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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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Intérét de la voie d’abord médiale dans les fractures de la diaphyse humérale

Les fractures de la diaphyse humérale sont définies comme étant une solution de
continuité de la diaphyse humérale dans une région limitée en haut par le bord inférieur de
I'insertion du muscle grand pectoral et en bas par le bord inferieur de I'insertion du muscle
brachial antérieur, elles représentent 2% de I’ensemble des fractures et se placent en troisieme
rang des fractures diaphysaires en termes de fréquence apres le tibia et le fémur. [1], Leur
fréquence est en augmentation croissante en raison de la recrudescence des accidents de la

voie publique (AVP).

Ces fractures humérales posent de nombreux problémes de prise en charge initiale, de

choix du traitement de la fracture elle-méme ou des complications précoces ou tardives.

Le traitement chirurgical est souvent utilisé en cas de fractures instables, d’échec de
traitement orthopédique et en présence de lésions traumatiques associées, permettant une
rééducation précoce des articulations adjacentes. [2] L’ostéosynthése par plaque semble étre
un moyen sir pour obtenir la consolidation osseuse, cependant sa mise en place pose un
probléme de voie d’abord au tiers moyen et tiers inferieur de la diaphyse humérale a cause du
nerf radial. [3,4]. La voie interne ou médiale passe a 'opposé de ce dernier mais reste peu

utilisée.

Toutes les voies d’abord de I’humérus sont potentiellement dangereuses car les
principaux nerfs et vaisseaux ont tous un rapport anatomique direct avec I'os huméral, dont le

nerf radial est le plus a risque lors de I’exposition de la diaphyse humérale. [5]

Le but de notre étude est d’évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels de 15
patients opérés par voie d’abord médiale pour les fractures de la diaphyse humérale au service
de traumatologie orthopédie de I’Hopital Militaire AVICENNE de Marrakech durant une période
de 5 ans allant de Janvier 2013 au mois de Décembre 2017 afin de dégager les indications de

cet abord chirurgical.
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Patients et méthodes
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Notre étude rétrospective concerne 15 patients ayant présenté une fracture de la
diaphyse humérale traités et suivis au service de chirurgie d’orthopédie et traumatologie de
I’Hopital militaire AVICENNE Marrakech. Cette étude s’est étalée sur une durée de 5 ans allant

de janvier 2013 a décembre 2017.

Les criteres d’inclusion de ce travail :
e L’age supérieur a 15 ans.
e Les fractures humérales récentes.
e Les fractures survenant sur un os sain.
e Les fractures traitées initialement par plaque vissée ou la durée d’inclusion était de
5 ans.
Les criteres d’exclusion :
e Les dossiers incomplets pour certains patients.
e Traitement orthopédique ou un autre procédé thérapeutique.
e Des patients perdus de vue.

e Les fractures pathologiques.

Le recueil des données a été fait a partir des registres d’hospitalisation du service, des
dossiers cliniques et des controles des patients revus en consultation pour un examen clinique
de révision ; un bilan radiologique leur a été demandé de facon systématique comportant une
radiographie de I’lhumérus face et profil incluant les articulations sus et sous jacentes.

L’analyse des différentes variables d’ordre épidémiologiques, radio cliniques, thérapeutiques et

évolutifs ont été consignées sur une fiche d’exploitation ainsi que la convocation des patients.
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|. Etude épidémiologique :

La moyenne d’age des hommes était de 43 ans et chez les femmes était de 51 ans.

La moyenne d’age de nos patients était de 45,6 ans avec des extrémes allant de 21 a 60

6
4
15 BN B
Nl B | |

21-30 31-40 41-50 51-60

ans.

Nombre de patients

Tranche d'age

Figure 1: Répartition des cas par tranche d’age

La répartition par tranche d’age montre que ces fractures surviennent a tous les ages

avec un pic de fréquence entre 51 et 60 ans.

2. Le sexe :
Il existe une nette prédominance masculine en effet 12 cas étaient de sexe masculin soit

80%, et 3 cas étaient de sexe féminin soit 20%, avec un sexe ratio H/F de 4.

® HOMME
m FEMME

Figure 2: Répartition des fractures selon le sexe
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3. Répartition selon le coté atteint :

B gauche
Ddroit

Figure 3: Répartition des fractures selon le c6té atteint

Nous avons constaté que le c6té gauche était Iégerement prédominant que le c6té droit.

e Coté gauche: 9 cas (60%) -Coté droit: 6 cas (40%)

4. La profession

Dans notre série, 12 patients étaient des travailleurs actifs et 3 étaient sédentaires.

5. Répartition selon I’étiologie :

Tableau I: Répartition de cas en fonction de |'étiologie

Etiologie Nombre de cas Pourcentage
Accident de la voie publique 9 60%
Chute 4 26.6%
Agression 1 6.7 %
Accident de travail | 6.7%

Les accidents de la voie publique représentaient I’étiologie la plus fréquente dans 9 cas,

soit 60% suivis des chutes dans 4 cas soit 26,6% (figure 4).
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Répartition des fractures selon
I'étiologie

W avp
M chute
agression

M accident de travail

Figure 4 : Répartition des fractures selon |’étiologie

6. Répartition selon le mécanisme

Ces fractures étaient dues a :
- Un choc direct dans 8 cas.
- Un choc indirect dans 4 cas.
- Le mécanisme n’a pu étre déterminé dans 3 cas.

Répartition selon le mécanisme

Nombre de cas
O L N W S Ul oo N O

choc direct chocindirect chocindeterminé

Figure 5: Répartition des fractures en fonction du mécanisme
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Il. Etude clinique

1. Examen clinique :

1.1 L’interrogatoire :

Pour préciser : L’heure, le lieu, Les circonstances (accident de la voie publique ou
chute), le mécanisme du traumatisme (direct ou indirect), les antécédents personnels et

familiaux, la notion de douleur et d’impotence fonctionnelle.

a) L’accueil aux urgences :

Le délai d’admission aux urgences était entre 2 heures a 5 jours avec une moyenne de
2 jours. Ce délai a été en fonction de I'état du patient admis aux urgences qui nécessitait
parfois I’hospitalisation urgente en unité de soins intensifs pour assurer et stabiliser certaines
fonctions vitales. Les retards de consultation et le recours parfois aux traitements traditionnels

(BIRA) influencaient ce délai.

b) Signes fonctionnels :

Douleur et impotence fonctionnel totale du membre supérieur.

1.2 Examen général

Pour rechercher d’une part :
- Des polyfracturés.
- Des polytraumatisés.
- Et d’autre part pour apprécier le terrain (état général, décompensation

d’une tare préexistante ...).

a) Inspection :

- Une attitude du traumatisé du membre supérieur :
- Téte inclinée vers le coté lésé.

- Coude au corps

- bras en rotation interne.

- Avant-bras fléchi, soutenu par le membre controlatéral sain.

-9-
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- Déformation du bras.
- Un bras augmenté de volume.

- L’ecchymose brachiale.

b) La palpation :
La palpation a révélé une mobilité anormale au niveau du foyer de fracture tout en

précisant :
- Une douleur exquise généralement diffuse qui a été provoquée par le moindre
essai de mobilisation du bras
- Le caractere ouvert ou fermé de la fracture
- L'état des pouls huméral, radial et cubital, a la recherche d'une complication
vasculaire
- L'existence ou non d’une paralysie du nerf radial et son degré (motrice ou

sensitivomotrice).

2. LES LESIONS ASSOCIEES

2.1 Lésions des parties molles

v" L’ouverture cutanée : 1 patient a présenté une fracture ouverte, Stade Cauchoix et
Duparc indéterminé.
v' Lésions vasculaires : aucune lésion vasculaire n’a été rapportée dans notre étude.

v' Lésion nerveuse primitive : aucune Iésion nerveuse n’a été rapportée dans notre étude.

2.2 Lésions 0sseuses associées

Nous avons noté 6 cas de polytraumatisé, (soit 40 % des cas) :
% Traumatisme cranien : 5 cas, (soit 33.3% des cas).
% Traumatisme abdominal : 1 cas, (soit 6,6 % des cas) (hémopéritoine)

Les poly fractures sont retrouvées dans 3 cas :
% un cas avec une fracture fermée des deux os de I’avant bras,

% un cas avec une fracture du bassin,

< un cas avec fracture de la jambe gauche.

-10 -



Intérét de la voie d’abord médiale dans les fractures de la diaphyse humérale

lll. Etude radiologique :

Nous avons réalisé une étude radiologique comportant une radiographie de I’humérus
sur des incidences standard de face et de profil, prenant I’épaule et le coude permettant ainsi

de préciser :

- Le trait de la fracture et son siege.

son type et sa direction.
- I'importance du déplacement.

- rechercher I’existence de lésions osseuses locorégionales associées.

1. Répartition selon le siége :

L’étude du siége du trait de fracture montre une majorité des fractures du 1/3inférieur

avec 9 cas soit 60 %, suivies des fractures du 1/3 moyen avec 6 cas, soit 33,4%, (figure 6).

Tableau Il : Répartition des fractures selon le siége

Siege 1/3 moyen 1/3 inferieur Bifocal
Nombre de cas 5 9 1
Pourcentage 33,4% 60% 6,6%

m 1/3 moyen
M 1/3 inferieur

bifocal

Figure 6: Répartition des fractures selon le siége.
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2. Répartition selon le type de la fracture :

Pour la classification de ces fractures, nous avons adopté la classification de

I’Association d’Ostéosynthese (AO) qui distingue (figure 8) :

- Les fractures de type A : Fractures simples.

- Les fractures de type B : Fractures avec 3éme fragments.

- Les fractures de type C : Fractures complexes.

Htype A
Htype B
type C

Figure 7 : Répartition des fractures selon le type anatomique

Selon le type anatomique, nous avons noté une nette prédominance des fractures type A
avec 10 cas, soit 66.6%, suivies des fractures type B avec 4 cas, soit 26.6% et les fractures type

Cavec 1 cas, soit 6.66%.
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Tableau 11l [6] : Classification AO [7] des fractures de ’humérus

Type de trait de fracture

e Al Fracture spiroide

e A2 Fracture oblique

e A3 Fracture transversale

e B1 Fracture spiroide avec un 3eme fragment
e B2 Fracture oblique avec un 3éme fragment
e B3 Fracture a quatre fragments

e C1 Fracture spiroide a plusieurs fragments
e (C2 Fracture bifocale

e (3 Fracture communitive complexe

Figure 8 [8]: Classification AO des fractures de ’humérus
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Tableau IV : Répartition selon le type de fractures

Type anatomique de fracture Nombre de cas Total Pourcentage

Al 3

A A2 6 10 66.6%,
A3 1
B1 2

B 4 26.6%
B2 2

C Cl 1 ] 6.66%

3. Répartition selon le déplacement de la fracture :

L'étude du déplacement a montré que les chevauchements et les angulations
représentaient respectivement 09 cas (60 % des cas) et 05cas (33.3 % des cas). A noter que
certains patients présentaient ces deux types de déplacement a la fois, alors que la translation

a été retrouvée chez un seul patient (6.7 %).

