule et le coude. Sa partie

superieure communique médialement avec la fosse axillaire. En bas, des structures
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tendineuses et neurovasculaires passent du bras a 1’avant bras en traversant le pli du
coude.

L humérus présente deux épiphyses et une diaphyse.

| — 1 — Morphologie de I’humérus
| -1-1-L’épiphyse proximale de ’humérus
Elle est volumineuse. Elle et est reliée a la diaphyse par le col chirurgical. Elle
présente trois saillies : la téte humérale et deux tubercules (le tubercule majeur ou
trochiter et le tubercule mineur ou trochin).
| -1-1-1-Latéte humerale
Elle a la forme d’un 1/3 de sphére de 30 millimétres de rayon. Elle regarde en haut, en
arriere, et vers la ligne mediane (figure 2).
Son axe forme avec celui du corps un angle de 130° appelé angle d’inclinaison du col.
Elle est articulaire avec la cavite glénoidale de la scapula (omoplate).
Le pourtour de la té€te de ’humérus est limité par un sillon qui la sépare des deux
tubercules : le col anatomique. Il présente une échancrure au-dessus du tubercule

mineur correspondant a I’insertion du ligament gléno-huméral supeérieur.
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AOV = angle d’inclinaison
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Wil o s R

Figure 2 : Vue antérieure de la téte humérale selon Kamina[54]

| -1-1-2-Les deux tubercules

< Le tubercule majeur (ou trochiter ou grosse tubérosité)
Il est situé en dehors et en avant de la téte humérale. Il prolonge la face latérale du
corps de I’humérus (Figure 2).

Il donne insertion aux deux muscles de la coiffe des rotateurs :
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v muscle supra-épineux (sus-épineux) en haut ;
v muscle infra-épineux (sous-épineux) au dessous ;
v muscle petit rond en arriére
+ Le tubercule mineur (ou trochin ou petite tubérosité)
Il est situé en dehors du tubercule majeur. Il prolonge vers le haut la face médiale de la
diaphyse (Figure 2). Il donne I’insertion :
v" dans sa partie supérieure au tendon du muscle sub- scapulaire ;
v’ dans sa partie inférieure au ligament huméral transverse (latéral) et aux
fibres charnues du muscle sub-scapulaire (médial)
Ainsi, les 2 tubercules mineur et majeur apparaissent séparés par un sillon : le sillon
inter-tuberculaire (ou gouttiére bicipitale) dans lequel passe le tendon du muscle

biceps brachial.

| -1-2—Le corps de ’humérus
En section transversale, la diaphyse de I’humérus a une forme triangulaire. Elle présente
a décrire (Figure 1):
+¢ trois bords : antérieur, latéral et médial
s trois faces : antéro-latérale, antéro-médiale et postérieure.
> Le bord antérieur ou créte du tubercule majeur prolonge la lévre latérale du
sillon intertuberculaire ;
> le bord latéral se prolonge en bas par la créte supracondylaire latérale ;
> le bord médial se prolonge en bas par la créte supracondylaire médiale ;
> la face antéro-médiale présente sur son quart supérieur la créte du tubercule
mineur. Sa partie moyenne porte le foramen nourricier ;
> la face antéro-latérale présente a sa partie moyenne la tubérosité deltoidienne
sur laquelle se fixe le muscle deltoide ;
> la face postérieure de I’humérus est creusée a sa partie moyenne par le sillon
du nerf radial ou sillon spiral. Oblique en bas et en dehors latéralement, il est

parcouru par le nerf radial et les vaisseaux brachiaux profonds.
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| - 1-3-L’épiphyse distale ou palette humérale (figure 3 A et B)
Elle est aplatie d’avant en arriére et déjetée vers I’avant. Elle présentg’ une surface
articulaire et une surface non articulaire constituée de deux apophyses latérale et
médiale qui correspondent a des insertions musculaires ou ligamentaires.
| -1-3-1-Lasurface articulaire
Elle est recouverte de cartilage, elle est constituée par :
+ La trochlée
Elle est plus large en arriere qu’en avant, c’est une poulie qui.accomplit au % un cercle
(Figure 3). Elle regarde en avant en bas et en dehors.
Elle est surmontée par :
v la fosse coracoidienne (fossette sus-trochléenne) en avant (fig. 3 A)
v' la fosse olécranienne plus profondeen arriére (fig. 3 B).
+ le capitulum (ou condyle).
C’est un segment de sphere latéral par rapport &latrochlée :
v" Il regarde en bas et en avant.
v" Il est surmonté par la fosse radiale (fossette sus-condylienne).
Le capitulum et la trochlée sont’séparés par un espace dont le versant latéral est appelé

Zone conoide.
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Figure 3 A : Vue antérieure de I’extrémité distale de ’humérus selon Drake [34]
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Figure 3 B : Vue postérieure de I’extrémité distale de I’humérus selon Drake [34]



| -1-3-2- Les deux épicondyles ou surfaces non articulaires

Les deux épicondyles se trouvent au- dessus de la trochlée et du capitulum (figure3A).

» L’épicondyle médial
C’est une grande protubérance osseuse. C’est une zone palpable sur le bord
médial du coude a la partie distale de I’humérus. Sur sa face antérieure on note
une grande zone ovale oU s’insérent les muscles|du compartiment antérieur de
I’avant-bras. Le nerf ulnaire passe du bras a I’avant-bras derriére 1’épicondyle

médial et peut étre palpé contre 1’0s a ce niveau.

» L’épicondyle latéral
Il est moins prononcé que I’épicondyle médial. Il est situé latéralement par rapport au
capitulum. Il posséde une face d’insertion de taille irréguliere ou s’insérent les

muscles du compartiment postérieur du bras.

| -2 - Les Rapports
» L’extrémité proximale :
La face supérieure de la téte humérale est “coiffée *“ d’une nappe musculaire formée par
la convergence des fibres terminales des supra et infra epineux.
Situé entre en dehors le tubercule majeur et en dedans le tubercule mineur, le tendon de
la longue portion du biceps brachial descend verticalement dans la gouttiére osseuse

ainsi formée a la face antérieure de 1’0s.

> Ladiaphyse humeérale (figure 4)
La diaphyse contracte des rapports avec d’une part les insertions musculaires des loges
du bras et d’autre part avec le nerf radial.
Le bras est divise en deux regions ( A et B) par le septum meédial et latéral, qui

s’¢tendent de part et d’autre de ’humérus jusqu’au fascia profond entourant 1’os.
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Avant
‘ Dedans
Loge
antérieure

Septum médial
Septum

latéral

Loge
postérieure

A : loge antérieure B : loge postérieure

Figure. 4 : Coupe transversale du bras selon Kamina [54]

I-2-1 - Laloge antérieure
Elle comporte 2 muscles:

= le muscle coraco-brachial : il appartient au groupe des fléchisseurs de
I’articulation scapulo-humérale. Sa forme est allongée et il est tendu de la
scapula a I’humérus. Il nait de I’angle supéro-latéral de la scapula par un
tendon commun avec le court biceps et se termine au niveau du 1/3 moyen de
la diaphyse par des fibres charnues(Figure 5).
Il est vascularisé par 1’artére axillaire et circonflexe antérieure et est innervé

par le nerf musculo-cutané. Il est fléchisseur et adducteur du bras.
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Figure. 5 : Vue antérieure des muscles coracobrachial d’aprés Drake [34]

4+ le muscle biceps brachial : il appartient au groupe des fléchisseurs du coude.
Fusiforme avec deux chefs, il est tendu de la scapula a ’extrémité supérieure
du radius par un tendon aplati et une expansion au fascia antébrachial médial.
I1 est composé d’une longue portion latérale et d’une courte portion médiale
(Figure 5). Il est vascularisé par I’artére brachiale et innervé par le nerf
musculo- cutane. Il est fléchisseur de 1’avant bras et supinateur si la main est

en pronation.
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Figure. 6 Vue antérieure du muscle biceps brachial d’apreés Drake [34]
I -2-2 - Laloge postérieure

Elle est constituée par le triceps brachial. Extenseur du coude, il est tendu de la scapula

et de I’humérus a I’ulna. Volumineux, il comprend 3 chefs (Figure 7) :

-la longue portion nait du bord axillaire de la scapula par un tendon et se termine au

niveau de 1’olécrane ;

-le vaste latéral nait de la face postérieure de la diaphyse humérale par une lame

tendineuse et se termine sur I’extrémité supérieure de I’ulna ;
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- le vaste médial nait de la partie inférieure de I’humérus par des fibres charnues et se

termine sur I’extrémité supérieure de I’ulna.

Il se regroupe en un seul tendon : le tendon tricipital se terminant au niveau de

I’olécrane.

Haut

I Dehors

Long chef

Chef latéral

Chef médial I

Figure. 7 : Vue postérieure du muscle triceps brachial d’aprés Drake [34]

| -2-3--lenerfradial
En pratique, il contracte des rapports éetroits avec la diaphyse humérale (figure 8). Son
trajet est oblique en bas et en dehors, longeant la face postérieure de I’humérus dans son

sillon. 1l se divise au coude en deux branches terminales.
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Figure 8 : Rapports du nerf radial avec la diaphyse humérale selon Kamina[54]

A : Vue antérieure B : Vue postérieure c : Vue latérale

Les projections du nerf radial sur le membre supérieur sont représentees sur la figure 9

(page 17).
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Figure 9 : Projection du nerf radial sur le membre supérieur selon Kamina [54]
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| — 3— Vascularisation et innervation de ’humérus [54]
| -3-1- Le réseau artériel

1-3-1 -1 Les artéres périostees
La principale artére du bras est ’artére brachiale. Elle se trouve dans le compartiment

antérieur (figure 10).

Haut

T—Dedans
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Figure 10 : Vue antérieure : vascularisation périostée selon Kamina[54]
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Elle prend naissance a partir de I’artere axillaire qu’elle prolonge au niveau du bord

inférieur du muscle grand rond. L’artére brachiale est palpable tout au long de son

trajet.

A trois centimétres au dessous du pli du coude, elle se termine en artere radiale et

ulnaire.

Elle est responsable de la vascularisation corticale. Cependant elle n’atteint pas la partie

centromédullaire.

Avant

Dedans
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1. lamelle de lostéon

2. ostéon

3. lamelles interstitielles

4. lamelle circonférentielle ext.