Figure 9 : fracture de la diaphyse humérale gauche déplacée en chevauchement
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IV. Etude thérapeutique

1. Prise en charge initiale :

Le diagnostic de fracture diaphysaire de I'humérus a été posé Apres admission au service
des urgences, et apres un examen clinique et un bilan radiologique (radiographie de I'humérus

de face et de profil prenant les articulations de I’épaule et du coude)

Tous nos patients étaient immobilisés par une attelle brachio anté brachio palmaire aux

Urgences., et mis sous antalgiques (premier et deuxieme palier).

2. Préparation du malade :

Dans le cadre du bilan pré-anesthésique, tous nos patients ont bénéficiés d’un bilan para

clinique préopératoire et d’une antibiothérapie préventive.

Le bilan paraclinique préopératoire a comporté :

- Un groupage sanguin ABO-Rhésus.

- Une numération formule sanguine (NFS).

- Un bilan d’hémostase

- Un bilan hydro-électrolytique avec un dosage de la glycémie a jeun, et de la
fonction rénale.

- Une radiographie de thorax de face.

- Un électrocardiogramme (ECG).

L’antibiothérapie préventive a été donnée de facon systématique a tous les patients de

notre étude, celle-ci était a base d’Amoxicilline et d’Acide Clavulanique.
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3. Intervention chirurgicale :

3.1 Installation du malade

L’installation du malade se fait sur une table ordinaire en décubitus dorsal, le bras blessé

a 90 ° d'abduction reposé sur une table a bras, sans garrot.

Figure 10 : Marguage de l'incision avant lI'opération. [9]

3.2 Type d’anesthésie

Dans notre série, tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale.

3.3 Abord et technique chirurgicale

Tous nos patients étaient opérés initialement au service par voie d'abord médiale.

¢+ Technique :
L'incision cutanée s'étend en ligne droite du pli axillaire antérieur sur le bord inférieur
du grand pectoral longe la gouttiere humérale et se termine a I'épicondyle médial de I'humérus.
(Figure 10). Apreés incision cutanée, le fascia est ouvert en avant de la cloison intermusculaire

médiale, permettant d'exposer :

-16 -



Intérét de la voie d’abord médiale dans les fractures de la diaphyse humérale

> Au premier plan, les éléments vasculonerveux (vaisseaux huméraux et nerf

médian) en avant, le nerf ulnaire en arriére.

> Au deuxieme plan, les muscles biceps et brachial antérieur entre lesquels

chemine le nerf musculocutané (figure 11 ; 12).

L’abord de la diaphyse humérale se fait en passant en avant de la cloison
intermusculaire médiale et en arriéere du paquet vasculaire huméral. Le nerf ulnaire reste en

arriére de la cloison.

Figure 11 : exposition de la fracture. [9]
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Figure 12 : mise en place de la plaque vissée.[9]

3.4 Durée de I’intervention

La durée de l'intervention a été mesurée en minutes a partir du moment de l'incision

cutanée jusqu'au moment de la fermeture de la plaie.

La durée de la chirurgie varie entre 50 minutes a 120 minutes.

La perte de sang était de 260ml = 50 ml.
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4. EVOLUTION POSTOPERATOIRE
41 SUITES LOCALES

La surveillance postopératoire a été marquée par la quantification des liquides que
ramene le drain aspiratif de Redon et son ablation au deuxiéme jour post opératoire. Les soins
médicaux locaux, le pansement qui a été changé un jour sur deux, ainsi que la vérification de

I’état de la plaie, et la prise des constantes hémodynamiques (Température ; pouls ; TA).

Pour les fils, ils ont été enlevés entre le 16éme et le 21 é@me jour apres I'intervention.

Dans notre étude, les suites post opératoires ont été sans particularités.

4.2 TRAITEMENT MEDICAL

Tous nos patients ont été mis sous antibioprophylaxie amoxicilline-acide clavulanique,
ainsi qu’un traitement médical contre la douleur a base d’antalgiques (du palier 1 au palier 3)

et poursuivis pendant 48 heures en postopératoire.

43 REEDUCATION

La rééducation est entreprise le plutot possible apres l'intervention. Elle est progressive,

active et excluant toute manoeuvre douloureuse ou forcée.

Elle débute par une mobilisation active de la main, du poignet et du coude, avec des

exercices pendulaires de I'épaule, suivis par des exercices assistés et actifs.
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5. COMPLICATIONS :

5.1 déficit neurologique:

Un seul cas a présenté une hypoesthésie cubitale régressive disparue spontanément,
Aucun de nos patients n'avait de déficit neurologique avant la chirurgie. Le résultat était
favorable aprés surveillance clinique.

5.2 _Infection :

Aucun cas n’a été rapporté dans notre étude.

5.3 Pseudarthrose :

Aucun cas n’a été noté dans notre série.

5.4 Raideur articulaire :

Aucun cas n’a été rapporté dans notre étude.
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V. RESULTATS

Tous nos patients ont été suivis en consultation et ont bénéficiés d’une surveillance
clinique et radiologique. Le recul varie de 6 mois a 5 ans selon les cas avec un recul moyen de

3 ans.

1. Résultats anatomiques :

1.1 Délai de consolidation :

Pour déterminer ce délai, nous nous sommes bases sur deux critéres :

e La consolidation clinique a été considérée comme acquise des que le patient
pouvait bouger son bras sans douleur mécanique au niveau du foyer de fracture ni
au niveau des articulations.

e La consolidation radiologique a été définie par I’apparition d’un cal radiologique
satisfaisant.

Dans notre série, les fractures ont consolide dans un délai moyen de 11 semaines.

1.2 Qualité du cal :

Le cal est jugé de bonne qualité dans 93%.
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2.

Résultats fonctionnels :

2.1 Criteres d’évaluation :

Pour l'appréciation des résultats, nous avons adopté la cotation de STEWART et

HUNDLEY modifiée, permettant ainsi de classer les résultats en quatre groupes (Tableau V)

Ces critéres permettent d’évaluer trois paramétres :

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

La douleur.
La mobilité du coude et de I'épaule.

Résultat anatomique (radiologique).

lls se distinguent en :

*

*

un tres bon résultat : est un résultat qui permet au sujet d’avoir une activité identique
a celle qu’il avait avant la fracture, sans douleur, sans limitation des mouvements du
bras ou de I’épaule, avec un cal radiologique en bonne position.

un bon résultat : est un résultat satisfaisant ou le patient ne présente pas de douleur
mais avec limitation du coude et de I’épaule Inférieure a 20°, et un cal solide avec une
angulation inférieure a 20°.

un résultat assez bon : est retrouvé chez les patients présentant une consolidation avec
ou sans douleur importante mais avec une limitation de la mobilité du coude et de
I’épaule entre 20° et 40° et un cal vicieux supérieur a 20°.

un mauvais résultat est retrouvé chez des sujets qui présentaient des douleurs
persistantes avec limitation de la fonction de I’épaule et du coude supérieure a 40° et

une pseudarthrose.
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Nous avons schématisé ces résultats dans le tableau V:

Tableau V : Classification de STEWART et HUNDLEY [10]

Amplitudes
Résultat Douleur Cal vicieux
épaule-coude
Trés bon Nulle Normales Aucun
Bon Météorologique Limitation<20° <20°
Assez bon Peu importante 20°<Limitation<40° >20°
Mauvais Persistante Limitation >40° Pseudarthrose
2.2 Résultats globaux :
Dans notre série nous avons noté :
- 86% des patients avec un résultat global trés bon.
- 14 % des patients avec un résultat global bon.
M trés bon

W bon

Figure 13 : les résultats globaux
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Observation n°1

Homme, 56 ans, chute avec traumatisme direct.

Figure 14 Radiographie de I’lhumérus gauche montrant une fracture du 1/3 moyen de la

diaphyse humérale type Al traitée par plague vissée a 8 trous
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Figure 15 : Radiographie de contrble avec un recul d’'un mois

Figurel16 : radiographie de contrble avec un recul de 6 mois
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Figure 17 : Radiographie de contrdle aprés un recul d’un an et 7 mois
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B C

Figure 18 : (A, B, C) : trés bons résultats fonctionnels aprés un an et 7 mois du post-opératoire
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Observation n°2

Homme, 40 ans, AVP

AP T TRIRE AVTCETaNE

Figure 19 : Radiographie de I’humérus gauche montrant une fracture du 1/3 moyen de la

diaphyse humérale type A1 traitée par plaque vissée 6 trous associé a une fracture de la palette

humérale
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Observation n°3

Homme, 45 ans, AVP

Figure 20 : Radiographie de I’humérus droit montrant une fracture de la jonction 1/3 moyen 1/3

inferieur de la diaphyse humérale type A3 traitée par plaque vissée 8 trous 7 vis.
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Observation n°4

Homme, 42 ans, AVP

Figure 21 : Radiographie de I’humérus droit montrant une fracture du 1/3 inférieur de la

diaphyse humérale type B1 traité par plaque vissée face médiale a 8 trous.
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Observation n°5

VICENNE

Figure 22: Radiographie de contrdle d’une fracture diaphysaire de I’lhumérus droit traitée

par plague vissée avec un recul de 7 mois.
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I. GENERALITE :
1. RAPPEL ANATOMIQUE

A. Ostéologie [11]

L’humérus est un os long, pair, formant le squelette du bras. Il appartient au membre
thoracique qui est le membre de la préhension, et de la finesse. Il s’articule en haut avec la
scapula, et en bas avec les deux os de I'avant-bras. Comme tous les os longs, ’humérus est
constitué d’un corps, la diaphyse, et de deux extrémités, les épiphyses proximale et distale.

Sa structure est composée d’une corticale épaisse avec une faible trame d’os spongieux au
niveau de la diaphyse, dont la partie centrale forme la cavité médullaire remplie de moelle
osseuse. Lorsqu’on se rapproche des épiphyses, la corticale s’amincit progressivement et la

trame spongieuse augmente de taille et se densifie. (Figure 23)

ﬁﬂpﬂ\'lﬂ S Cartilage aniculain
i Os spongisux
Métaphyse
L Cavits madullaie
A 08 cortical dense
Piriosln
At endosibe
Diaphyss 'i | Ariare nouriciéne
’.
|
g
|
= \
L]
Métaphyse \.‘
] B
Epiphyse distale | | € v
- ST Cartilage anicwaieg

Figure 23 : Structure de ’humérus [12]
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B. ANATOMIE DESCRIPTIVE DE LA DIAPHYSE HUMERALE :

La diaphyse humérale est triangulaire a la coupe et présente 3 faces et 3 bords.

% Les faces :

Leurs aspects et leurs insertions musculaires doivent étre pris en compte en cas

d’ostéosynthése par plaque [13].

[0}

la face antéro-externe : elle est occupée dans sa partie proximale par la créte
rugueuse du V d’insertion deltoidienne, la partie distale s’élargit, devient
convexe, donne insertion au brachial antérieur.

La face postérieure : elle est lisse, légérement convexe transversalement, barrée
de haut en bas et dedans en dehors par la gouttiere du nerf radial séparant les
insertions du vaste externe en haut et en dehors, de celle du vaste interne en bas
et en dedans .

La face antéro-interne : elle est parcourue en haut par la longue portion du
biceps au fond de sa gouttiére, donne I'insertion au coraco- brachial a son tiers
moyen, au brachial antérieur a son tiers distal, elle est a ce niveau large et

convexe.

Les deux faces antéro-externe et interne prolonge a la partie distale les deux arrétes

saillantes de la palette humérale.

< Les bords :

Le bord latéral et le bord médial :

Ces deux bords sont d’autant plus marqués que I'os se rapproche de son extrémité

inférieure. Ces bords donnent insertion aux deux cloisons aponévrotiques qui séparent les

loges antérieure et postérieure du bras.
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Le bord externe est interrompu dans sa partie moyenne par la gouttiére radiale qui passe de la

face postérieure a la face externe.

OLe bord antérieur .

Parfois appelé ligne apre, rugueux en haut, il se confond avec la levre externe de la
coulisse bicipitale, puis il devient mousse et arrondi dans sa partie inférieure. En bas, il se

bifurque, ses deux branches englobent la cavité coronoide.

Figure 24: Vue antérieure de I’humérus gauche montrant les rapports anatomiques avec les
différents nerfs du bras. En rouge : zone d’ostéosynthése par plague vissée. [14]

1. Trajet du nerf musculo-cutané ;
2. Nerf axillaire ;

3. Nerf ulnaire ;

4, Nerf radial ;
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B

Figure 25 : Vue postérieure de ’humérus droit montrant les rapports anatomiques avec les
différents nerfs du bras. En rouge : zone d’ostéosynthése par plague vissée. [14]

1. Nerf axilliare ;
2. Nerf radial ;

3. Nerf ulnaire.
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C. ANATOMIE CHIRURGICALE :

Au tiers moyen de la diaphyse humérale, la cavité médullaire mesure 11 mm a 12 mm,
circonscrite par des corticales épaisses. Sa forme devient triangulaire, la face antéromédiale
étant plane. Le nerf radial longe la diaphyse humérale a sa face postérieure dans la gouttiére
radiale, cheminant sous le triceps brachial entre les insertions des muscles vastes latéral et
médial. Il croise la face postérieure a 17 cm=+3 cm de I’épicondyle médial. Il sort de la gouttiere
radiale, contourne le bord latéral entre le muscle brachial en haut et le muscle brachioradial en
bas, rejoignant le sillon bicipital latéral a la face antérieure. Il traverse le septum
intermusculaire latéral en un point situé environ a 8cm+2cm de I’épicondyle latéral. Cette
perforation aponévrotique constitue un point de fixité, expliquant sa paralysie lorsqu’il subit
une élongation par déplacement important de la distalité de I’humérus fracturé. Seule la face
antéromédiale et le bord antérieur se prétent bien a une ostéosynthese directe sans réel danger

neurologique pour le nerf radial.

C.1. Le plan sous-cutané de la région antérieure du bras :

Dans la couche superficielle se trouvent les éléments vasculo-nerveux suivants :

+ Les veines superficielles :

- Laveine céphalique : elle monte a partir de la gouttiére bicipitale latérale, le long
du bord latéral du muscle biceps jusqu’au sillon deltopectoral.

- La veine basilique : chemine dans la gouttiere bicipitale médiale. Au niveau de la
partie moyenne du bras, elle perfore I’aponévrose superficielle pour se jeter dans
la veine humérale. Elle est accompagnée par le nerf brachial cutané interne.

+ Les nerfs superficiels :
Ils sont répartis comme suit :
Du coté latéral :
> Le rameau cutané externe du nerf radial descend en dehors de la veine

céphalique La branche antérieure sensitive du nerf musculo-cutané.
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Du coté médial :

> Le rameau terminal du nerf accessoire du brachial cutané interne en dedans de la
portion sus-aponévrotique de la veine basilique.
> Le nerf brachial cutané interne. [15 ; 16]

+ Les aponévroses et cloisons musculaires :

L’aponévrose brachiale superficielle forme un manchon autour du bras. Elle donne par sa
face profonde, de chaque coté, les cloisons intermusculaires latérale et médiale qui s’insérent

chacune sur le bord huméral correspondant. [17]

c.2 les plans musculaires de la région antérieure du bras :

LE PLAN MUSCULAIRE SUPERFICIEL : (Figure 26)
Constitué par le muscle biceps brachial, constitué de deux chefs

- La courte portion : nait en haut de I'apophyse coracoide par un tendon commun avec le

muscle coraco-brachial.

- Lalongue portion : nait du tubercule sus-glénoidien, et parcourt la gouttiere bicipitale,
recouverte par le ligament huméral transverse. En bas, les deux chefs se réunissent en
un seul corps musculaire qui se termine par un tendon au niveau de la tubérosité
bicipitale du radius. Du bord médial de ce tendon part I’expansion aponévrotique du

biceps. [16]
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1: Muscle biceps brachial
2: Muscle brachio-radial

3: Muscles épitrochléens

4: Musicle rond pronateur
§: Veine céphaligue

&: Veine basilique

Figure 26 : vue antérieure du bras droit [18]
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LE PLAN MUSCULAIRE PROFOND : (Figure 27)

Il est formé par deux muscles :

> Le muscle coraco-brachial : Il nait au niveau du sommet de I'apophyse
coracoide et se termine sur la partie moyenne de la face médiale de
I’humérus. Il est innervé par le nerf musculo-cutané qui le perfore.

> Le muscle brachial antérieur : Il s’insére sur la moitié inférieure des faces

médiale et latérale de I'humérus et il se termine sur la tubérosité ulnaire.

(17]

1: Muscle biceps brachial

Z: Muscle brachial antérieur
&- Merf radial

5: Muscie brachio-radial

Figure 27 : vue latérale du tiers inférieur du bras droit [18]
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c.3 .Les éléments vasculo-nerveux de la région antérieure du bras : (Figqure 28)

Le pédicule huméral chemine dans un canal musculo-aponévrotique, appelé canal de

Cruveilhier, situé dans la région brachiale antéro-médiale.

K/

% L’artére humérale :

C'est le segment artériel situé entre le bord inférieur du muscle grand pectoral et le pli du

coude. Elle donne les collatérales suivantes :

e Les branches musculaires : pour les muscles deltoide, biceps, coracobrachial et
brachial antérieur.

e L’artére nourriciére de I'humérus

e L’artére humérale profonde : destinée a la région brachiale postérieure.

e L’artére collatérale médiale supérieure : traverse la cloison intermusculaire médiale
avec le nerf cubital qu’elle accompagne dans la loge postérieure du bras.

e L’artére collatérale médiale inférieure : se divise au dessus de I'épitrochlée en
deux branches, antérieure et postérieure. [17,16]

R/

** Les veines :

Elles sont au nombre de deux pour chaque artére. A la partie supérieure du bras, la
veine humérale médiale recoit la veine basilique. [17]

¢ Les nerfs
Ils sont représentés par :

e Le nerf musculo-cutané : branche terminale du tronc secondaire antérolatéral du
plexus brachial, il perfore le muscle coraco-brachial et parcourt le bras entre le
muscle biceps et brachial antérieur. Au niveau du pli du coude, il devient

superficiel et se termine en deux branches terminales sensitives.
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e Le nerf médian : suit I'artéere humérale. Au niveau de la partie inférieure du bras, il
la croise en « X » et devient médial. Il donne une anastomose avec le nerf
musculo-cutané.

e Le nerf cubital : il descend en dedans de I'artere humérale jusqu’a la partie
moyenne du bras ou il perfore la cloison intermusculaire médiale. Il descend avec
I’artere collatérale médiale supérieure en arriere de cette cloison.

e Le nerf brachial cutané interne : il descend en avant de la veine basilique et devient
superficiel en passant avec cette veine par le méme orifice. Il se divise en deux
branches terminales : 'une destinée a la partie médiale du bras et I'autre descend
en dedans de la veine basilique vers I’avant-bras.

e Le nerf accessoire du brachial cutané interne : il traverse I’aponévrose brachiale a

sa partie supérieure, devient superficiel et se termine au niveau de la face

antérieure du bras. [15,16]

Figure 28 : vue médiale du bras droit montrant les principaux élements vasculo—-nerveux de la

région brachiale anérieure [18]
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2. LES FRACTURES DE LA DIAPHYSE HUMERALE

2.1 Epidémiologie [19] [20]

Ces fractures représentent 2% de I’ensemble des fractures et 13% des fractures de
I’humérus. Ce sont les fractures diaphysaires les plus fréquentes apres celles du tibia et du
fémur. Leur incidence est d’environ 13 pour 100 000 habitants par an. Elles sont légeérement
plus fréquentes chez I'homme, et chez le sujet agé. 68% de ces fractures surviennent chez le
sujet de plus de 30 ans. Le mécanisme lésionnel correspond dans plus de la moitié des cas a un

accident de voie public et dans environ 20% des cas a un accident domestique,

2.2 Classification de I’AO [8]

Cette classification est la seule utilisée pour caractériser les fractures de diaphyse
humérale. Il s’agit d’un systeme alphanumérique commun aux fractures diaphysaires des os
longs. Elle est basée sur I’étendue du contact entre les fragments et le type de trait de fracture.
Cette classification distingue 3 groupes : les fractures simples (A) ou le contact entre les
fragments est supérieur a 90%, les fractures a 3e fragment (B), et les fractures complexes (C).
Des sous-groupes permettent de caractériser le type de trait (transverse, oblique, spiroide,
bifocal ou pluri-fragmentaire). Cette classification présente une excellente concordance intra-

et inter-observateur [21]. Mais elle ne précise pas le niveau de la diaphyse atteint.

e L I J '
AL

Figure 29 : Classification de I’AO des fractures diaphysaires de ’humérus [20]
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Il. Etude épidémiologique :

1. Age :

Tableau VI : Répartition selon I’dge en fonction des auteurs

Auteurs

Nombre de cas

Moyenne d’dge (ans)

SHUN LU et al [9] 16 33,6

C LAPORTE et al [22] 15 39
SR BABIN et SIMON [23] 40 38.5
BELL et al [24] 38 31.5
Notre série 15 45.6

Ces fractures surviennent majoritairement dans la tranche d’age allant de 21 a 60 ans
considéré comme la période la plus active de la vie. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les
adultes jeunes représentent la couche sociale la plus mobile donc la plus exposée. L’Age moyen
de nos patients était de 45.6 ans, celui-ci se trouve dans la fourchette d’dge moyen des séries
étudiées. Ce résultat est conforme a celui de C LAPORTE et al [9] ont trouvé une prédominance

entre 17 a 66 ans avec une moyenne de 39 ans et SR BABIN ET SIMON [23] ont trouvé un age

moyen de 38.5 ans.
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2. SEXE

L’homme est plus touché que la femme, ainsi dans notre série nous avons noté 12 cas,
soit 80% de sexe masculin contre 3 cas, soit 20% de sexe féminin. Cette prédominance
masculine s’expliquerait par la grande mobilité des hommes et les risques qu’ils prennent par

rapport a la femme.