5. canal central

6. canal perforant

7. périoste

8. trabécules osseuses recouvertes d’endoste
9. lacunes osseuses et ostéocytes

Figure 11 : Coupe transversale (A) et verticale (B) de I’os : vascularisation
endostée selon Kamina[54]

I-3-1-2— Les arteres endostées
Elles pénétrent dans 1’os par le foramen nourricier. Elles représentent des branches
collatérales de 1’artére brachiale. Elles se divisent dans le canal médullaire en branches

longitudinales. Elles irriguent les deux tiers internes de 1’os compact et de la moelle

(figure 11).

| -3 -2 - Le réseau veineux

Les veines sont satellites du systeme artériel.

| -3 -3 - Innervation

L’innervation est double composée par :

+ le nerf musclo-cutané, branche terminale du plexus brachial est un nerf mixte.
Il est de volume moyen. Tendu de la fosse axillaire en arriere du muscle petit
pectoral au coude, il est oblique en bas, en avant, en dehors, et donne une
branche collatérale, le nerf diaphysaire de I’humérus (figure 12).

+ Le nerf radial
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Figure 12 : Vue antérieure : les nerfs du bras selon Drake [34]



Il — Rappel histologique

Il — 1 — Architecture de ’humérus
Nous distinguons de la superficie a la profondeur : le périoste, 1’0os compact et 1’0s
spongieux [54, 100].
> Le périoste
C’est une membrane fibreuse conjonctive-€lastique constituée d’une
couche externe fibreuse et d’une couche interne ostéogénique. De la
couche interne partent des fibres perforantes qui traversent 1’os compact.
Le périoste ne recouvre pas les couches cartilagineuses et il donne insertion
aux muscles et aux tendons. Il est richement vascularisé et innervé.
» L’os compact
Il constitue une couche dense solide qui recouvre la diaphyse humérale. Il représente
80% de la masse osseuse totale et s’amincie progressivement pour se terminer par une
couche trés fine au niveau de 1’épiphyse. 11 est constitué¢ d’ostéons et de lamelles.
e [’ostéon est I'unité histo-physiologique constitué par un canalicule vasculaire
et des lamelles osseuses concentriques qui ’entourent. Les canalicules des
ostéons communiquent entre eux par des canaux perforants (figure 13).
e Les lamelles circonférentielles externes sont situées a la périphérie de 1’os.
e Les lamelles circonférenticlles internes sont situées sous 1’endoste du canal
medullaire ;

e Les lamelles interstitielles s’interposent entre les 0stéons.

» L’os spongieux
Le tissu spongieux est riche en cellule conjonctive adipeuse et en éléments sanguins
mais sa résistance est faible ; en cas de fracture il s’écrase facilement [100].
IL s’organise en lamelles osseuses ou trabécules osseuses épaisses de 0,1 a 0,5 mm et
de directions variées delimitant de petites cavités [54].
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H:

B

9
A
1 : Lamelle de I’ostéon 2 : Ostéon
3 : Lamelles interstitielles 4 : Lamelle circonférencielle externe
5 : Canal central 6 : Canal perforant
7 : Périoste 8 : trabécules osseues
9 : Lacune osseuse et ostéocyte

Figure 13 : Coupe transversale (A) et verticale (B) de I’os : Architecture de

I’humérus selon Kamina [54]

Il — 2 - Les cavités osseuses :

e Le canal médullaire situé dans la diaphyse contient la moelle, les vaisseaux
et les nerfs ;

29



e [’endoste est une couche conjonctive unicellulaire. Cette membrane
vasculaire et ostéogénique assure la croissance et la réparation de 1’os

fracturé.

Il — 3 — Les cellules osseuses

On distingue deux cellules osseuses : les ostéoblastes et les ostéoclastes

> Les ostéoblastes
Elles ont une origine mésenchymateuse. Elles sont reliées entre elles par des gaps
jonctions. Elles sont a la surface de 1’os en croissance. Ce sont des cellules cuboides de
20 micromeétres de diametre avec un gros noyau a 1’opposé de la surface apposée sur
I’0s. Leurs contours sont irréguliers et ils possédent des prolongements permettant le
contact avec d’autres ost€oblastes ou ostéocytes. Leur role est d’¢laborer les tissus
0sseux immatures et permettre sa calcification en produisant des protéines initiant la
cristallisation (Bone Sial protéine/phosphoprotéine) et des enzymes permettant
I’entretien de la calcification (phosphatase alcaline)

> Les ostéoclastes
Il s’agit des cellules multi nucléés possédant une cinquantaine de noyaux d’origine

hématopoiétique. Elles ont un diameétre variant de 50 a 100 micrometres.

Il — 4 — La matrice osseuse
Le tissu osseux est un tissu conjonctif spécialisé. Il est constitué d’une matrice
extracellulaire et de cellules. La matrice extracellulaire a 3 composantes : la substance

fondamentale, les fibres et les glycoprotéines structurales.

11 -Biomécanique
11 - 1- La biomécanique de I’0s
L’os est un matériau anisotrope et viscoelastique. Il se forme et se résorbe en fonction

des contraintes qu’il subit. Sa résistance varie en fonction de la direction suivant
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laquelle la charge est appliquée. L’os est plus fragile en tension qu’en compression [73,
74].

11 — 2 - Les caractéristiques mécaniques de 1’0s :

Le matériau composite : il comporte deux parties, la matrice, essentiellement
collagene et I’os minéral. Le collagéne n’a aucune résistance en compression mais a une
grande résistance en traction. La partie minérale est plus résistante en compression
qu’en traction.

Ainsi I’os tire sa résistance en traction de son composant collagéne et sa résistance en
compression de son composant minéral.

L’o0s a une hétérogénéité organisée. Plus 1’os est long moins il est résistant en torsion ce
qui explique la survenue des fractures spiroides. Plus 1’os est de gros diametre moins il
est vulnérable. Lorsque I’humérus est tordu par I’intermédiaire de I’avant bras, la force
nécessaire pour 1’os est moindre.

L’anisotropie : 1’0os n’a pas les mémes propriétés dans tous les plans. Les
résistances en traction sont celles qui s’appliquent suivant 1’axe longitudinal de I’os.
Transversalement ou obliguement cette résistance est faible.

La résistance et la raideur de 1’os sont maximales dans les directions correspondant aux
contraintes les plus élevées.

La viscoélasticité : L’os vivant est viscoélastique. Ses propriétés mécaniques
varient avec la vitesse d’application de la charge. Grace a cette propriété il résiste mieux
aux efforts rapides qu’aux efforts lents. Cette viscoélasticilté lui permet de mieux

s’adapter aux contraintes.

11 -3 - Biomécanique des fractures
La contraction musculaire : Elle joue un role trés important dans la prévention des
fractures. C’est a la face postérieure de I’humérus que siegent généralement les
contraintes de traction pouvant entrainer une fracture mais la contraction musculaire
réflexe va provoquer des contraintes de compression postérieure qui vont neutraliser les

contraintes de traction afin de protéger et d’éviter la fracture [72].
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Fracture et contrainte : la survenue d’une fracture est en fait une question de

distribution de contraintes et d’énergies mécaniques [35].

IV — Consolidation osseuse

La physiologie de la consolidation des fractures est un processus de réparation tissulaire
unique, aboutissant dans la majorité des cas a la restitution ad integrum d’un segment
osseux fracturé [47, 73, 74]. Les mécanismes a 1’origine de la consolidation sont trés
comparables a ceux observés au sein du cartilage de croissance chez I’enfant ou lors de
I’embryogeneése. Ils font intervenir différents types cellulaires agissant sous le controle
des facteurs locaux et systémiques. Le processus de consolidation est mis en échec dans
10% des cas et aboutit au retard de consolidation ou a une pseudarthrose nécessitant une

intervention chirurgicale [7,69].
IV - 1 - Etapes de la consolidation

Le processus de consolidation s’effectue en quatre phases successives (figure 14): la
phase inflammatoire, la formation d’un cal mou, la formation d’un cal dur et le

remodelage osseux [73].

IV — 1 -1 : Phase inflammatoire : elle débute immédiatement apres la fracture et dure

environ quatre jours. Elle est caractérisée par :

» la formation d’un hématome et d’un caillot riche en fibrine ;

> la rupture des vaisseaux endostés et periostés au niveau de la fracture
entrainant ainsi une hypoxie locale, une acidose et une nécrose des
extrémités fracturaires ;

» Darrivée des cellules telles que les plaquettes, les monocytes, les
polynucléaires neutrophiles et les macrophages dont le rdle est la détersion

des extrémités fracturaires.

Au quatriéme jour, I’hématome acquiert un pouvoir ostéogénique c'est-a-dire que s’il

est transposé dans un muscle vivant il peut former de I’os.
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IV -1 -2 - La formation d’un cal mou : durant cette phase de trois a quatre
semaines, se développe un cal osseux autour et entre les extrémités osseuses, réduisant
la mobilit¢é du foyer. L’hématome fracturaire est envahi par des fibroblastes, des
chondroblastes, des pré-ostéoblastes qui vont proliférer de maniere importante et
produire une matrice fibreuse puis fibrocartilagineuse trés vascularisée, riche en
glycoprotéine et collagéne de type 2. Le collagéne de type 2 est I’un des composants
majeurs du tissu cartilagineux. Le tissu fibrocartilagineux est ensuite progressivement
remplacé par une matrice osseuse riche en collagene de type 1, en particulier dans les

zones proches des extrémités osseuses.

A B C D
A : la phase inflammatoire 1 : hématome 5 : travées d’os spongieux
B : la formation d’un cal du 2 : cal central 6 : cal osseux d’os spongieux
C : la formation d’un cal mou 3 : cal engainant 7 - fracture consolidée
D : le remodelage osseux 4 : nouveaux vaisseaux
sanguins

Fig.14 : les différentes phases de la consolidation d’aprés Kamina [54]
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Le cal mou peut étre artificiellement divisé en deux parties (le cal interne et le cal
externe). A ce stade I’os néoformé est un os jeune, de type lamellaire, non haversien et
tout facteur inhibant la néo angiogénese comme la consommation de tabac peut retarder

la consolidation osseuse.

IV — 1 -3 - La formation d’un cal dur : cette phase débute a la quatrieme semaine et
dure deux a trois mois en fonction de 1’dge. La matrice cartilagineuse est
progressivement remplacée par une matrice osseuse lamellaire qui va unir les extrémités

fracturaires et se minéraliser de proche en proche.