Notre résultat est conforme a celui des autres séries de la littérature (tableau VII).

Tableau VIl : Etude comparative selon le sexe

Auteurs Nombre de cas Masculin e

%) (%)
SHUN LU et al [9] 16 10 (66.6%) 5 (33.4%)
C LAPORTE et al [22] 15 11 (73.4%) 4 (26.6%)
SR BABIN et SIMON [23] 40 24 (60%) 16 (40%)
BELL et al [24] 38 27 (71%) 11 (29%)
Notre série 15 12 (80%) 3 (20%)

|

Notre série

SHUN LU et al

CLAPORTE etal [ u Sexe féminin

B Sexe masculin
BABIN et SIMON

BELL et al

!

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 30 : Etude comparative selon le sexe
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3. COTE ATTEINT

L’étude du coOté atteint présente une importance dans la fonction du membre supérieur de
I'individu. En effet, I'atteinte du c6té dominant retentit sur I'activité du sujet et méme sur sa vie

professionnelle.

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance de I'atteinte du c6té gauche 60%,
Ce résultat est conforme a celui de C LAPORTE et al [22] et celui de SR BABIN et SIMON. [23] qui

ont respectivement trouvés 60% et 66.6 % de cas.

Tableau VIl : Etude comparative selon le c6té atteint.

Auteurs Nombre de cas Fréquence du coté atteint
C LAPORTE et al [22] 15 60% cote ,gauche
40% coté droit
66.6% coté gauche
SR BABIN et SIMON [23] 40 -
33.3% coté droit
Notre série 15 60% c6té gauche
40% coté droit
80%
70%
60%
50% -
40% - i cOté gauche
30% 1 M coté droit
20% -
10% -
0% -

notre série  C LAPORTE et al BABIN et SIMON

Figure 31 : Ftude comparative selon le c6té atteint
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4. MECANISME

Selon notre étude, comme dans la littérature, nous individualisons deux mécanismes dans

la survenue des fractures de ’humérus :

— Le mécanisme direct : chute sur le bras ou coup direct porté sur le bras.
— Le mécanisme indirect : chute sur le poignet ou le coude, bras étant plus ou moins en

abduction ou en extension.

Il est en fait bien souvent difficile a faire préciser par le blessé, et a un méme mécanisme
peuvent correspondre plusieurs formes anatomiques de fractures. Dans notre série, le
mécanisme direct représentait 53.4% des cas et 26.6% indirecte et dans 20% il était difficile de
le faire préciser par le blessé. Ce résultat est légérement supérieur a celui de LAPORTE et al

[22] qui ont trouvés 40% de cas pour un choc direct.

LAPORTE et al

M choc direct

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 32 : Etude comparative selon le mécanisme
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5. ETIOLOGIE

Les accidents de la voie publique occupent la premiére place dans notre série avec 9 cas,
soit 60%. Suivie des chutes et des agressions. Ceci serait la conséquence de |’étroitesse et le
mauvais état de nos voies routiéres, linsuffisance des panneaux de signalisation,
I’laugmentation excessive et |'utilisation courante des engins a deux roues et surtout le non
respect du code de la route. Ce résultat est supérieur a celui de SHUN LU et al [9] et de C
LAPORTE et al [22] qui ont respectivement trouvés 56,25% et 53.3%. Cette différence
s’expliquerait par la multiplication non controlée des engins a deux roues ces derniéres années

et 'augmentation du parc automobile dans nos villes.

Dans les autres séries les AVP dominent aussi et représentent :

Tableau IX : Etude comparative selon I'étiologie de la fracture.

Fréquence des accidents de
Auteurs Nombre de cas . .
la circulation

SHUN LU et al [9] 16 56.25%

C LAPORTE et al [22] 15 53.3%
SR BABIN et SIMON [23] 40 50%
BELL et al [24] 38 80%
Notre série 15 60 %
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lll. Etude clinique:

A. Signes fonctionnels et physiques :

Le diagnostic clinique d’une fracture diaphysaire pose peu de problémes. Par contre, le
bilan des Iésions associées est plus confus, un examen clinique complet tant sur le plan local

gue général, ne doit pas omettre une lésion menacant le pronostic vital.

En effet, sur les lieux de I'accident, trois ordres de problémes sont a résoudre rapidement :

- Une hémorragie externe éventuelle doit faire I'objet d’une hémostase provisoire
d’urgence. Le traitement du choc et de I’hémorragie fait appel aux techniques de
réanimation d’urgence.

- Le foyer de fracture doit étre immobilisé, il s’agit ici d’une immobilisation provisoire.

- La douleur et 'angoisse doivent étre calmées par des antalgiques.

Deés I’admission aux urgences :

- L’interrogatoire précise I’heure, les circonstances du traumatisme, et les signes
physiques : douleur et impotence fonctionnelle.

- On note un raccourcissement du bras, avec une déformation en crosse antéro-externe,
rapidement s’installent un cedéme et des ecchymoses de tout le segment brachial.

- Deux démarches diagnostiques sont systématiques: la recherche d’une atteinte
vasculaire et I’évaluation de la fonction nerveuse. L’interruption du pédicule vasculaire
huméral est exceptionnelle dans les fractures diaphysaires.

- L’'abolition des pouls et un syndrome ischémique distal feront poser I'indication d’'une
artériographie qui va localiser la Iésion.

- En cas de déplacement majeur du squelette brachial, il faut avant d’affirmer la rupture
vasculaire assurer un minimum de réduction. Les trois fonctions nerveuses tronculaires

du membre supérieur (nerf médian ulnaire et radial) sont étudiées.
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- La paralysie radiale n’échappe pas a un examen clinique simple : anesthésie de la face
dorsale de la premiere commissure et paralysie de la flexion dorsale du poignet, des
métacarpo-phalangiennes et de I’extension - abduction de toute la colonne du pouce :
C’est la classique « Main tombante ». Ce diagnostic a en outre une grande valeur
médico-légale et ce d’autant qu’un traitement chirurgical est indiqué.

- On recherche également une ouverture cutanée, qui peut étre une source d’infection de
I'os et des parties molles. Son pronostic est fonction de la rapidité du traitement et de
sa qualité.

- Chez le patient inconscient, seul I’état neurologique tronculaire du membre reste
méconnu : Le diagnostic clinique d'une fracture diaphysaire humérale repose sur la

présence d’une déformation et/ou, une mobilité anormale [25].
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B. Lésions associées :

1. Ouverture cutanée :

Que ce soit par un choc direct ou par un fragment osseux, I’ouverture cutanée expose le
foyer de fracture a I'infection et a I'ostéite. Elle impose le parage chirurgical d’urgence, quelque
soit le type de traitement envisagé de la fracture.

Nous avons utilisé la classification de CAUCHOIX et DUPARC [26] pour classer les

ouvertures cutanées:

— Type | : plaie simple, facile a suturer et qui, aprés suture, peut étre assimilée a une
«fracture fermée».

— Type Il : large plaie avec des bords contus ou associée a des décollements sous
aponévrotiques. Ces plaies ont en commun le risque de nécrose secondaire et leur
fermeture est habituellement possible.

— Type lll : plaie avec perte de substance cutanée et des lambeaux voués a la nécrose, la

fermeture immédiate est impossible.

Dans notre série, nous avons trouvé 1 cas (type I) de traumatismes ouverts, soit 6.6%

des cas étudier. Notre résultat est conforme a celui des autres séries de la littérature (tableau

X).
Tableau X : Etude comparative selon le type d’ouverture cutanée
Nombre de d’ouverture
Auteurs Nombre de cas omor ,cas ouVertur
cutané (Typel)
SHUN LU et al [9] 16 1 (6.25 %)
C LAPORTE et al [22] 15 Pas de fracture ouverte

SR BABIN et SIMON [23] 40 4 (10 %)
Notre série 15 1 (6.6 %)
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2. Lésions vasculaires:

On peut isoler trois grands types de lésions :

- Plaie : il peut s’agir d’'une section complete franche ou plus ou moins contuse avec perte
de substance.

- Rupture : elle est surtout le fait de mécanismes d’étirement, de dilacération, de cavitation.

- Spasme artériel : il s’agit d’'un mécanisme de réflexe de contraction des fibres
musculaires lisses entrainant une réduction réguliere, le plus souvent étendue, du calibre

d’un vaisseau.

Dans les fractures humérales, la lésion vasculaire est due a la compression, la contusion
ou lacération par un fragment osseux et leur caractére instable peut aggraver I'ischémie par
compression vasculaire directe. Leur caractere polyfragmentaire, leurs rapports avec I’ouverture

cutanée et leur septicité conditionnent le mode de stabilisation.

— Cliniguement : Au stade aigu, les symptomes sont de deux types: hémorragie et

ischémie. Ces deux symptomes peuvent s’associer ou étre totalement absents.

Le bilan clinique et radiologique des dégats osseux et des parties molles doit étre
contemporain du déchocage et fait aprées alignement et immobilisation provisoire des foyers sur
des attelles temporaires. Il doit préciser le siége et le type des fractures, I'existence d’une
ouverture cutanée, son association éventuelle a des zones contuses ou décollées, source de
nécrose cutanée secondaire, le siege de I'ouverture et ses rapports avec les foyers de fracture et
les trajets vasculo nerveux, les éventuelles voies d’abord nécessaires pour traiter les lésions

vasculaires, nerveuses, osseuses, le degré de contamination et de souillure de la plaie.
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— Bilan paraclinique :

= L’artériographie : dans les cas d’hémorragie artérielle extériorisée ou d’ischémie
évidente, I'artériographie préopératoire n’a aucune indication. L’exploration chirurgicale permet
de faire le diagnostic et le traitement. Ces lésions constituent par contre l'indication d’une
artériographie per-opératoire. L'indication de I'artériographie préopératoire se pose dans deux
circonstances différentes. Dans le premier cas, I'artériographie sert a éliminer une éventuelle
lésion artérielle chez un malade sans signe patent d’atteinte artérielle, elle est également
indiquée pour éliminer une lésion artérielle chez des malades ayant des lésions a distance.

Dans le deuxieme cas, I’artériographie sert a élaborer une stratégie thérapeutique.

= Examens non invasifs : 'examen DOPPLER en urgence peut s’avérer utile lorsque la
lésion artérielle n’est pas évidente. Lorsque le DOPPLER est normal, il peut servir de référence
aux examens ultérieurs de surveillance. Enfin il permet chez le malade opéré un controle per-
opératoire et une surveillance post-opératoire plus fiable que la palpation des pouls distaux sur

un membre oedematié ou appareillé.

Les complications vasculaires (lésions de I'artére humérale), sont beaucoup plus rares,
leur taux de survenance varie de 1 a 3% [1], mais la vérification des pouls périphériques doit

étre systématique.

Dans notre série, aucun cas de lésion vasculaire n’a été rapporte.

3. Polytraumatisé - poly fracturé :

Les fractures complexes de la diaphyse humérale sont fréquentes au cours des
polytraumatismes; cela concorde avec les constatations de SEGONDS [27] et DAYEZ [22] qui
rapportent des pourcentages élevés des polytraumatismes survenu dans le cadre des fractures
de la diaphyse humérale.

En conséquent, ces fractures sont reléguées en deuxiéme rang et leur prise en charge

devient difficile en raison du nombre élevé des complications.
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IV. Etude radiologique:

L’étude radiologique consiste a réaliser une incidence de face et de profil, prenant

I’articulation de I’épaule et du coude pour analyser les différents parametres de la fracture.

1. Siége du trait de la fracture:

Les fractures complexes de la diaphyse humérale siegent préférentiellement au niveau du

tiers moyen (75%). [28 ; 29].

Dans notre série, le siege le plus fréquent sur la diaphyse humérale, était le 1/3 inférieur
avec 60% des cas, suivi par le 1/3 moyen avec 33,4% .Ceci pourrait s’expliquer par la fréquence
du mécanisme direct (torsion, compression, flexion) dans les fractures des os longs.

Tableau Xl : Etude comparative selon le siége du trait de fracture

iege du trait de fracture
1/3 supérieur 1/3 moyen 1/3 inferieur
Auteurs
TSAI et al [30] 13 (12.26%) 70 (66.04%) 23 (21.7%)
C LAPORTE et al [22] - 4 (26.6%) 11 (73%)
Notre série - 5 (33,4%) 9 (60%)
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2. Type de trait de la fracture:

Nous avons adopté la classification de I’A.O [20]

Dans notre série, les fractures simples sont les plus fréquemment rencontrées avec 10
cas (66.6%), dont le trait oblique (type A2) prédomine avec 6 cas (40%) de I'ensemble des
fractures étudiées. Parmi les fractures restantes étudiées, il y a 4 cas de fractures type B (soit
26.6%) et 1 cas de fractures complexes (soit 6.66% des cas). Notre résultat reste conforme a

celui de SHUN Lu et al [9] et a celui de C LAPORTE et al [22].

Tableau XII : Ftude comparative selon le type de trait.

de trait de fracture
Type A Type B Type C
F%@\ yp yp Yp
SHUN LU et al [9] 8 (50%) 5 (31.25%) 3(18.75%)
C LAPORTE et al [22] 6 (40%) 6 (40%) 3 (20%)
TSAIl et al [30] 72 (67.9%) 29(28%) 5(3.7%)
Notre série 66.6 % 26.6 % 6.66 %
80%
70%
60% -
50% - H Type A
40% -
30% - ETypeB
20% - Type C
10% -
O% = T T 1

Notre série  SHUN LU etal CLAPORTE etal TSAletal

Figure 33 : Etude comparative selon le type de trait de fracture
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3. Déplacement des fractures :

Il associe en proportion variable :

— Un déplacement transversal des fragments I’un par rapport a I'autre.
— Un chevauchement qui crée un raccourcissement du membre plus ou 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 commandé par les actions musculaires et varie en fonction du siege
du trait de fracture [1]. En effet, 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 grand pectoral en avant, alors que le fragment inférieur reste

vertical sous I'effet de la pesanteur.

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 son étude est intéressante car elle

explique certaines atteintes vasculo-nerveuses immédiates et certaines ouvertures cutanées.

Dans notre série, tous les fractures ont été déplacées, cela prouve leur survenue dans un

contexte de traumatisme a haute énergie.
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V. Etude thérapeutique:

Le but du traitement est d'obtenir une consolidation osseuse de I'humérus dans un
alignement acceptable, ce qui permettra au patient de récupérer la méme fonction du membre

concerné qu’avant le traumatisme.

Afin de choisir le traitement optimal, il faut tenir compte du type de fracture, de I'état

des tissus mous, de I'dge du patient et de son état général.

1. Traitement conservateur:

La plupart des fractures diaphysaires de I'numérus guérissent avec un traitement

conservateur (90%) [31]. Les moyens orthopédiques pour traiter ces fractures sont simples.

Les bons résultats aprés un traitement conservateur sont dus a la tolérance du bras a
accepter un certain degré de déformation, sans répercussions fonctionnelles. Une consolidation
en flexum jusqu'a 20°, une déformation en varus jusqu' a 30° et un raccourcissement

longitudinal jusqu'a 3 cm sont bien tolérées par les patients [32].

La prise en charge en urgence de ces fractures implique dans un premier temps une
immobilisation par une attelle stabilisant le bras contre le tronc (attelle type Velpeau). Cette
immobilisation quasi compléte de I'extrémité est gardée jusqu’a ce que la douleur et la
tuméfaction du bras aient diminué, c’est-a-dire pour une durée d’environ une semaine. Par la
suite, cette contention est remplacée par une attelle fonctionnelle type « Sarmiento » qui
stabilise la fracture mais qui permet en méme temps la mobilisation de I’épaule et du coude
ipsilatérale afin d’éviter un enraidissement des articulations sus- et sous-jacentes. Selon
I’évolution clinique et radiologique, cette contention doit étre portée pendant environ 8 - 10
semaines. Sarmiento [4] a publié la plus grande série des traitements fonctionnels des fractures
diaphysaires de I’humérus. Dans cette série, un taux de succes avec guérison complete de la
fracture est reporté dans 97% des cas. Selon Sarmiento, les seules contre-indications a un
traitement fonctionnel sont des lésions associées des tissus mous, et I'impossibilité d'atteindre

une réduction fermée satisfaisante.
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2. Traitement chirurgical :

Malgré la tendance au traitement conservateur, il existe des lésions pour lesquelles une
indication chirurgicale doit étre retenue. Une ostéosynthése doit étre proposé au patient s’il
souffre des lésions suivantes : une fracture non-réductible par manipulation fermée, des
lésions neurovasculaires associées, des fractures ouvertes, d’autres fractures de la méme
extrémité, des fractures humérales bilatérales et également s’il s’agit d'un patient

polytraumatisé.

A. Les voies d’abord de la diaphyse humerale: [35 ;36 ; 37 ; 38]

- la voie médiale.
- les voies latérales.
- les voies postérieures.

e La voie médiale :

La voie médiale fut décrite par Cadenat [33] pour aborder les vaisseaux huméraux, puis
mise en valeur par Judet [34] pour éviter une lésion opératoire du nerf radial et un décollement

musculaire extensif.

> Installation du patient :

La face médiale de la diaphyse est abordée chez un patient installé en décubitus dorsal,
bras en abduction, sans garrot.

Figure 34 : Position du patient sur la table d'opération [5].
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> Abord et précautions :

L'incision cutanée s'étend en ligne droite du pli axillaire antérieur sur le bord inférieur
du grand pectoral longe la gouttiere humérale et se termine 'a I'épicondyle médial de I'hnumérus
(Fig. 35). Aprés avoir incisé I'aponévrose brachiale, la diaphyse est exposée en passant en avant
du septum intermusculaire médial et en arriére du paquet vasculaire huméral (Fig. 36). Le nerf
ulnaire est identifié sous le fascia superficiel et rétracté postérieurement. Le nerf médian et
I'artére brachiale sont identifiés et rétractés en antérolatéraux (fg 37). Dans le champ
chirurgical, de nombreuses petites branches de I'artére nécessitent une ligature. Apres les avoir
ligaturés (Fig. 38), Le septum intermusculaire médial peut étre partiellement réséqué pour
améliorer l'exposition osseuse et faciliter I'application de la plague au tiers médian de la

diaphyse humérale (Fig. 39).

La voie d’abord est de réalisation facile et I’exposition humérale est tres bonne, mais
souvent inconfortable pour contrbler la réduction de la fracture au tiers moyen parfois
obtenue en rotation interne d’épaule : la berge supérieure de l'incision et le muscle biceps
brachial ont tendance a masquer la diaphyse. Il faut alors employer des écarteurs a bec placés a
la face antérieure de I’humérus, au risque d’étirer le nerf médian, de blesser un vaisseau

huméral ou de comprimer le nerf radial de I’autre c6té de la diaphyse. [22]

Au quart distal, le nerf médian suit la gouttiére bicipitale interne et s’éloigne de la face
médiale, et le nerf ulnaire passe en arriere de I’épicondyle médial. L'incision peut étre étendue
de maniére distale pour exposer I'épicondyle interne de I'humérus et l'articulation du coude

depuis le coté interne.

Mis a part I'excellente exposition des structures neurovasculaires situées au centre qu'il
faut identifier et protéger, cette voie d’abord est bonne sur le plan esthétique, car la cicatrice

est bien cachée du co6té médial du bras.
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> Risques

Les risques sont liés a la présence des éléments vasculaires et nerveux. La voie d'abord
est difficile en cas de reprise chirurgicale, nécessitant pour aborder I'hnumérus de controler

toutes les structures vasculaires et nerveuses

> Indications

Cette voie permet :

K/

% L’exposition des nerfs médian et ulnaire, des vaisseaux huméraux ;

% L’abord de la diaphyse humérale, sauf dans sa partie toute supérieure.

Figure 35 : voie d’abord médial de I'hnumérus : incision cutanée, c6té gauche [35].
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Figure 36 :

Fractionnement de I'aponévrose au niveau du bord postérieur du biceps (sillons

bicipitaux médiaux, ligne pointillée). [35]
1. biceps brachial

2. Faisceau neurovasculaire

biceps brachial
. faisceaux neurovasculaire
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. veine basilique
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Figure 37 : Identification du nerf cubital. [35]
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. biceps brachial

. téte de triceps médiale

. longue téte de triceps

. brachialis

. septum intermusculaire médial
. veine cubitale médiane

. veine basilique

. veine brachiale
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. herf médian

1. biceps brachial

2. triceps brachii

3. téte du triceps brachial médiale
4. longue téte de triceps brachial

5. brachialis

6. septum intermusculaire médial
7. artére brachiale

8. veine brachiale

©

veine cubitale médiane

10. nerf médian

11. nerf ulnaire

12. nerf cutané médial de I’avant bras
13. diaphyse humérale

Figure 39: Exposition de la diaphyse humérale. [35]
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e Les voies latérales : [36]

Ce sont les voies les plus utilisées.

% |a voie externe

Le patient est couché sur le dos sans garrot, le bras peut étre placé en abduction reposant
sur une tablette, ou bien placé en adduction sur le thorax de 'opéré. L’opérateur et son aide se
faisant face. L’incision débute a la partie basse du deltoide et se prolonge en bas jusqu’a

I’épicondyle latéral, en longeant le bord latéral du biceps.

Figure 40: Incision externe du bras droit [36]

Technique chirurgical :

Les lambeaux cutanés sont écartés et I'aponévrose est fendue dans I’axe de l'incision. Le
biceps est reconnu a la partie antérieure de la plaie opératoire et en arriere de lui le deltoide et

le brachial antérieur s’étagent de haut en bas.