IV — 1 — 4 - Le remodelage osseux : I’os lamellaire, remis en charge, est
progressivement transformé en un os de type haversien, corticalisé, aux propriétés
mécaniques identiques a celles d’un os normal. Le canal médullaire est perméabilisé par
les ostéoclastes. Les corticales osseuses s’épaississent, tandis que le cal osseux

périphérique s’amincit avec le temps.
Cette phase dure plusieurs mois voire des années chez ’adulte.
IV -2 - les modifications vasculaires

L’os est vascularise par des artéres périostées prédominant dans les régions épiphysaires
et métaphysaires et par des artéres endostées provenant des arteres nourricieres. En
cas de fracture, le réseau endosté est completement interrompu et une hémostase
spontanee est obtenue par une vasoconstriction reflexe [73]. Cette phase de quelques
heures est suivie d’une vasodilatation importante et d’'une multiplication capillaire qui
se traduit par une augmentation considerable du flux vasculaire dans les deux semaines
post traumatique. Le flux vasculaire diminue ensuite pour atteindre des niveaux

physiologiques a partir de douze semaines.

Cette hyper vascularisation transitoire augmente la prolifération cellulaire et la
néoformation osseuse, vraisemblablement par le biais d’une augmentation relative de la

pression en oxygene. La pression en oxygene demeure tres faible dans le cal
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cartilagineux et a un moindre degré, dans ’os néoformé. Ceci est expliqué par
I’intensité de la prolifération cellulaire qui maintient proportionnellement les cellules

dans un état d’hypoxie relative.

Il semble qu’une concentration optimale en oxygene (35%) soit nécessaire a I’apparition
du tissu osseux au sein du cal et qu’une sursaturation en oXygeéne soit délétere et inhibe

la consolidation .

V —les aspects épidémiologiques [107]

V — 1 - Etiologies
Les fractures diaphysaires de I’humérus surviennent généralement lors :
» d’accident de la voie publique (A.V.P,) ;
» d’accident de la circulation (AC) ;
» d’ accident de travail (AT) ;
» d’accident sportif (AS) ;
» d’accident domestique (AD).

V — 2 - Mécanismes : Il peut étre direct ou indirect
> Direct : lorsque la fracture se produit au niveau du point d’impact : il peut
s’agir d’une fracture transversale plus ou moins comminutive,

ouverte ou non.

> Indirect : lorsque la fracture se produit a distance du point d’impact, elle peut
étre de deux ordres :
% le mécanisme par torsion entrainant des fractures spiroides ;
* |le mécanisme par flexion provoquant des fractures transversales ou

Obliques courtes.
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VI - DIAGNOSTIC
VI -1 - Clinique[46]
Ces fractures peuvent étre dues soit a des chocs directs comme dans les traumatismes
en général violent, soit a des mécanismes indirects tels qu'une réception d’une chute
sur le coude.
VI -1-1 - Interrogatoire
Il s’intéresse au traumatisme et au traumatisé
+ Le traumatisme :
v' la date et ’heure du traumatisme ;
v" les circonstances de survenue ;
v" le mécanisme direct ou indirect ;
v' le délai de prise en charge.
s Le traumatisé :
v’ I’age, le sexe, la situation matrimoniale, adresse
v"la profession ; le membre supérieur dominant
v" le terrain : recherche I’existence d’un diabéte, d’une hypertension artérielle
ou toute autre affection.
v" 1l renseigne sur une prise médicamenteuse (tel qu’un anticoagulant).
v’ les antécédents médicaux et chirurgicaux une notion d’alcoolo-tabagisme.
v" les signes fonctionnels : douleur, impotence fonctionnelle du membre, une

tumeéfaction.

VI -1-2 - Examen clinique [4, 46, 68, 103]
s Examen général : évalue 1’état général, la coloration des muqueuses, 1’état

bucco-dentaire et les constantes.

« Examen physique :
v L’inspection met en évidence une attitude de traumatisé du membre

supérieur ou attitude de Dessault, une tuméfaction, une déformation.
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v' la palpation du siege de la fracture doit étre prudente et précédée si
possible d’une radiographie de I’humérus prenant les articulations sus et
sous jacentes. Elle provoque une douleur vive. Elle doit également
apprécier les articulations de I’épaule et du coude.

Elle recherche des signes de paralysie du nerf radial par la réalisation
d’une extension active du poignet mais aussi une perte de la sensibilité du

dos de la main (figure 15).

v" Le testing est réalisé de distal en proximal sur :
- le long abducteur, le court extenseur, le long extenseur du
pouce et I’extenseur propre de I’'index ;
- Pextenseur commun des doigts, 1’extenseur propre du 5eme

doigt et I’extenseur ulnaire du carpe ;

le supinateur ;

le court extenseur et le long extenseur radiaux du carpe ;

le triceps brachial est souvent préservé.

v’ Les mensurations sont réalisées comparativement.
VI -1-3 - Complications [54, 60, 61]
Lors d’une fracture de la diaphyse humérale, le nerf radial peut subir une élongation ou
une section, entrainant une perte de fonction plus ou moins reversible [18, 31]. Lésion
fréquente, 1’atteinte du nerf doit toujours étre recherchée en cas de fracture de la
diaphyse humeérale. Les patientes se présentent souvent avec une chute du poignet (liée
a la perte d’innervation des muscles extenseurs) et une perte de la sensibilité du dos de
la main donnant une attitude de la main en « col de cygne ». Lorsque 1’avant bras est

maintenu horizontalement la main tombe en pronation et en flexion (figure 15).
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Figure 15 : Attitude de la main en col de cygne lors d’une paralysie radiale selon
Kamina [54]

VI -2 — Imagerie médicale [12, 18]

VI -2 -1 - La radiographie standard
+ La technique :
Il s’agit de réaliser des incidences de face et de profil mais aussi celles prenant les
articulations sus et sous jacentes.
¢ Les résultats : La radiographie met en évidence :
v' le trait de fracture en précisant le siege et le type (figure 17, tableau 1) ;

v’ le déplacement.
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A

Fracture oblique avec 3°™ fragment (B2) Fracture transversale (A3)
de la jonction 1/3 moyen- 1/3 inférieur la jonction1/3 supérieur 1/3 moyen

Figure 16 : radiographie de face (A) et de profil (B) de ’humérus

VI -2 -2 - Lescanner

C’est un examen qui présente peu d’intérét dans les fractures de la diaphyse humérale. Il
peut mettre en évidence les dommages collatéraux des ligaments et des tendons.

Le scanner visualise au mieux les traits de fractures difficilement identifiables sur les

radiographies standards.
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VI-2-3-LIRM
Le recours a I’IRM n’est pas indispensable pour le diagnostic de la fracture ; il est
réservé pour 1’exploration d’une éventuelle atteinte musculo-tendineuse et/ou nerveuses

associée.

VI — 3 — Classification des fractures diaphysaires de I’humérus [79, 82]
La classification utilisée est celle de 1’Association suisse pour 1’Ostéosynthése (AO)
[79].
L’humérus est représenté par le chiffre 1. La diaphyse par le chiffre 2. Ainsi le chiffre
12 est attribue aux fractures de la diaphyse humérale.
Elle isole les deux carrés épiphysaires proximale et distale et divise la diaphyse
humérale en tiers dans lesquels se situent des fractures simples (type A), a trois
fragments ou fractures a coins (type B) et complexes (type C) [80, 108].
Chaque groupe lésionnel A, B et C est ensuite subdivisé en trois sous-groupes
(tableau I).

1 — Le type de fracture (figure 17)

Type A : Fractures simples (il y a une rupture circonférentielle de I’os).
Al = Fracture spiroide
1 dans la zone proximale ;
2 dans la zone moyenne ou centrale ;
3 dans la zone distale.

A2= Fracture oblique (c’est-a-dire des fractures ou le trait se trouve a 30° ou
plus d’une ligne dessinée a angle droit de la diaphyse) ; les sous-
groupes sont les mémes qu’en Al.

A3 = Fractures transversales (c’est-a-dire que le trait de fracture se trouve a
moins de 30° d’une ligne dessinée a angle droit de la diaphyse) ; les

sous-groupes sont les mémes qu’en Al.
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Type B : Fractures a 3 fragments (c’est a-dire qu’il y a un segment séparé
en « aile de papillon »), mais apres la réduction il y a un contact
entre les fragments principaux [considéré comme une charniére]).

B1 = Fracture spiroide a 3 fragments (généralement le résultat de contraintes
en torsion)
1 dans la zone proximale
2 dans la zone centrale
3 dans la zone distale.
B2 = Fracture en flexion a 3 fragments (généralement, le résultat de
contrainte en flexion) ; les sous-groupes sont comme dans le B1 ci-dessus.
B3 = Fracture en flexion a 3 fragments : ici, le troisieme fragment est
Fragmenté. Les sous-groupes sont comme dans le B1 ci-dessus.
Type C : Fractures complexes (c’est-a-dire il y a plus de deux fragments et
méme apres la réduction la lésion est telle qu’il n’y a aucun contact
entre les fragments proximal et distal).
C1 = Spiroide complexe
1 avec deux fragments intermediaires;
2 avec trois fragments intermédiaires ;
3 avec plus de trois fragments intermédiaires.
C2 = Segmentaire complexe
1 avec un segment intermédiaire (« double fracture ») ;
2 avec un segment intermédiaire et un troisieme fragment suplémentaire
3 avec deux segments intermédiaires.
C3 = Fracture complexe, irréguliére;
1 avec deux ou trois fragments intermédiaires ;
2 avec comminution de 1’os sur une longueur de moins de 4 cm ;
3 avec comminution de 1’os sur une longueur de 4 cm ou plus.

Les sous-groupes Al, A2 et A3 correspondent respectivement a des traits.. ...

simple, spiroide, oblique ou transversal. Chague sous-groupe est lui-méme divisé en

fonction du siége proximal, moyen ou distal du trait.
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Pour le type B, on distingue un sous-groupe B1, ou fracture a coin de torsion entier, un
sous-groupe B2 ou fracture a coin de flexion entier, un sous-groupe B3 ou fracture a
coin de flexion fragmenté. Des sous-groupes codés permettent de distinguer trois
localisations.