Une dissection prudente permet de repérer le nerf radial a la partie basse de I'incision en
arriere du muscle brachial antérieur. A ce niveau le nerf radial a déja pénétré dans la loge
antérieure du bras aprés avoir traversé la cloison intermusculaire latérale. On peut le suivre
dans l'interstice entre le brachial antérieur en haut et en dedans, et le long supinateur en bas et

en dehors. Le brachial antérieur est incisé selon son axe. (Figure 41)
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Les fibres postérieures du muscle brachial antérieur protégeant le nerf radial sont
écartées en arriére. Les fibres antérieures sont écartées en avant pour exposer la diaphyse

humérale qui peut étre abordée par voie sous périostée. (Figure 42)

Anterieur

Invision du brachial amireur

Merf radhal

Closson inter-musiulame
latérala

\

Triceps

Brachial antérieur

ﬂt(q\l‘[ﬂ

Proximal

Dlaphyse humérale

Figure 42 : exposition du tiers moyen de la diaphyse humérale [36]
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7

< La voie antéro-latérale :

Patient installé en position demi-assise, un coussin sous I’omoplate.

L’incision commence a la face antérieure de I'épaule, juste au dessous de I'apophyse
coracoide. Elle se dirige latéralement et gagne la face antérolatérale du bras jusqu’au tiers

inférieur de ’humérus.
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Figure 43 : incision cutanée antéro-latérale du bras droit [36]

Technigue chirurgical :

Les lambeaux cutanés sont écartés et I’aponévrose est fendue dans I'axe de I'incision
cutanée. Les insertions du muscle brachial antérieur sont individualisées avec celles des
muscles deltoide et grand pectoral. En avant du muscle brachial antérieur, on apercoit la face
latérale du corps musculaire du biceps brachial.

Le périoste est incisé, d’abord entre les insertions du grand pectoral et du deltoide, puis plus
bas entre les insertions du deltoide et du brachial antérieur. (Figure 44)
Les tiers supérieur et moyen de la diaphyse humérale est ainsi bien exposés aprés décollement

du périoste. (Figure 45)
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Supérieur

_-Grand pectoral
Deltoide

Incision du périoste -
T
Latéral
Meédial
Vaste externe du triceps -
P et

o ™
Biceps

Brachial antérieur =~

Figure 44 : incision du périoste [36]

Supérieur

Lateral Médial

Diaphyse humeérale

Périoste ——_

Figure 45 : exposition de la diaphyse humérale [36]
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e Les voies postérieures : [36]

+* La voie postéro latérale

La voie postérieure est réalisée sur un patient installé en décubitus ventral, coude
étendu sur table a bras, ou coude fléchi sur un court appui latéral, avant bras pendant dans le
vide.

L'incision débute 4 a 5cm au dessous du bord postérieur de I’acromion et suit la ligne

unissant la face postérieure de I’acromion a la pointe de I'olécrane.

: Supérieur

|

Méclial Lateral

Figure 46 : incision postérieure du bras [36]

Technigue chirurgicale :

L’aponévrose est fendue dans I’axe de I'incision. A la partie supérieure de I’incision, on
reconnait le bord postérieur libre du muscle deltoide. Un doigt est passé a la face profonde du
plan musculaire de clivage entre la longue portion du triceps et le vaste externe. Ces deux
muscles sont écartés, on apercoit alors le vaste interne. Cette étape doit se faire prudemment

pour ne pas léser les éléments vasculo-nerveux sous-jacents. (Figure 47)
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Le nerf radial accompagné de I’artére humérale profonde passent entre la longue portion
du triceps et le vaste externe. En dedans et a la partie supérieure du champ opératoire, on
reconnait le nerf cubital et en avant de lui I'artére humérale et nerf médian. Ces éléments
vasculo-nerveux sont situés a ce niveau en avant de la cloison intermusculaire médiale.

Le vaste interne engaine la face postérieure de I'humérus, ce muscle est incisé au milieu de sa

face postérieure jusqu’a I'os. (Figure 48)

Médial

Vasie interne

Bord postarieur
du delioide

Plan ga clivage
EN0FE vkle exlerme
el kamgue porrion.- -

Vaste exterre
dis triceps

“Waste externe

““Longue pormion du
Eps

. Longue parmisn
du Ireps

Figure 47 : Voie postérieure [36]

A - repérage du plan de clivage entre le vaste externe et la longue portion du triceps.
B - Passage entre vaste externe et la longue potion du triceps et exposition du vaste interne
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Bord postérieur du deloide

Supéreur
Grand rond _
Artére collatérale interne
supérieure N MNerf radial
Nerfs de la longue portion du N N
WiCcePs &1 du vaste interme e

~Arére humérale profonde

Médial

* Incision du vaste interne

Figure 48 : identification des éléments vasculo—nerveux et incision du vaste interne [36]

La face postérieure de la diaphyse humérale est incisée en sous-périosté.
Le nerf radial et I'artére humérale profonde doivent étre écartés en dehors.
L’écartement du nerf radial ne doit pas étre brutal et le bras doit étre placé en adduction

pour éviter une lésion de ce nerf par élongation. (Figure 49)

Supérieur

Vaste interne

/Diaphyse humérale

Médial Latéral

Figure 49 : Exposition de la face postérieure de la diaphyse humérale [36].
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+»* La voie postéro-médiale

Elle a 'avantage de n’imposer aucune section musculaire [37, 38]. Le patient est installé
en décubitus ventral, membre traumatisé en abduction, épaule en rotation neutre, reposant sur

un court appui-bras, coude fléchi a 90°, main dans le vide (Figure 50).

Tout le membre est installé dans le champ avec ou sans garrot pneumatique, permettant
la mobilisation de I'épaule en rotation et du coude en flexion et extension. L’opérateur et un

aide sont assis face a face de part et d’autre du bras.

Figure 50 : voie postéro médiale, bras droit : incision cutanée. [37}

L’incision cutanée est médiale et s’étend au maximum du bord inférieur du muscle grand

dorsal a I’épicondyle médial.

Technique chirurgicale :

L’aponévrose est fendue dans I’axe de l'incision, le nerf cubital est repéré d’emblée juste
en arriére de la cloison intermusculaire interne. Il ne délivre pas de branches au niveau du bras

et peut donc étre libéré sur une grande étendue. L’artere collatérale ulnaire supérieure
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accompagne le nerf ulnaire qu’elle irrigue de facon étagée, elle doit étre mobilisée en méme
temps que le nerf. Un lac doit étre placé autour du paquet vasculo-nerveux. (Figure 51)

Le bord interne de la longue portion du triceps est mobilisé et récliné en arriere. Le vaste
interne est désinséré de la face postérieure de la cloison intermusculaire interne et de
I’humérus puis est écarté en arriere et en dehors. Le périoste peut alors étre incisé pour

aborder la diaphyse humérale. (Figure 52)

Supérieur

_- Longue portion du triceps

. _~ Nerf cubital

Médial Latéral

Figure 51: Incision du nerf cubital [36]

On peut étre amené a élargir 'incision en haut, et dans ce cas il faut faire attention au
trajet du nerf radial dans la loge postérieure du bras qui passe en arriére du tiers supérieur de
la longue portion du triceps brachial, de dedans en dehors, accompagné par I’artere humérale

profonde.
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SUEEreur
- Merf radial et artére humérale

profonde

e Périosteincisé

Médial Latéral

Figure 52 : Exposition de la diaphyse humérale (incision élargie en haut) [36]

La réduction est toujours plus facile que par la voie des vaisseaux du fait de I’installation,
est obtenue en évitant de se servir de daviers pour ne pas créer une blessure du nerf radial de
I’autre coté de la diaphyse. L'ostéosynthése est réalisée sur la face médiale. Cette voie évite la
dissection des nerfs radial et médian, mais non celle du nerf ulnaire. Notamment dans les
fractures basses, ou dans les fractures avec extension articulaire, la derniere vis peut prendre
appui dans I’épicondyle médial. Il faut dans ce cas transposer le nerf ulnaire en avant pour

éviter tout conflit avec le matériel.

Contrairement au nerf radial dans les voies latérales, le nerf ulnaire n’est pas étiré car il

se déplace vers I'avant du fait du décubitus ventral.
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Figure 53: coupe a la jonction tiers moyen-tiers inférieur du bras droit, segment supérieur, en
décubitus ventral. Voie d’abord postéro médiale. [37]

1. Nerf brachial cutané médial ; 2. Nerf médian ; 3.nerf ulnaire ; 4. Triceps ; 5. Brachioradialis ;

6. Nerf radial ; 7. Brachial ; 8. Nerf musculocutané ; 9. Biceps brachial

- 74 -



Intérét de la voie d’abord médiale dans les fractures de la diaphyse humérale

B. Mode d’osteosynthese :

Selon la littérature I'ostéosynthese par plaque des fractures de la diaphyse humérale
permet d’obtenir, si les principes techniques sont respectés, une récupération fonctionnelle

rapide et souvent complete quelque soient le type et le niveau de la fracture.

L’école de I’AO [39] a bien souligné la nécessité de réaliser un montage rigide grace a la
compression, adaptée a la localisation de la fracture, et comportant de part et d’autre du foyer
6 corticales ou mieux 8 corticales (soit une plaque d’au moins 7 trous). La compression du
foyer est obtenue par une plaque dite DCP (plaque a compression dynamique) ou par des vis

mises en compression a travers le foyer associé a une plaque complémentaire en neutralisation.

Ainsi les vis de 4,5 mm doivent étre utilisées de méme que les plaques dites « plaque a

tibia » pour les fractures sur os épais et large.

Pour les diaphyses plus gréles, des plaques plus étroites et moins épaisses dites a «
avant-bras » peuvent étre utilisées avec des vis de 3,5 mm. Les trous étant plus proches, un
montage doit étre réalisé avec huit prises corticales, soit quatre vis de part et d’autre du foyer

[36 ,40].

Figure 54:Plague vissée large [41]
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Les taux de pseudarthroses et de sepsis sont faibles avec un montage solide et efficace.
Pour ces raisons, l'ostéosynthése par plagque vissée est une méthode thérapeutique de

prédilection pour beaucoup d’auteurs. [42;43;44]

En outre, I'ostéosynthese par plaque permet d’éviter le cal vicieux méme s’il est bien

supporté au niveau de I’humérus. [44]

BEZES [45] a choisi, de placer la plaque sur la face interne a distance du nerf radial et de
comprimer le foyer de fracture pour essayer de diminuer les complications neurologiques

iatrogénes et les pseudarthroses.

En effet, I'ostéosynthése par plaque vissée sur la face interne offre de nombreux
avantages :

= La possibilité pour 'opérateur et son aide de pouvoir travailler assis.

= La visualisation des structures neurovasculaires.

= La plaque mise a la face médiale de la diaphyse a I’avantage de s’adapter parfaitement a
la planéité de la surface et d’étre a distance du nerf radial.

= La possibilité de réalisation d’une réelle compression faisant « disparaitre » le trait.

= |’absence de dissection itérative du nerf au moment de [I'ablation du matériel
contrairement a la plaque mise sur la face externe.

= Sa situation a distance de I’épaule et du coude minorant le retentissement articulaire,
facilitant la rééducation et l'utilisation des béquilles en cas de lésions des membres
inférieurs associées.

= La stabilité de la fixation qui permet d’éviter toute immobilisation externe

= Une cicatrisation esthétique, contrairement a toutes les techniques chirurgicales.