Pour les fractures complexes, la classification propose de séparer les traits de type C1
ou complexe comminutif spiroide, de type C2 ou bifocal, et C3 ou complexe
comminutif non spiroide. La subdivision ne se fait plus selon la localisation mais
I'existence ou non de fragments intermédiaires. Un nombre variable de 3 a 5 adjonctions

codées reflete non exclusivement la localisation.
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Figure. 17 : classification de I’AO spécifique a I’humérus [80]
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2 - Le siege de la fracture

Le siége de la fracture a été déterminé selon la classification de Hackethal

modifiée par De La Caffiniere (tableau 1)

Tableau | : Localisation des fractures selon la classification, de Hackethal modifié
par De La Caffiniéere [30]

Siége du trait de fracture

D1 Fracture du col chirurgical

D2 Fracture métaphysaire haute

D3 Fracture de la jonction 1/3 supérieur 1/3 moyen
D4 Fracture du 1/3 moyen

D5 Fracture de la jonction 1/3 moyen 1/3 inférieur
D6 Fracture métaphysaire basse
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3 - Le déplacement
Il est quasiment constant et complexe, associant de fagon variable déplacement
transversal, chevauchement avec raccourcissement du membre plus ou moins
important ou méme rotation des fragments.
Ce déplacement s’explique par la situation du trait de fracture sur la diaphyse
humérale :
> 1l se fait en adduction du fragment proximal lorsque le foyer est situé au
dessus du V deltoidien ;
> 1l se fait en abduction et rotation externe lorsque le foyer est situé au
niveau de I’insertion du deltoide.
> |l se fait en abduction du fragment proximal lorsque le trait est localisé
au dessous de cette puissante insertion musculaire du deltoide.
> Le chevauchement est fréquent par le fait de la contraction musculaire ;

de méme, la rotation par la seule inertie du membre supérieur.

VIl —Le traitement

VIl -1-But
Le traitement vise a obtenir la consolidation du foyer de fracture et a rétablir la

fonction du membre supérieur.

VIl -2 — Moyens

VIl -2 — 1 - Moyens orthopédiques [27, 84, 97]

s Immobilisation platrée
L’immobilisation d’une fracture peu ou pas déplacée implique, pour étre rigoureuse,
I’immobilisation des articulations sus et sous jacentes. Elle justifie un platre thoraco-
brachial en position de rotation neutre (c’est-a-dire la main orientée vers I’avant) [51,
81]. Il s’agit d’un procédé souvent jugé lourd et inconfortable, auquel on peut

préférer le “platre pendant “ (figure 18 A).
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Le “platre pendant™ permet une réduction progressive, en cas de petit chevauchement
surtout. Il maintient la réduction par le simple poids du platre (son réle n’est pas de
contenir le foyer de fracture). Il agit en position debout ou assise par la pesanteur et
lorsque le blessé est couché, on peut installer une Iégére traction grace a une ficelle
avec un poids appliqué dans 1’axe de I’humérus sur le plan du lit (1 kg a 2 kg). On
peut le remplacer au bout de 20 jours par un tuteur simple en plastique [94]. La
mobilisation douce du coude et de I’épaule est faite sous la protection de 1’appareil.
Aprés cédation de la douleur (environ 2 a 3 semaines), le platre pendant peut étre
remplacé par un Sarmiento [56] (figure 18 B). Si la fracture est distale, un modéle
d’attelle a charniére peut é&tre utilisé [83]. Celui-ci est conservé jusqu’a la
consolidation (environ 9 semaines). Selon les progrés, on peut proposer au patient
une rééducation.

La consolidation est acquise habituellement entre 6 et 9 semaines. L’appareil est

enlevé au bout de 5 semaines progressivement. Les pseudarthroses sont rares.

A

A : Platre brachio anté brachiopalmaire (BABP) B : Tuteur en plastique compressif
Sarmiento

Figure. 18 : Le traitement orthopédique [63]
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VIl -2 -2 — Moyens chirurgicaux [23, 75, 93]
Il peut étre systématique pour certains afin de permettre la mobilisation précoce.

Il est indique en cas de paralysie complete du nerf radial car il permet de dégager le
nerf et de vérifier ’absence d’une Iésion directe et de faire une ostéosynthése

stabilisatrice [36].

Le choix de la voie d’abord dépend des habitudes du chirurgien, des moyens de

fixation a sa disposition et des écoles.

VII -2 —2—-1- Les voies d’abord [53, 57, 58, 63]
+» La voie antéro-externe :

C’est la voie d’abord habituelle du bras pour la diaphyse humérale par plaque vissée.

Le patient est généralement en décubitus dorsal, le bras reposant sur un support [40].

L’incision commence par un abord antérieur du « V » deltoidien, descendant le long
du bord latéral de 1’0os. On incise 1’aponévrose superficielle en dehors de la veine
cephaligue. On suit la face profonde de la lévre postérieure de I’aponévrose jusqu'a la
cloison inter musculaire externe sur laquelle s’attache le brachial antérieur, que 1’on
désinsére pour atteindre I’0s. A la partie basse de 1’insertion, on se déporte en dedans
pour traverser la partie externe du brachial antérieur afin d’éviter les blessures du nerf
radial. Les extensions sont possibles de bas en haut. Cette voie d’abord présente
I’avantage de passer entre les loges et de contréler le nerf radial au tiers moyen
[70,103]. Cependant si le foyer a été déja abordé antérieurement, la dissection est

beaucoup plus difficile et la régle est d’aller repérer le nerf en zone saine.
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Muscle
deltoide i Muscle brachial

Muscle triceps Nerf radial

Figure. 19 : Voie antérolatérale : exposition du tiers moyen de la diaphyse humérale, le nerf

radial étant mis sur lac. Selon C. [57]

Avant

Dedans

1. nerf musculaire 4. nerf ulnaire
2. nerf médian 5. nerf radial
3. artere humérale

Figure. 20 : Voie d’abord antéro- externe d’aprés Bilhault [63]
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+ La voie d’abord interne :

Elle permet I’abord de la diaphyse humérale jusqu’a 3 cm de I’extrémité supérieure.

C’est une voie esthétique et anatomique [20, 48, 101].

Le patient est généralement en décubitus dorsal, le bras en abduction, la main en
supination sur une tablette. La peau est incisée suivie de 1’aponévrose brachiale
superficielle. On tombe sur le paquet vasculo-nerveux. On passe entre celui-ci et le
nerf ulnaire que 1’on laisse en arri¢re. Des petits vaisseaux se rendant du paquet
vasculo-nerveux au nerf ulnaire seront ligaturés. On charge sur un écarteur le biceps
et le paquet. Il reste a ruginer les insertions du brachial antérieur sur la longueur

voulue pour le geste a faire.

Figure.21 : Voie médiale selon Laporte C. [57]

++ La voie sus-olécranienne :

Elle permet d’entrer dans la cavité médullaire pour les embrochages. Le patient est en

décubitus ventral ; le bras en abduction de 90° repose sur un support radio transparent
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pour laisser pendre le coude a la verticale. Un amplificateur de brillance est installé

parallelement a la table.
% La voie épicondylienne :

Elle permet ’embrochage centromédullaire de I’humérus. Le patient est installé en
décubitus dorsal, le bras reposant sur une tablette. L’abord se fait par une courte

incision sur le bord externe de la palette.
* La voie deltoidienne :

Le patient est en décubitus dorsal, membre supérieur dépassant la table pour étre
manipulé et permettre le controle de I’amplificateur de brillance. Certains préconisent
une position semi-assise. L’abord médullaire se fait par une incision antéro-externe
de 3 @ 4 cm au bord acromial. mais le point d’introduction du clou ne fait pas
I’unanimité [100, 107].

VIl -2-2-2--Les moyens
s Embrochage centromedullaire [38, 44, 90]

On utilise deux, trois ou plusieurs broches (Hacketal) . Il peut se faire par le bas ou
par les piliers externes [32, 44].
Il est réalisé a foyer ouvert ou fermé. En cas de foyer ouvert il peut étre associé a un

cerclage notamment dans les fractures spiroides ou obliques longues.
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A B

Figure 22 : Fracture du 1/3 moyen de I’humérus type A2: radiographie de face (A)
et de profil (B).

Radiograhie de face apres osteosynthése par embrochage centromedullaire (C).

s L’ostéosynthése par plaque [22, 78, 85]
Elle présente plusieurs inconvénients importants : nécessité d’un abord chirurgical
large avec risque de dévitaliser les fragments, de disséquer le nerf radial et de le
traumatiser parfois [91]. Ce traitement favorise parfois les pseudarthroses [87, 99].
La plaque peut étre mise en arriere, pour les fractures diaphysaires moyennes (ou en
dedans) et en dehors pour les fractures plus basses. L’ostéosynthése par plaque reste

une bonne méthode pour les fractures basses et pour les fractures métaphysaires [78].
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Figure. 23 : fracture du 1/3 distal type B2: radiographie de face (A) et de profil (B)

Radiographie de face et profil apres ostéosynthese par plaque vissée (C)
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% L’enclouage centromédullaire [6, 21, 41]
Il peut étre systématique par le haut (trochiter) ou par le bas (par la fossette
olécranienne). Il peut étre réalisé a foyer ferme. Le clou peut étre de gros calibre (7
a 10 mm).
L’enclouage permet une rééducation précoce du coude et de 1’épaule (voir tableau I1).

Figure 24 : fracture union 1/3 proximal 1/3 distal type A2 :
Radiographie de face (A) post traumatique.
Radiographie de face et de profil aprés ostéosynthése par enclouage

centromédullaire (B et C)
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¢ Le fixateur externe [63]
Il est utilisé surtout en cas de fracture ouverte avec de graves lésions des parties
molles.
Les greffes osseuses peuvent étre associées d’emblée aux ostéosyntheéses par clou et
par plaque, mais elles sont surtout utilisées dans les pseudarthroses.
VIl -2 - 3 - La rééducation fonctionnelle [28, 29, 92] (tableau I1)
La rééducation débute le plut6t possible des que la stabilité du montage le permet et
s’étend sur une durée de 3 a 4 mois. En cas de Iésion associée du nerf radial, la prise
en charge kinésithérapique peut s’étendre sur une période de 6 a 12 mois.
Les principes de rééducation découlent des contraintes imposées a ’humérus lors des
séances de kinésithérapie tant que la fracture n’est pas consolidée. Ces contraintes
sont de deux catégories :
> les contraintes nefastes que sont la torsion, le cisaillement et la flexion
retardent la consolidation, favorisent un deplacement secondaire ou une
pseudarthrose. Ils imposent de proscrire formellement les techniques
suivantes : bras de leviers longs, travail des rotations de maniére analytique,
mouvements de prono-supination coude tendu, travail en chaine cinétique
série contre résistance. Il en est de méme de la sollicitation de muscles
particuliers en fonction du siege de la fracture.
> les contraintes axiales associant compression-décompression dosées sont
favorables a la consolidation. Pour ce faire, la kinésithérapie s’appuie sur des
exercices en chaine cinétique paralléle du membre supérieur faisant appel a un
travail en poutre composite des muscles du bras. La cocontraction isométrique
des muscles agonistes-antagonistes du bras entraine un placage des masses
musculaires contre 1’humérus ayant des effets mécaniques, circulatoires et

neuromusculaires favorables.
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Tableau Il : Principes de rééducation des fractures de la diaphyse humérale en fonction du

traitement instauré [29].

Traitement

Principes de rééducation avant consolidation

Traitements orthopédiques

Echarpe simple

Platre pendant

Orthése moulée

de Sarmiento

Rééducation extrémement prudente tant que le cal n’est pas englué (3 a 6
semaines)

Traction axiale douce en préalable a toute technique.

Consolid.ation en 6 a 12 semaines pour 1’écharpe et le platre pendant.

Pas de contraintes en flexion, compression et torsion.

Contraction musculaires en poutre tout au log de la journée.

Consolidation en 8 a 14 semaines pour 1’orthése de sarmiento.

Traitements chirurgicaux

Plaque vissée

Clous centro-
Médullaires
Verrouillés

Enclouages
non verrouillé
(enclouage

fasciculé)

Fixateur externe

Immobilisation en Mayo-clinic en dehors des séances pendant 45 jours.
Rééducation active immédiate prudente.

Vérifier systématiquement le nerf radial.

Surveiller les signes de sepsis.

Pas de contraintes en flexion, traction et torsion ;

Consolidation en 12 a 20 semaines.

Immobilisation en mayo-clinic ou Dujarier en dehors des séances pendant 45
jours.

Rééducation active immédiate. Atteinte possible de la coiffe des rotateurs.
Risques de conflits en flexion-abduction-rotation médiale. Réaliser un centrage
passif et actif de la téte humérale. Pas de contraintes en torsion. Prévenir la

raideur de I’épaule. Consolidation en 8 a 18 semaines.

Immobilisation stricte pendant 21 jours. Rééducation active retardee. Se méfier
de la migration des clous fasciculés. Pas de contraintes en flexion, traction ni
torsion. Prévenir la raideur de 1’épaule (voie haute) ou du coude (voie basse).
Consolidation en 10 semaines

Rééducation active précoce prudente. Surveiller les broches. Pas de
contraintes en flexion, compression ni torsion. Prévenir la raideur du
coude. Compenser le cal vicieux en torsion par la rotation de 1’épaule.

Consolidation en 15 semaines.
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DEUXIEME PARTIE
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MATERIEL ET METHODE

| — Matériel

| -1 - Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service d’Orthopédie-Traumatologie de I’Hopital
Avristide Le DANTEC. Cet hopital est devenu un Etablissement Public de Santé
depuis la réforme hospitaliere de 1998. Le CHU Aristide Le Dantec est situé au sud-
ouest de la presqu’ile du Cap Vert. Il est isolé de par sa position géographique. C’est
I’un des quatre centres de référence de Dakar dans la prise en charge de la pathologie
de I’appareil locomoteur.
Le service hospitalo-universitaire d’Orthopédie-Traumatologie, avec ses 49 lits
d’hospitalisation, prend en charge les pathologies orthopédiques et traumatologiques
de I’adulte. 11 comporte :

%+ une aile A réservée aux hommes avec 14 lits ;

% une aile B réservée aux femmes avec 13 lits ;
% une salle de réveil de 04 lits ;
¢ quatre cabines individuelles ;
% la salle de septique avec 08 lits ;

+ la salle des urgences avec 06 lits ;
Les interventions chirurgicales sont effectuées dans 04 salles d’opérations :

++ pour les urgences traumatologiques ;

¢+ pour le programme réglé ;

¢ pour la chirurgie ambulatoire ;

¢+ pour la chirurgie septique .
Le service est doté¢ d’une unité de rééducation et de réadaptation fonctionnelle, d’une
salle de platre et d’une salle de soins externes.
Le service prend en charge les affections orthopédiques et traumatologiques des
patients des 2 sexes dont I’age est supérieur a 15 ans.
Le personnel médical permanent est constitué de deux Professeurs Titulaires, de deux

Maitres de Conférences Agrégés, deux Maitres-assistants et deux Assistants
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hospitaliers. Le personnel médical en cours de formation est constitue de 25
médecins dont 07 Internes des hopitaux, tous inscrits au Diplome d’Etudes Spéciales
(D.E.S.) d’Orthopédie et de Traumatologie. Le service recoit ¢galement des
stagiaires dont des étudiants de la Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie ainsi que des éléves-infirmiers de I’Ecole Nationale de Développement
Sanitaire et Social (E.N.D.S.S.) et des écoles privées de formation des infirmiers et
infirmieres mais également des éléves du Centre National d’Appareillage
Orthopédique (C.N.A.O.).

Le personnel paramédical compte trois techniciens supérieurs en kinésithérapie, huit
aides kinésithérapeutes, deux infirmier d’état, sept aides instrumentistes et de deux
garcons de bloc operatoires, dix infirmiers brevetes, un aide infirmier, deux filles de
salles, deux garcons de salles, quatre brancardiers, un platrier, un aide archiviste et
un gardien-planton.

Le secrétariat est constitué d’une secrétaire universitaire et de deux secrétaires
hospitaliéres.

Les activités quotidiennes du service comprennent les consultations sur rendez-vous,
les consultations aux urgences, les interventions chirurgicales programmeées et celles
des urgences ainsi que les activités de soins en unités d’hospitalisation. Des cours
didactiques sont dispensées le mercredi aprés midi.

Le service d’Orthopédie regoit en moyenne 75 patients en consultation par jour
(répartis entre la consultation externe, la consultation des anciens malades et les
urgences). Nous réalisons en outre 8 interventions chirurgicales par jour (5 au
programme réglé et 3 au service des urgences).

Une réunion technique (staff) est organisée le matin a 07h45 min pour presenter les
dossiers des patients recus la veille au service des urgences. Une visite des malades
hospitalisés (en salle de passage des urgences et dans le service) est organisée chaque
jour apres cette réunion.

La programmation des malades a opérer la semaine se fait le lundis matin a 10 h.
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| -2 - Type et période d’étude
I1 s’agit d’une étude longitudinale rétrospective réalisée sur une période continue de

04 ans allant de Janvier 2009 a Novembre 2012.

| — 3 — Population étudiée
| -3 - 1- Critéres de sélection
Cette étude concernait 58 cas de dossiers de patients regus et suivis dans le service
avec une fracture de la diaphyse humérale traitée orthopédiquement ou
chirurgicalement..
| -3-1-1-Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude :

v" tous les patients dont 1’Age est supérieur a 15 ans ;

v les fractures de la diaphyse humérale vues avant le le 30°™ jour post
traumatique ;

v' les patients suivis avec un delai supérieur a 22 semaines.

| —3-1-2 - Critéres de non inclusion

Ont été exclus de notre étude :
v' les patients dont le dossier est inexploitable ;
v' les patients perdus de vue ;

v' les patients ayant une fracture pathologique ;

Il — Méthodologie

Nos données sont recueillies a partir des registres de consultation des urgences, des
hospitalisations, et des consultations plaie-bosse (CPB).

Nous avons ainsi établi pour chaque patient une fiche d’exploitation sur laquelle
nous avons recueilli les données épidémiologiques, étiologiques, cliniques,

radiologiques, thérapeutiques et évolutives ( annexe):
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Il — 1 - Les données épidémiologiques comportaient:

» I’age du patient ;

> le sexe : masculin ou féminin ;

» la profession ;

> le membre atteint ;

> le cOté dominant (main dominante) ;

> le délai de consultation : entre le traumatisme et la prise en charge.
Il — 2 — Les données étiologiques

> les circonstances de survenue de la fracture;

> le mécanisme.
Il —3 - Les données cliniques : notamment :

la douleur ;

I’impotence fonctionnelle du membre

une attitude de Dessault ;

la présence d’cedeéme ; de déformation , de tuméfaction

les Iésions associées ;

YV V. .V V VYV V

la présence de complications
Il — 4 — radiologiques :

> le type de la fracture, nous avons utilisé la classification de I’AO pour
donner le type de fracture. La diaphyse humérale est représentée par le
code 12 dans ce systéeme intégral de classification des fractures (SICF) ;

> le siege de trait de fracture était apprécié par la classification de
Hackethal modifié par De La Caffiniere [22].

Il -5 - Les données thérapeutiques:

> la méthode de traitement : orthopédique ou chirurgical ;
» la voie d’abord ;
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> le délai de consolidation ;

» 1’existence ou non de complications.
Il — 6 — Les données évolutives :

» I’évaluation du traitement : Il s’agissait d’une évaluation fonctionnelle,
anatomique et radiologique. Cette évaluation s’est faite selon les criteres de Stewart
et Hundley appliqués aux fractures de la diaphyse humérale. Ces critéres évaluaient
3 parameétres : la douleur, la mobilité du coude et de 1’épaule ainsi que les résultats

radiologiques .

Tableau I11 : score de Stewart et Hundley [52]

RESULTAT DOULEUR AMPLITUDE CAL VICIEUX
Tres bon Nulle Normale Aucun
Bon Météorologique Limitation < 20° <200
Assez bon Peu importante 20° < limitation > 20°
<400
Mauvais Persistante > 400 Pseudarthrose
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RESULTATS

111 - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
111 -1-1’age

L’age moyen était de 33,3 ans avec des extrémes de 17 ans et de 70 ans le (tableau I)

Tableau IV : Répartition par tranche d’ages selon ’OMS

AGE Effectifs Pourcentage
15 - 18 ans Adolescent 10 17,24%
19 - 39 ans adulte jeune 38 65,51%
40 — 59 ans grand adulte 4 6,8%

60 — 74 ans gérontin 6 10,34%
75— 89 ans vieillard 0

Total 58 100%
Il -2 - Lesexe

La serie comprenait 39 hommes (67%) et 19 femmes (33%), soit un sex-ratio de

2,05.

La répartition est consignée sur le graphique ci-apres (figure 24).
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- Femme
. Homme

Figure 25: Diagramme en secteur de la fréquence des sexes

111 — 3 — Les circonstances de survenue

Les accidents de la circulation et les accidents domestiques étaient plus fréquents

avec respectivement 22 cas soit 37,9 %. et 12 cas soit 20,7 % ( tableau V).

Tableau V : Fréquence du type d’accident

Type d'accident Effectif Pourcentage
AC 22 37,9%
AD 12 20,7%
AP 3 5,2%
AS 9 15,5%
AVP I 12,1%
R 5 8,6%
Total 58 100%
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| —4 — Le mécanisme :

Le mécanisme indirect était en téte avec 40 cas sur les 58 soit 68,4% (figure 25).