= La consolidation osseuse complete est attendue aprés environ 6 - 12 semaines.
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Ve postérieurn Vue latbrale Vue mibdiale

Figure 55: plaque vissée au 1/3 moyen de la diaphyse humérale [41]

Pour toutes ces raisons, la plaque vissée reste pour beaucoup d’auteurs une méthode de
choix en offrant le plus grand confort aux patients et réduisant I'immobilisation post-

opératoire immédiate [24;42;44;46;47].

Figure 56 : plague vissée au 1/3 moyen de la diaphyse humérale [9]

Dans notre série, la plaque vissée DCP a été utilisée chez tous nos patients.
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C. Rééducation :

La rééducation tient pour une bonne part le pronostic du traitement chirurgical et
orthopédique des fractures. Elle fait appel, pour hater la récupération fonctionnelle des

traumatisés, a une série de techniques que I’on regroupe sous deux rubriques :

- I’éléctrophysiothérapie

- la kinésithérapie

Elle est débutée dés la deuxiéme semaine du postopératoire pour le traitement

chirurgical.

La rééducation, sous toutes ses formes, vise a réaliser dans un temps minimum la
récupération compléete du sujet traumatisé sur les plans physique, psychique et social. Elle doit

étre précoce, continue et totale.

L’éléctrophysiothérapie met a la disposition des patients de nombreux agents physiques
dont les uns sont a action sédative et les autres a action tonique, ces agents ont une efficacité
relativement modérée et ne peuvent remplacer la kinésithérapie qui est a la base de la

récupération fonctionnelle.

La kinésithérapie passive fait appel aux massages qui ont en fait peu de place dans le
traitement des fractures. La mobilisation passive des articulations voisines du foyer de fracture
peut étre effectuée par un rééducateur ou un appareil de mécanothérapie. Elle doit permettre

de rééduquer le sens cinesthésique du sujet et de reconstituer les images motrices perdues.

La kinésithérapie active est essentielle, c’est la véritable rééducation. Au début, elle est
guidée par le rééducateur et dans l'intervalle des séances, le blessé pratique de I'auto

rééducation.
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Cette kinésithérapie active peut se réaliser de différentes maniéres :

e Le travail peut étre positif, la force de contraction étant supérieure a la résistance.

e Le travail peut étre négatif ou résistant: le muscle travaille pour freiner le
mouvement qui est entrainé par la résistance qui est plus grande que la force de
contraction possible.

e Le travail peut étre statique : simple contraction musculaire n’engendrant pas de

mouvement.
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VI. Complications post opératoire

1. Complications immédiates

a) Complications générales

Aucun déplacement de fracture post opératoire ou extrusion de vis, rupture de plaque
ou desserrage de vis n'a été observée dans notre série d’étude. Ce résultat est conforme a celui

de SHUN LU et al [9]

b) complications infectieuses

La plupart des séries relevent la rareté de cette complication grace au progres de
I’antibioprophylaxie, et surtout aux exigences de la chirurgie traumatologique ; les conditions
de travail (respect de I’asepsie) elle n’est plus un argument en défaveur de I'ostéosynthése a
foyer ouvert [1 ; 44]. André [48] rapporte 8% sur une série de 50 cas et Moyikoua [49] rapporte
5,7% sur une série de 35 cas.

Nous n’avons enregistré aucune suppuration sur une série de 15 cas.

c) complications neurovasculaires

Les structures neurovasculaires (les vaisseaux brachiaux, le nerf médian et le nerf
ulnaire) sur le bras médial sont superficielles et facilement détectables au cours de I’abord
médiale, suite a une manipulation minutieuse et une protection neurovasculaire prudente les
Iésions neurovasculaires peuvent étre évitées. Ces pour cela que les chirurgiens ont tendance a

choisir d'autres voies d’abord qui manipulent moins de structures critiques.

Dans notre étude une hypoesthésie cubitale régressive disparue spontanément s'est
produite chez un de nos patients, sans autre lésion neurovasculaire. Quant a LAPORTE et al
[22] trois patients de leur étude se plaignaient de troubles sensitifs dans le territoire des nerfs
médians immédiatement apres l'intervention. Mais selon I’étude de SHUN LU et all [9] un de
ces patients a développé une paralysie du nerf radial qui a disparu en 8 semaines, cela peut
étre dii 2 une manipulation opératoire .Nous pensons donc g’une anatomie complexe ne devrait

pas empécher un abord chirurgical médial du bras pour aborder la diaphyse humérale.
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2. complications tardives

a) pseudarthrose

Les pseudarthroses aprés fracture humérale sont particuliéeres car siégeant sur un
membre soumis a des contraintes en distraction et en rotation. La définition méme de la
pseudarthrose préte a discussion : la plupart des auteurs évoquent une pseudarthrose apres 12

a 16 semaines d’évolution défavorable. [50]

La revue de la littérature montre qu’apres I'ostéosynthése par plaque en compression que
le taux de pseudarthrose est de 2,8% seulement [44], équivalent a celui du traitement par
platre pendant (2,7%) et inférieur a celui que l'on retrouve pour les autres méthodes

thérapeutiques [44]

Dans notre série aucun cas de pseudarthrose n’a été enregistré.

Comme le reconnaissent Bézes [45] et De Mourgues [51], les pseudarthroses sur plaque
vissée sont souvent dues a de mauvaises synthéses : absence de compression ou écart inter
fragmentaire du co6té opposé de la plaque, plaque trop mince, nombre de vis insuffisant

donnant lieu a un montage instable.

Les pseudarthroses n’épargnent cependant aucune des autres techniques ; enclouage ou

embrochage centromédullaire ; y compris le traitement orthopédique [44].
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b) Cal vicieux

Il complique essentiellement le traitement orthopédique mais il peut compliquer le
traitement chirurgical a un taux faible. Il est d{i a des erreurs thérapeutiques comme ; une
réduction insuffisante, instabilit¢ du foyer de fracture. Mais, il est le plus souvent
remarquablement bien toléré. Seuls d’importants décalages en forte rotation (toujours interne)
peuvent étre a l'origine d’une géne fonctionnelle et imposer alors une ostéotomie de

dérotation. [52]

En effet, quelque soit le traitement, il faut insister sur la prévention par des réductions
initiales correctes, des ostéosynthéses stables, des immobilisations parfaites et un contrble

clinique et radiologique régulier.

Dans notre série, aucun cas de cal vicieux n’a été rapporté.

c) Raideur articulaire

La survenue d’un enraidissement du coude, ou surtout de I’épaule, reste possible mais,
elle est moins fréquente apres traitement chirurgical par rapport au traitement orthopédique.

(52]

Dans notre série, aucun cas de raideur du coude ni de I’épaule n’a été enregistré. Ce
résultat est identique a celui de SHUN LU et al [9] par contre il existe une raideur modéré de
I’épaule et du coude chez une patiente réopéré pour pseudarthrose dans I’étude de BABIN et
SIMON [23] .Cette complication peut étre évitée par une rééducation précoce et rigoureuse chez

un patient coopérant.
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VIl. _RESULTATS

A. EVALUATION DES RESULTATS ANATOMIQUES :

> Délai de consolidation :

Dans notre série, les fractures ont consolidé dans un délai moyen de 11 semaines.

Tableau XIII : Délai moyen de consolidation selon les auteurs.

Auteurs

Nombre de cas

Consolidation (semaines)

SHUN LU et al [9] 16 12
C LAPORTE et al [22] 15 11
Notre série 15 11
SHUN LU et al
LAPORTE et al
consolidation
Notre série
10,5 11 11,5 12 12,5

Figure 57 : Délai moyen de consolidation selon les auteurs.
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B. EVALUATION DES RESULTATS FONCTIONNELS GLOBAUX :

L’évaluation des résultats globaux tient compte des données cliniques et radiologiques

appréciées selon les critéres de Stewart et Hundley [10] qui permet de classer les résultats.

Nous avons constaté que nos résultats étaient trés bons avec 86% des cas et bons dans

14% des cas. Ce résultat est conforme a celui de la littérature.

Tableau XIV : Résultats comparatifs des résultats globaux :

Auteurs Trés bon % Bon % Assez bon %
C LAPORTE et al [22] 86% 14% -
SR BABIN et SIMON [23] 67% 20% 13%
Notre série 86% 14% -

100

90

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 A

M tres bon

M bon

assez bon

C LAPORTE et al BABIN et SIMON Notre série

Figure 58 : Résultats comparatifs des résultats globaux :

On constate que le pourcentage de bons et de trés bons résultats obtenus dans notre
série est satisfaisant, en le comparant a ceux d’autres séries de la littérature.
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VIIl. Etude comparative entre la voie d’abord médiale et les autres

voies d’abords de la diaphyse humérale :

Les voies d' abord de la diaphyse humérale sont nombreuses et ceci en raison du trajet

spécifique du nerf radial au bras.

L'abord classique de la diaphyse humérale est la voie antéro-externe. Les voies médiales
sont rarement utilisées pour I'ostéosynthése de I’humérus. Depuis la description de Judet et al

[34] peu de travaux exposent les résultats des plaques posées a la face médiale.

La voie antérieure de Henry est peu pratiquée. La voie postérieure pure est source de
raideur. Certes il est possible d'utiliser soit la voie postéroexterne de Muller, soit la variante
postéro-interne de Bousquet [53] qui incise le bord interne du tendon terminal du triceps et
dilacere les fibres du vaste interne jusqu'a l'os. Cette voie postéro-médiale présente comme
inconvénient I'impossibilité de la réalisée en cas de polytaumatisme du fait de I'installation

ventrale du blessé.

La plupart restent partisans de la voie antéroexterne : pourtant l'exposition n'est pas
toujours facile, I'écarteur risque de Iéser le nerf radial avant que celui-ci soit repéré ; la surface

osseuse se préte mal a I’ostéosynthése.

La voie d'abord médiale de la diaphyse humérale, d'aprés ses promoteurs, "permet une
chirurgie osseuse compliquée sans avoir la hantise d'une lésion vasculo-nerveuse puisque le
paquet, préalablement disséqué, est sous le controle de la vue" [34,54]. Cette assertion est
partiellement fausse: en effet cette voie évite les conflits directs avec le nerf radial mais elle ne
met pas a [I'abri des complications neurologiques postopératoires en particulier dans le
domaine du nerf cubital. Ainsi les paresthésies cubitales postopératoires transitoires ou plus

lentement régressives ne sont pas inhabituelles et I'ablation du matériel y expose également.
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Par contre les dommages causés au nerf radial sont moins fréquents qu'avec la voie d'abord

externe ol cette complication atteint un taux compris entre 0 et 16 % dans la littérature [55].

Les lésions neurovasculaires peuvent étre évitées par une manipulation minutieuse et une
protection neurovasculaire prudente. Nous pensons donc qu’une anatomie complexe ne devrait

pas empécher un abord chirurgical médial.