70,00% -

60,00% -

50,00% -

40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00%

Direct Indirect

Figure 26 : Frequence du mécanisme

11 -5 — Le cOté atteint :
Le cOté gauche était le plus souvent atteint avec 32 cas soit 55,2% (tableau V1).

Tableau VI : Fréquence du coté atteint

Coté atteint Effectif Pourcentage
D 32 55,2%
G 26 44.8%
Total 58 100,0%
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IV — ASPECTS DIAGNOSTIQUES
IV — 1 — Le délais de prise en charge

Le délai moyen de prise en charge était de 72 heures avec des extrémes de 1 heure et
de 720 heures (soit 30 jours).

IV — 2 — Les aspects cliniques

La douleur localiseée au niveau du siége de la fracture et 1’impotence fonctionnelle

du bras étaient retrouvées dans tous les cas.

Dans 68,18% des cas la tumefaction du bras a été observée.

La déformation et I’angulation étaient relevées dans 7 cas soit 15,9 % des cas.
IV — 3 — Les aspects radiologiques selon la classification AO

IV —3-1-letype de trait

La répartition selon la classification AO est représentée par le tableau VII.

Tableau VII : Fréquence du type de fracture selon la classification AO

Classification AO Effectifs Pourcentage
Al 14 24,1%
A2 13 22,4%
A3 11 19,0%
Bl 11 19,0%
B2 9 15,5%
Total 58 100,0%
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IV —3-2 - Le déplacement

Il'y avait 17 fractures déplacées selon le siege du trait de fracture plusieurs types de

déplacement ont été observés :

> en abduction pour 6 cas ;
> en rotation externe pour 5 cas ;

» en chevauchement pour 6 patients.
V — LES ASPECTS THERAPEUTIQUES
V —1 - Le type de traitement
Le traitement était orthopedique ou chirurgical.
V —1-1 - Le traitement orthopédique :

I1 a été utilisé dans 20 cas soit 34 %. Il s’agissait d’un platre brachio anté brachio

palmaire (BABP).
V —-1-2- Le traitement chirurgical

» L’embrochage centromédullaire : il concernait 30 patients soit 52 %
des cas. Cette indication se posait pour les fractures du 1/3 moyen. La
voie sus-épicondylienne a été la plus utilisée avec 23 cas soit 48,3 %.
Des broches de calibre 18, 20, et 22 mm ont été utilisées. Le nombre
d’implants dépendait de la dimension du canal.

> La plaque vissée : 5 patients ont éete traites par cette méthode soit 9 %
des cas. L’indication se posait pour les fractures de type transversal et
celles du 1/3 distal. La voie d’abord a été latérale. Les implants étaient
constitues de 4 plaques larges (2 de 8 trous 8 vis, une 8 trous 7vis et
une 11 trous 9 vis) et une plague étroite de 7 trous et 7vis.

> L’enclouage centromédullaire a été fait chez 3 patients soit 5 % des

cas et la voie d’abord a été proximale.
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M Orthopédique ®Embrochage ™ Enclouage ™ Plaque

Figure 27 : Diagramme en secteur de la fréquence des types de traitements
V — 3 — Le recul avant évaluation

Le recul moyen était de 22,8 mois avec des extrémes de 3 mois et de 56 mois.

V — 4 — Les reésultats anatomiques et fonctionnels
=+ Le traitement orthopédique

Selon les criteres de Stewart et Hundley [52] ce traitement a donné 94 %
d’excellents résultats anatomiques et un cas de cal vicieux de moins de 20° avec un
recul moyen de 22 semaines. Au plan fonctionnel, 100% des patients traités ont eu
un excellent résultat. Le cal vicieux de moins de 20° n’était pas génant au plan
fonctionnel.
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B C
Figure 28 : Observation n°17 : A : Cal vicieux de moins de 20° du bras gauche

B et C : Excellente fonction sur cal vicieux
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+ L’embrochage centromédullaire a été utilisé chez 52% des patients de notre
série. Il a donne 91 % de bons résultats anatomiques et fonctionnels.
Cependant il s’est compliqué 3 fois de pseudarthrose.

+ Le traitement par plaque vissée a été réalisé chez 5 patients. Il a donné 3
bons résultats anatomiques avec une bonne consolidation. Cependant, il s’est
dans 2 cas compliqué de paralysie radiale.

+ L’enclouage centromédullaire a été utilisé chez 3 patients. Au plan
anatomique 2 patients ont été évalués et ont eu une bonne consolidation. Au
plan fonctionnel la récupération de la fonction de I’épaule grace a la

rééducation fonctionnelle a été complete.

V -5 — Les complications aprés traitement

Tableau VIII : Complications apres traitement chirurgical

Complication Effectifs
Pseudarthrose 3
Paralysie radiale 2
Total 5

» La paralysie radiale iatrogéne était consécutive au traitement par plagque
vissée. Il s’agissait d’une anesthésie du dos de la main pour le premier cas.
Dans le deuxieme cas en plus de 1’anesthésie du dos de la main il y avait une
chute de celle-ci en pronation avec impossibilité de faire des mouvements de
flexion et d’extension des doigts. Dans les deux cas la rééducation a permis
une récupération compléte de la fonction de la main (figure 29).

> La pseudarthrose était  consécutive au traitement par embrochage
centromedullaire. 1l s’agissait dans 2 cas de formes hypertrophiques (patients
de 23 et 40 ans) et dans le 3°™ cas d’une forme atrophique accompagnée

d’une algodystophie pour une patiente agée de 60 ans (figure 30).
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Les fractures compliquées de pseudarthrose étaient respectivement de type
A3.2 pour le premier cas et de type A3.3 pour les 2 derniers cas.
Le montage était renforcé par la mise en place d’un platre brachio anté

brachiopalmaire pendant 2 semaines.

B

Figure 30 observation 19 A : Pseudarthrose avec rupture de matériel d’ostéosynthése

B : Mauvaise fonction sur pseudarthrose
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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| - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

| -1-DL’age
L’age moyen dans notre série est de 33,3 ans. Celui de Diémé [25] est de 37 ans.
Cette étude a éte réalisée dans le méme service mais a des périodes différentes. Cette
fréquence chez les sujets jeunes masculins s’explique par :
v' la prévalence élevée des accidents de la circulation constituant par ce fait le
principal mécanisme étiologique dans les deux séries ;
v' la pratique de plus en plus populaire de la lutte traditionnelle avec ou sans
frappe (7 cas dans notre étude).
Les études de Sarr [97] (37 ans) et Diakite [24] (32 ans) réalisees dans la sous
région et d’autres faites en Europe et en Asie [22, 62, 110] confirment nos résultats.
Par contre des études realisées dans un contexte de population vieillissante en Europe
[19, 71, 83, 88, 105] montrent respectivement un age moyen de 60 ans, 59,7 ans, 53
ans.
La plus jeune série de la revue de la littérature est celle de Pehlivan [83] avec un age
moyen de 25 ans. Cette ¢tude a la particularitée d’€tre réalisée dans un environnement
militaire.
Ainsi dans un contexte européen, la moyenne d’age de survenue des fractures de
I’humérus est en général ¢élevée contrairement au contexte africain dans lequel la

moyenne d’age de survenue des fractures de I’humérus est jeune.

| -2 —Lesexe

Dans notre série il y a une nette prédominance masculine le sexe ratio étant de 2,05
identique a celle de Diémé [25] ou il est de 1,7.

De méme dans 1’étude de Dayez [22] et Lenoble [55] le sexe ratio est
respectivement de 2,6 et de 2,03 concordant avec nos résultats.

Une prédominance féminine est retrouvée dans celle de Toivanen [105] avec un
ration de 1,44.
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| — 3 —le cOté atteint
Le coOté gauche prédomine légerement avec 55,2 % par rapport au cbté droit dans
notre série. Les auteurs consultés constatent un taux variable :

v" Le c0té gauche prédomine chez certains auteurs [24, 25, 98].

v' Par contre chez d’autres le coté droit prédomine [88].
| — 3 - Le mécanisme étiologique
Dans notre serie les accidents de la circulation constituent le principal mécanisme
étiologique avec 37,9 % des cas. La méme constatation est faite par Diémé [25]
61%, Sarr 48% [97] et Diakité 55 % [24].
Ailleurs dans un autre contexte de population moins jeune, le mécanisme étiologique
reste dominé par les chutes d’une hauteur de moins de 3 métres [71, 88].
Ainsi dans la série de Toivanen 1’adge moyen avancé et la prédominance féminine
justifie ce mécanisme prédominant.
Cependant chez Zhiquan [110], les accidents de travail par machine industrielle
viennent en seconde position apres les accidents de la circulation.
Dans la série Pehlivan [83], la réalisation de 1’étude dans un environnement
militaire a révélé une prédominance équivalente des chutes et des accidents par

explosifs telles que les grenades.

Le mécanisme étiologique est fortement influencé par plusieurs facteurs a savoir
d’une part 1’dge de survenue de la fracture (age jeune ou avance), et d’autre part

I’environnement de 1’¢tude (voir tableau XII).
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Tableau IX : Tableau récapitulatif de données épidémiologiques

Auteurs

Chantelot C. [19]

Dieme C. [25]

Diakité 1 [24]

Meekers F S L.[71]

Pehlivan O [84]

SarrSS [97]
Rodriguez-
Merchau E C. [96]
Toivanen [105]

Zhiguan An [110]

Notre série

Age moyen

60

37

32

46,2

25

37

45

55

39,5

33,3

Sexe-ratio
M F
- 1,4
1,76 -
2,0 -
1,01 -
4,25 -
2,33 -
6,5 -
- 1,44
2,07 -
2,05

Principale

Etiologie

Chute

AC

AC

AC

Chute/Explosif

AC

Chute

Chute

AC

AC
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Il — ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

I1- 1 - Clinique :
Le diagnostic clinique d’une fracture diaphysaire pose peu de problémes, 1’attitude
vicieuse du membre supérieur est évidente. Par contre, le bilan des lésions associées
est plus complexe. Un examen clinique complet tant sur le plan local que général ne
doit passer a coté d’une lésion menacant le pronostic vital ou une complication
nerveuse notamment une paralysie radiale. Ainsi dans 1’étude de Masmejean et
Chetboun [67] le taux de paralysie radiale est de 13,4 %.
Pour ces auteurs les fractures du tiers moyen déplacées sont le plus pourvoyeuses de
paralysie radiale immédiate.
Selon Alnot [2] le fragment infeérieur se déplace en haut en avant et en dehors et
traumatise directement le nerf radial.
Pour Cognet [17] le fragment inférieur impose au nerf une forte traction a partir de sa
traversee de la cloison intermusculaire latérale, point de relative fixite.
Selon ces auteurs certains criteres doivent faire rechercher cette complication des
I’examen clinique a savoir un contexte de traumatisme a haute énergie, une large
ouverture cutanée ou un traumatisme balistique. Ces facteurs font craindre plus une

rupture qu’une simple contusion.

I1- 2 - Radiologie:

II-2 -1 - Siege du trait de fracture :
Dans notre série, le trait de fracture siege le plus souvent au niveau du tiers moyen de
la diaphyse humérale avec 46,5 % fractures de siege D4
Ces résultats concordent avec ceux de Dieme [25] avec 53,9 %, Bézes [9]
avec 50,8 %. Pour Toivanen [105] et Alnot [2] les taux sont plus élevés avec
respectivement 63,4 % et 72 %.
Ainsi dans toutes ces séries, le siege au 1/3 moyen est plus fréquent lié au fait que

cette partie de I’os semble étre plus exposée que les autres.
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I1-2-2 —letype de trait :
Le trait de fracture est déterminé selon la classification AO.

Le type A prédomine dans toutes les séries suivi du type B et du type C [25, 71,
105]

Ainsi dans notre série les fractures simples ou de type A représentent 60,3% des cas
contre 39,6% des cas des fractures de type B.

Ces résultats sont conformes a ceux de Diémé [25] avec 73 % de fractures de type
A; de Meekers [71] 56 % et Toivanen [105] 89 %.

Parcontre pour Pehlivan [81] le type B prédomine avec 57 % des cas.

Il -2 -3 - Deplacement des fractures :

Il associe en proportion variable :

* un déplacement transversal des fragments 1’un par rapport a 1’autre ;

 un chevauchement avec un raccourcissement plus au moins important.
Un décalage en rotation, le fragment inférieur étant habituellement en rotation interne
alors que le supérieur est en position indifférente.
Ce déplacement est commandeé par les actions musculaires et varie en fonction du
siege du trait de fracture. En effet, selon Djahangiri et Farron [23] la relation entre
la localisation de la fracture et les insertions des muscles deltoide et grand pectoral
vont déterminer le déplacement osseux sur la base de principes biomécaniques. Ainsi
dans les fractures sous deltoidiennes du tiers moyen, la déformation est importante a
crosse antéro-externe, le fragment supérieur est attiré par le deltoide en dehors et par
le muscle pectoral en avant alors que le fragment inférieur reste vertical sous 1’effet
de la pesanteur [66].
Dans les fractures du tiers inférieur de la diaphyse, les déplacements sont en général
minimes et sont dus a la violence du traumatisme initial, a I’obliquité du trait et a la
position réflexe d’immobilisation.
Ainsi I’importance du déplacement est variable et explique une possible survenue de

complications a type de paralysie radiale ou d’ouverture cutanée.

70



TableauX : récapitulatif du siege du trait prédominant selon la classification de

la Caffiniere

Siegel/3moyen
Alnot [2] 2%
Bézes[8] 50,8%
Diémé [25] 53,9 %
Masmejean E[66] 54%
Toivanen J. A. [94] 63,4%
Wally T [109] 43,8%
Notre séerie 46,5%
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Tableau XI : Récapitulatif des auteurs selon la classification AO

Auteurs Type A
Diémé [25]

73%
Meekers [71]

56%
Toivanen [105]

89%
Pehlivan [83]

43%
Petsatodes [88]

51,2%
Masmejean [66]

51,2%
Notre série 60,4%

Type B

17%

28%

11%

S571%

43%

43%

39,6%

Type C

1,5%

14%

5%

5%
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111 - COMPLICATIONS PRIMAIRES

I11- 1 — L’ouverture cutanée

Elle se rencontre dans 3 a 8 % des series ; elle est secondaire & des traumatismes
violents et se rencontre volontiers chez les patients polytraumatisés ou poly fracturés.
[37,38]

Elle comporte un risque septique d’emblée. Sa gravit¢ dépend du mécanisme de
I’ouverture:

v’ de dedans en dehors (de la profondeur vers la superficie) : la plaie est causée
par une aréte osseuse qui crée une breche de dimension réduite, souvent
punctiforme et a bords nets ;

v' de dehors en dedans (de la superficie vers la profondeur): I’altération cutanée
est importante, 1’agent vulnérant fait souvent éclater la peau avant de briser
I’0s et introduit a I’intérieur de la plaie des corps étrangers septiques [98]

Dans notre série les 3,4 % concordent avec les différents taux dans les séries de
Dieme [25], Djahangiri et Farron [23].

Pour Djahangiri et Farron [24] les fractures ouvertes grade Il de Cauchoix et
Duparc constituent des indications opératoires absolues alors que le grade | et Il
constituent des indications opératoires relatives du fait de D’existence de 1ésions

associées.

I11- 2 - Paralysie radiale immédiate (concomittante au traumatisme)
Deux cas de paralysie radiale ont été rapportés dans notre etude soit 3,4 %.
Ce taux est comparable a la moyenne dans la littérature, inférieure a 10 % [2, 3, 17,
22,62, 67].
La localisation préférentielle des traits au niveau du tiers moyen fait qu’il faut
toujours rechercher une paralysie du nerf radial. En effet du point de vue anatomique
le nerf passe par cette zone, plaqué contre 1’0os dans sa gouttiére [23,66].
Aucune interruption n’a été retrouvée. Sa classique section par un fragment osseux

est rare. Cette constatation est confirmée par Bézes [9] sur 17 cas explorés.
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Dans la série de Diémé [25] le taux de paralysie radiale est de 8,6 %
La survenue d’une paralysie radiale est une indication opeératoire relative car elle peut

régresser spontanément.

IV — LES ASPECTS THERAPEUTIQUES
IV—1 - Le type de traitement
IV —1-1- Le traitement orthopédique

Ce traitement concerne le type A et B de la classification AO chez 34 % des patients
de notre série. Il s’agit le plus souvent de fractures si€geant au tiers moyen et au tiers

distal. Selon la classification AO ce type de traitement concerne le type A et B. [23].

Nous avons obtenu 94 % d’excellents résultats anatomiques et 6% cas de cal vicieux
de moins de 20° avec un recul moyen de 22 semaines. Au plan fonctionnel, 100%

des patients traités ont eu un excellent résultat.

Toivanen [95] préconise I’utilisation d’une attelle fonctionnelle pour le traitement
des fractures isolées et fermées du 1/3 moyen et du 1/3 distal de I’humérus. Son
étude a rapporté 77 % de tres bonne consolidation clinique et radiologigque. Selon
cette étude I’insertion des muscles deltoide et grand pectoral sur la partie proximale
de la diaphyse humérale est probablement une raison anatomique qui fait que la
majorité des fractures du 1/3 proximal ne donnent pas un bon résultat lors du
traitement par attelle fonctionnelle. Ces deux muscles créent une distraction entre les
deux fragments si la fracture siége au 1/3 proximal empéchant ainsi la bonne
consolidation [23, 95].

Ainsi selon cet auteur le seul facteur prédictif de la réussite du traitement par attelle
fonctionnelle est la localisation de la fracture, les types de la classification AO

n’ayant aucune différence significative.

Wallny [109] confirme le siege de la fracture comme facteur predictif de la bonne

consolidation. La comparaison des résultats fonctionnels du traitement par attelle
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fonctionnelle a d’autres types de traitements conservateurs tels que 1’attelle en U ne
montre pas de différence dans les délais de consolidation et I’alignement final des
deux fragments. Cependant la fonction du coude lors du traitement par attelle

fonctionnelle est meilleure [14].

Meekers [71] préconise un traitement par Dujarier avec attelle directionnelle.
Certains patients ont développé une intolérence a ce mode de traitement qui a été

remplacé par une attelle de sarmiento. Il a donné de bons résultats fonctionnels.

Ainsi selon ces auteurs le traitement conservateur demande de 1’exercice et de la
patience. Ils recommandent d’abord la réalisation d’ un platre brachio anté brachial

puis celle d’un sarmiento apres 15 jours.

Par contre Pehlivan [83] a fait une étude comparative entre un platre brachio anté
brachial, une attelle en U et un platre pendant qui sont utilisés dans un premier temps
jusqu’a la stabilisation aprés en moyenne 8 jours. Aprés ce délai le dispositif est
substitué par une attelle fonctionnelle fabriquée par 1’équipe traitante pour chaque
cas en utilisant les mensurations de sarmiento. L’¢tude rapporte de bons résultats

fonctionnels et une mobilité satisfaisante du coude et de I’épaule.

Ainsi selon cet auteur 1’age jeune est un facteur en faveur d’un bon résultat dans le

traitement par attelle fonctionnelle.

Cependant tous les auteurs sont unanimes sur la possibiliteé de survenue de
deformation antérieure, en varus et en rotation interne. Mais tous admettent que la
consolidation en cal vicieux n’a de conséquences cliniques ou esthétiques que

lorsqu’elle dépasse 25° de déformation.

Toutes ces études montrent la place du traitement orthopédique dans la prise en

charge des fractures diaphysaires simples du 1/3 moyen de I’humérus.
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IV — 2 — Le traitement chirurgical [44]
Dans notre serie 52 % des cas ont été traité par embrochage, 9 % par Plaque et5 %
par enclouage. La voie d’abord sus épicondylienne a été la plus utilis€é pour
I’embrochage avec 48,3 % des cas.

% L’embrochage centromédullaire [27, 28, 47]

L’embrochage a foyer férmé est la régle.
Dans notre série des broches 18, 20, 22 sont utilisées et le nombre de broches est
fonction des dimensions du canal médullaire. Selon le diametre du canal 1’opérateur
peut introduire 2, 3, 4 ou 5 broches.
Le foyer ouvert est utilisé en cas de paralysie radiale post traumatique ou s’il existe
un besoin de stabiliser le montage par un cerclage.
L'embrochage est réalisé pour les fractures du tiers moyen et celles du tiers proximal.
Les résultats de notre série ne s’éloignent pas de ceux des auteurs consultés avec
91 % de bons résultats anatomiques et fonctionnels. Cependant il est a 1’origine de
deux cas de pseudarthrose.
Selon Dieme [25], I’embrochage par voie sus épicondylienne est une méthode fiable
pour tous les types de fractures déplacées de la diaphyse humérale avec 84,5 % de
trés bons resultats fonctionnels.
D’autres auteurs [68] préconisent son utilisation dans les fractures du tiers moyen de
type transversal car elles sont souvent responsables de non consolidation du fait
d'une probable atteinte de I'artere nourriciére.