En cas de paralysie radiale primitive I'abord interne est illogique: si la fracture nécessite
une ostéosyntheése il est alors formellement indiqué de réaliser une ostéosynthése par plaque
par voie antéroexterne, seule voie qui permet le contrdle suffisant du nerf depuis sa sortie de la
loge postérieure jusqu'a la région épicondylienne. L'intervention n'est pas aussi systématique

gue pour certains auteurs [56, 57]. Elle semble justifiée dans 3 circonstances:

v la nécessité de stabiliser la fracture humérale dans le cadre d'un polytraumatisme ou si
la fracture ne s'aligne pas orthopédiquement

v I'importance du déplacement initial qui fait craindre une rupture comme I'a souligné
Alnot [28]

v I'absence de récupération clinique ou é1ectromyographique au 45 éme jour [28].

La vérification de l'intégrité nerveuse et |'ostéosynthése stable par plaque nous

paraissent alors indispensables.
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Tableau XV : les avantages et les inconvénients décrits dans la littérature de I’abord médial

pour traité la fracture de la diaphyse humérale.

-Abord anatomique par simple dissection d'élements
longitudinaux sans aucune section musculaire .

-Moindre risque de lesion du nerf radial .

- Exposition d'une surface osseuse plane, idéale pour
I'ostéosynthése par plaque .

-Supériorité sur le plan esthétique.

-Ne nécessite pas de plaque pré-pliée et crée une grande
exposition opératoire .

-La visualisation des structures neurovasculaires .

-Sa situation a distance de I’épaule et du coude minorant
le retentissement articulaire.

avantages

-La voie médiale n'est pas adaptée aux fractures toutes
proximales de I'humérus .

- Risque de blessure de I'artére humerale en
peropératoire .

inconvénients - La difficulté de la dissection dans certains cas
particuliers (pseudarthroses, reprises

chirurgicales, ablation de matériel)

- Risque de complication neurologique postopératoire
(trouble sensitifs dans le territoire du nerf médian ).
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L’étude avait pour objectif d’évaluer I'efficience de la voie d’abord médiale dans
I'ostéosynthése par plaque vissée de I’humérus. Plus spécifiquement il s’agissait de décrire le
profil des fractures, de décrire le profil clinique et d’évaluer le pronostic des issues
fonctionnelles obtenues aprés opération. L’hypotheése initiale a été vérifiée et confirmée. En
effet, la voie d’abord médiale dans sa pratique permet une bonne exposition et un controle
parfait du foyer de fracture ainsi que le temps opératoire y est plus court et les pertes

sanguines sont moins conséquentes.

L’abord interne présente un certain nombre d'avantages notamment un accés a une
surface osseuse plane, absence de dégats musculaires et de conflit direct avec le nerf radial.
Mais présente également des complications neurologiques post chirurgicales ou de Iésions
vasculaires dans les cas de dissection difficile. Quoiqu'il en soit, chaque fois qu'il est décidé
d'aborder la diaphyse humérale soit par voie externe, soit par voie interne, il convient toujours
de prévenir le blessé de I'éventualité d'une complication nerveuse ; le risque neurologique; pour
la voie d'abord interne est principalement cubitale avec atteinte de son territoire sensitif, alors

que pour la voie d'abord externe le risque neurologique est moteur par I'atteinte du nerf radial.

Cet abord médial a permis I'obtention de meilleures réductions et de bonnes tenues
corticales. La consolidation a été acquise dans les délais brefs et la récupération fonctionnelle
de I'épaule et du coude était presque normale. Nous recommandons que cette voie soit de plus
en plus pratiquée pour les fractures diaphysaires de I’lhumérus sans lésion préopératoire du

nerf radial.
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Annexes
et
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FICHE D’EXPLOITATION

* N° du dossier : * N° d’ordre : * N°d’entrée :
Identité :
O Nom et prénom : 0 Profession :
0 Sexe 0 Sédentaire 1  Actif O
O Age: O Adresse:
O Date d’hospitalisation :
Antécédents :

O Traumatiques :
O Autres (terrain) :

» Coté atteint:  Droit O Gauche O
Circonstances :
O AVP:
- Voiture O - Moto O
- Piéton O

O Chute: -Desahauteur O - A distance O
O Agression :

* Mécanisme : Direct U Indirect 1 Non précisé U

Signes fonctionnels :

- Douleur Oui O Non O

- Impotence fonctionnelle Oui O Non 4

- Attitudes du membre : Adductiond Rotation interne O

Abduction U Rotation externe O

2 UL =X
Signes physiques :

- Etat hémodynamique : Stable U Instable U

- Etat de conscience : Conscient O Inconscient O

-Polytraumatisé : Oui U Non U

- Signes locaux et locorégionaux :
— Gonflement: Oui U Non U
— Déformation: Décalage U Translation U Angulation 4
—  Ecchymose : Oui 1 NonU
— Ouverture cutanée (Cauchoix et Duparc):
Type 1 4 Type 11 0 Type 11l O
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— Lésions vasculaire: Oui O Non O
— Lésions nerveuses: Oui O Non 4
— Lésions des articulations: Epaule U Coude U poignet Q4
Imagerie :

Radiographie standard du bras prenant I'épaule et le coude.

Incidences : Face et Profil
¢ Siége du trait: /3 sup 4 /3 moy 4 1/3infQd
¢ Type du trait (classification de 'AO) :

Al +Bl +Clo..
+A2....... +B2......... +C2..cnnene
+A3........ +B3......... +C3..e

+ Déplacement :
Angulation O  chevauchement Q translation U  décalage U
¢ LESIONS @SSOCIEES i....eiviiitiiri s
Traitement :

+Médical : _ Antibiotique : Oui UNonld _SAT:Ouid NonQd
_ Antalgique : Oui d NonU

¢Chirurgical :_
_Installation du malade :
_ Anesthésie : A. Générale O
_ Voie d’abord : Médiale O Postéro médiale O
_ Traitement chirurgical de la fracture de la diaphyse humérale
Plaque vissée DCP  étroiteld large 4

_ Greffe utilisée : Oui d Non O

Durée de l'intervention :....... H......min.

Suites post op :

Examen local : Plaie : _ Examen Général: .Hémodynamique :
. Drain : .Respiratoire :
. Soins locaux : .Neurologique :
. Paralysie radiale Oui d NonQ .Température :
TTT:

_ Antalgiques et Antibiothérapie : Ouid Non U
_ Anticoagulants : Oui d  Non U4

_ Immobilisation : Attelle Q  Echarpeld Orthése L  Bandage coude au corpsd
_ Rééducation: Ouid Non O
Séjour hospitalier : ............ j-

Evolution /Complication :

I. Immédiate :
__ Favorable O _ Défavorable Q.
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2. A moyen terme :

__Favorable O _ Défavorable Q.

3. Along terme:
_ Favorable O

_Défavorable Q
.Cal vicieux : Oui@Q Non O
.Pseudarthrose : SeptiqueQO Aseptique O

.Raideur de I'épaule : Oui 1 Non U - Défavorable U
_ Paralysie radiale : Oui O Non O

_Infection : Oui QA Non O

_ Pseudarthrose : Oui 4 Non O
Aseptique: U Septiquel

_ Raideur de I'épaule : Oui U Non Q4

a. Consolidation

c. Résultats (selon la cotation de Stewart & Hundley modifiée.) :
Tresbond BonU Assez bond Mauvaisd
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Résumé

Ce travail est une étude rétrospective d’une série de 15 cas menée au service de
Traumatologie Orthopédique de I’hopital militaire AVICENNE Marrakech, durant une période de
cing ans allant du 01 janvier 2013 jusqu’au 31 décembre 2017, qui a permis d’analyser
I'intérét de la voie d’abord médiale dans les fractures de la diaphyse humérale.

Le choix d’une voie d’abord ou d’une autre dépend du bilan clinique et paraclinique, mais
également dépend largement de I’expérience de I'équipe chirurgicale. Notre étude propose de
démontrer le profil épidémiologique, les complications, et les résultats fonctionnels et
radiologiques obtenus aprés un abord chirurgical médial réalisé pour stabiliser les fractures de

la diaphyse humérale.

L’age des patients variait entre 21 et 60 ans avec un age moyen de 45,6 ans, la
prédominance masculine était marquée avec sexe ratio H/F de 4. L’étiologie était représentée

essentiellement par les accidents de la voie publique dans 60% des cas.

Le cOté gauche était prédominant que le c6té droit avec 60% des cas de la série étudiée.
On avait 1 cas de fracture ouverte Stade Cauchoix et Duparc indéterminé, avec 20% des cas

étaient associés a une autre fracture.

Selon la classification AO, le trait de fracture était simple (type A) dans 66.6% des cas et

siégeait au 1/3 inferieur dans 60% des cas.

Les résultats ont été appréciés selon les criteres de STEWART et HUNDLEY. IIs étaient

globalement satisfaisants avec 86% de tres bons et 14% de bons résultats.
Les complications postopératoires de cette série étaient :

- un cas d’hypoesthésie cubitale régressive disparue spontanément.
- aucune infection.

- pas de pseudarthrose ni raideur articulaire.

L’abord interne présente un certain nombre d'avantages notamment un accés a une
surface osseuse plane, absence de dégats musculaires et de conflit direct avec le nerf radial

ainsi qu’une cicatrisation esthétique, contrairement a toutes les techniques chirurgicales.

Apres avoir analysé les avantages et les inconvénients, les auteurs accordent une bonne
place pour la voie d’abord médiale pour la prise en charge des fractures de la diaphyse

humérale.
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ABSTRACT

This work is a retrospective study of a series of 15 cases carried out in the Orthopedic
Traumatology Department of the AVICENNE Marrakech Military Hospital, during a five-year
period from 1st January 2013 to 31 st December 2017, which allowed analyzing the interest of

the medial approach in fractures of the humeral diaphysis.

The choice of one approach or another depends on the clinical and paraclinical
assessment, but also depends largely on the experience of the surgical team. Our study
proposes to demonstrate the epidemiological profile, the complications, and the functional and
radiological results obtained after a medial surgical approach realized to stabilize fractures of
the humeral diaphysis.

The age of the patients ranged between 21 and 60 years with an average age of 45.6
years, the male predominance was marked with sex ratio M/ W of 4. The etiology was

represented mainly by road accidents in 60 % of cases.

The left side was slightly predominant than the right one with 60% of the cases in the
series studied. There was 1 case of open fracture Stade Cauchoix and Duparc indeterminate,

with 20% of cases associated with another fracture.

According to the AO classification, the fracture line was simple (type A) in 66.6% of cases

and sat at 1/3 below in 60% of cases.

The results were evaluated according to the criteria of STEWART and HUNDLEY. They were

overall satisfactory with 86% very good and 14% good results.
The postoperative complications of this series were:
1 case of regressive ulnar hypoaesthesia disappeared spontaneously.
No infection.

No pseudarthrosis or joint stiffness.

The internal approach has a number of advantages including access to a flat bone
surface, absence of muscle damage and direct conflict with the radial nerve as well as aesthetic

healing, unlike all surgical techniques.

After analyzing the advantages and disadvantages, the authors place a good place for

the medial approach to the management of fractures of the humeral diaphysis.
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