Osman [84] préconise son utilisation dans les fractures du 1/3 proximal et du 1/3
moyen. Il la trouve assez aléatoire avec possibilité de ne pas impacter sur le foyer de
fracture. Un mauvais passage ou une fausse route peut entrainer des complications
post-opératoires telles que la paralysie radiale ou la migration des broches au niveau
de I’épaule. Selon I’auteur le faible pourcentage de bons résultats fonctionnels est lié
a la réduction de la mobilité¢ du 1’épaule par migration des broches ou du coude par

saillie externe des implants.
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D‘autres parmi lesquels Meekers [71] confortent ’hypothése des complications de
I’embrochage par voie sus épicondylienne, préférant d’autres voies d’ostéosynthese a
la place.
Par ailleurs Dieme [25] propose une amélioration de la méthode qui a I’avantage
d’étre facile et a faible colit économique dans notre contexte. Ainsi I’introduction
latérale des broches dans le canal médullaire permet leur blocage distal une fois
qu’elles sont fichées dans le tissu spongieux de la téte humérale. Le montage est
ensuite complété par une immobilisation de type mayo clinic pendant 21 jours.

% La plaque vissée [35,50]
Ce traitement a concerné 5 patients de notre série.
L’indication du type de plaque (étroite ou large) et du nombre de vis dépend des
dimensions de I’humérus.
Ainsi dans notre série, des plaques de 8 trous avec 8 vis et 7 trous avec 7 vis ont été
utilisées.
Il s'agit d'une ostéosynthese rigide avec possibilité de mobilisation précoce.
La voie d’abord est latérale [33]..
Ceette méthode a donné trois bons résultats anatomiques et fonctionnels. Cependant
deux patients ont eu une paralysie radiale transitoire apres traitement.
Pour Meekers [71] la technique est plus exigeante mais donne de meilleurs résultats
par rapport aux autres options chirurgicales. Il recommande I'ostéosynthese par
plaque pour le traitement primaire dans 1’indication chirurgicale des fractures de
I'numérus a I'exception des fractures pathologiques, des fractures ouvertes et aussi des
fractures chez les patients trés obeses.
La série d’Osman [84] a eu 23 tres bons résultats et 3 bons résultats sur 26 patients
traités par plaque.
Cependant d’autres auteurs proposent 1’ostéosynthése par plaque avec une chirurgie
mini-invasive (MIPO) en la comparant avec la conventionnelle [57, 110].
Cette méthode permet une réduction du temps opératoire et de la consolidation. Elle
préserve la fonction de I'épaule et du coude.

Elle permet surtout de réduire le taux d’incidence des paralysies radiales iatrogenes.
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Elle reste non utilisée chez nous du fait de I'exigence de son plateau technique.

% L’enclouage centromédullaire [13, 34, 42, 49]
Cette méthode a été utilisée pour traiter 2 patients dans notre série.
La voie d’abord est proximale pour les deux cas.
Ces 2 patients ont eu de bons résultats anatomiques et fonctionnels aprés évaluation.
Certains auteurs comme Cuny [20] ont utilisé le clou Télégraph long [19]. Les
résultats obtenus paraissent équivalents a ceux des autres méthodes d’ostéosynthése
de la diaphyse humérale. Les scores fonctionnels ne mettent pas en évidence des
complications iatrogénes systématiques telle qu’une atteinte de la coiffe des
rotateurs.
La mise en place d'un systeme de verrouillage distal dynamique ameliore les résultats
fonctionnels et diminue la prévalence de la pseudarthrose [20].
Dautres auteurs tel que Chantelot [19] ont utilisé le clou de Marchetti [18] car il
represente un compromis entre la technique d'embrochage centro-médullaire
(Hackethal) et I'enclouage. 11 a I'avantage d'étre moins fastidieux que la technique de
Hackethal. Son syst¢tme de verrouillage semble sdr. L’introduction proximale
respecte la coiffe des rotateurs. L'introduction par voie sus olécranienne ne semble

pas modifier la fonction du coude. 11 donne de bons résultats fonctionnels.
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CONCLUSION



Les fractures diaphysaires de 1I’humérus se définissent comme une solution de
continuité de la diaphyse humeérale.

Elles sont peu fréquentes et peuvent étre potentiellement graves. Cette gravité réside
dans la possibilité de survenue de complication notamment une atteinte du nerf radial.
L’objectif est de décrire les aspects ¢€pidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des fractures diaphysaires de ’humérus dans le service d’Orthopédie
et de Traumatologie de I’Hopital Aristide Le Dantec.

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une durée continue de quatre ans allant de
Janvier 2008 a Déecembre 2012.

Nous avions colligés 58 cas de fractures diaphysaires de 1’humérus
Les patients sont répartis en 39 hommes et 19 femmes. L’age moyen est de 33,3 ans
avec des extrémes de 17 et 70 ans. Les accidents de la circulation sont en téte des
circonstances de survenue des fractures diaphysaires avec 22 cas soit 37,9 %. Les
accidents de sport notamment la lutte pratiquée chez nous était également pourvoyeur
de fractures de ’humérus avec 7 cas soit 12,1 %. Le mécanisme de survenu était
indirect dans 60 % des cas. Le cOté gauche etait le plus souvent atteint avec 32 cas
soit 55,2 % contre 26 cas pour le coté droit soit 44,8 %. Le type A de la classification
AO était le plus fréquent avec 33 cas.

Le diagnostic clinique et radiologique de la fracture ne posait généralement pas de
difficultés, celui des lésions associées notamment la paralysie radiale pouvait étre
plus difficile.

Dans notre série 52 % des cas ont été traités par embrochage, 34 %
orthopédiquement, 9 % par plague et 5 % par enclouage centromédulaire.

Apres un recul moyen de 22,8 mois, 44 patients ont été évalués selon la cotation de
Stewart et Hundley modifiée.

Le traitement orthopédique a donneé 94 % de bons résultats anatomiques et
fonctionnels. Il a été a ’origine d’un cal vicieux de moins de 20° bien toléré au plan

fonctionnel et esthétique.
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Le traitement chirurgical a donné 86,8 % de bons résultats anatomiques et
fonctionnels, 13 % de mauvais résultats dont 3 pseudarthroses, et deux paralysies
radiales secondaires a ce traitement.

Les paralysies radiales ont régresse et les pseudarthroses traitées par plague ont bien
consolidé.

Les auteurs consultés montrent qu’il n’existe pas de méthode de traitement pouvant
entrainer une adhésion unanime.

Au terme de notre analyse nous pouvons dire que le traitement orthopédique garde
toujours son importance dans la prise en charge des fractures de I’humérus. Il est
moins invasif, moins couteux mais demande une technique trés rigoureuse et
contraignante. Il doit de se fait rester le traitement de premiére intention des fractures
simples du 1/3 moyen de la diaphyse de I’humérus car donne de trés bons résultats
fonctionnels.

Le traitement chirurgical présente des avantages de mobilite précoce du coude, de
I’épaule et d’exploration du nerf radial en cas de paralysie post traumatique. Cette
méthode peut cependant étre  pourvoyeuse de complications telles que la

pseudarthrose et la paralysie radiale.

Recommandations

> Adopter le traitement orthopédique en premiere intention pour les fractures
simples non déplacées de type A du 1/3 moyen.

> Améliorer le traitement orthopédique en utilisant un brassard fonctionnel,
permettant de conserver la mobilité du coude, a la place d’une immobilisation
par platre.

> Utiliser le traitement par embrochage pour les fractures du 1/3 proximal et du
1/3 moyen en stabilisant le montage par une attelle pendant 21jours.

> Adopter le traitement par plaque pour les fractures du 1/3 distal et les fractures
a trait tranversal.

> Guetter systématiquement certaines complications du traitement chirurgical

pour les prévenir.
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RESUME

Les fractures de la diaphyse humérale se définissent comme une solution de continuité de la
diaphyse. Elles siégent entre I’insertion du muscle grand pectoral et 1’insertion distale du
muscle brachial antérieur.

Elles sont peu fréquentes. Elles peuvent étre potentiellement graves. Cette gravite reside de la
possibilité de survenue de complication notamment une atteinte du nerf radial.

Le but de notre étude est de décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des fractures diaphysaires de I’humérus dans le service d’Orthopédie et de
Traumatologie de I’Hopital Aristide Le Dantec.

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une durée continue de quatre ans allant de Janvier 2008 a
Décembre 2012.

Nous avons collig¢ 58 cas de fracture diaphysaire = de  I’humérus.
Les patients étaient répartis en 39 hommes et 19 femmes. L’dge moyen était de 33,3 ans avec
des extrémes de 17 ans et de 70 ans. Les accidents de la circulation représentaient le principal
mécanisme de survenue avec 22 cas soit 37,9 %. Les accidents domestiques suivaient avec 12
cas soit 20,7 % puis les accidents de sport notamment la lutte avec 12 %. Le mécanisme était
indirect dans 60 % des cas. L’atteinte du c6té gauche prédominait avec 32 cas soit 55,2 %. Le
diagnostic clinique et radiologique de la fracture ne posait généralement pas de difficultés,
Celui des lésions associées notamment la paralysie radiale pouvait étre plus difficile.

Le traitement était soit orthopédique soit chirurgical a savoir 1’ostéosynthese par embrochage
centromedullaire, par enclouage centromédullaire ou par plaque vissée.

Apreés un recul moyen de 22,8 mois, 44 patients ont été évalués selon la cotation de Stewart et
Hundley modifiée. Le traitement orthopédique a donné 94 % de trés bons résultats
anatomiques et fonctionnels. Cependant il est a I’origine d’ un cal vicieux de moins de 20°
bien toléré au plan fonctionnel et esthétique.

Le traitement chirurgical a donné 86,8 % de trés bons résultats anatomiques et fonctionnels.
Cependant il est a I’origine de 2 paralysies radiales et de 3 pseudarthroses. Les 2 paralysies
radiales avaient bien régressé. Les 2 pseudarthroses ont été traitées par plaques et ont bien
consolidé.

Le traitement orthopédique garde toujours sa place dans la prise en charge des fractures
simples du 1/3 moyen de ’humérus. Il est moins invasif, moins couteux, mais exige une
technique trés rigoureuse. Il donne de tres bons résultats anatomiques et fonctionnels.

Mots clés : Fracture, Diaphyse, Humérus.
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