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Figures :  

Figure 1 : Image peropératoire d’une cure de pseudarthrose par voie 

antérolatérale 

Figure 2 : Pseudarthrose atrophique suite à un traitement orthopédique (a), 

pseudarthrose atrophique et hypertrophique avec démontage du matériel (b, c) 

Figure 3 : Pseudarthrose de l’humérus avec fracture de la plaque vissée 

Figure 4 : Exemple d’une pseudarthrose atrophique du 1/3 moyen, chez un 

patient de 32 ans, traitée par plaque vissée avec greffe osseuse 

 

Tableau :  

Tableau 1 : Score de Stewart-Hundley 

Tableau 2 : Récapitulatif des résultats de notre étude 

Tableau 3 : Comparaison de nos résultats avec la littérature 
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Les fractures de la diaphyse humérale représentent 30% des fractures de 

l’humérus [1] et 2% des fractures des os long [2]. Le traitement, orthopédique ou 

chirurgical, a pour but d’assurer la consolidation tandis que son absence complète 

et définitive défini la pseudarthrose [3,4].  

La pseudarthrose est la principale complication tardive des fractures de 

l’humérus, dont le taux varie en fonction du type de traitement : 2-10% en cas de 

traitement orthopédique et 30% en cas de traitement chirurgical [3, 5, 6]. On peut 

classer ces pseudarthroses en septiques et aseptiques puis en se basant sur 

l’imagerie, on distingue les pseudarthroses hypertrophiques et atrophiques [7].  

Actuellement, la chirurgie est proposée à tous les patients vu son taux de 

réussite sachant qu’il existe tout un panel de possibilités thérapeutiques dont 

l’objectif est simple : la consolidation de la fracture [8]. Selon Cadet et al., on peut 

atteindre cet objectif grâce à une bonne stabilisation de la fracture tout en créant 

un environnement biologique nécessaire [9].  

Notre prise en charge de cette pathologie s’est améliorée durant ces 

dernières années ce qui nous a poussé à réaliser cette étude dont le but est d’en 

définir les caractéristiques épidémiologiques, d’évaluer nos résultats et de 

rechercher les facteurs prédictifs d’échec de la cure de pseudarthrose en dehors 

de la technique chirurgicale. 
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Nous avons réalisé dans notre service de traumatologie et d’orthopédie du 

CHU Ibn Sina une étude rétrospective monocentrique s’étalant sur 5 ans. Entre 

2013 et 2018, 54 patients ont été opérés d’une pseudarthrose aseptique de la 

diaphyse humérale et seulement 34 ont été inclus dans cette étude : 6 étaient 

perdus de vue et 14 ont bénéficié d’un enclouage centromédullaire. Donc nous 

avons inclus les patients ayant bénéficié d’une cure de pseudarthrose associant 

une greffe cortico-spongieuse et une plaque vissée.  

 

 

 

 

Entre 2013 et 2018 : 54 patients opérés d'une 
PSA aseptique de la diaphyse humérale 

34 patients inclus ayant 
bénéficié d'une cure par plaque 

vissée + greffe 

6 patients perdus de vue
14 patients ont bénéficié d'une 
enclouage centro-médullaire
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Nous avons recueilli les données démographiques, cliniques, radiologiques 

et biologiques. Les fractures ont été classées selon la classification AO/OTA. La 

diaphyse humérale a été divisée en 3 parties (1/3 proximal, moyen et distal). Un 

bilan biologique (NFS, VS et CRP) a été réalisé chez tous les patients.  

Au bloc opératoire, après une anesthésie générale, le patient a été placé en 

décubitus dorsal ou latéral en fonction de la voie d’abord : delto-pectorale étendue 

ou antérolatérale pour le 1/3 sup, antérolatérale pour le 1/3 moyen et postérieure 

paratricipitale pour le 1/3 distal. Le nerf radial a été repéré, et protégé chez tous 

les patients et le nerf ulnaire a été repéré et transposé dans 19 cas. Un prélèvement 

bactériologique a été réalisé, le matériel enlevé et le foyer de pseudarthrose 

exposé. Nous avons commencé par exciser tout le tissu fibreux puis 

reperméabiliser le canal, aviver les berges avec recours chez quelques patients à 

une ostéotomie de 1-2 cm. Une décortication ostéo-musculaire a été réalisée pour 

relancer le processus de consolidation. Le foyer a été comprimé et stabilité par 

une plaque vissée LCP 4,5 mm avec 3/4 vis bicorticaux de part et d’autre du foyer 

puis le greffon cortico-spongieux iliaque a été encastré au niveau du foyer (Figure 

1). 
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Une antibioprophylaxie a été réalisé pendant 2 jours et le membre 

immobilisé par une écharpe pendant 3 semaines. La rééducation passive puis 

active a été entamée une fois l’indolence obtenue.  

Nous avons revu les patients à six semaines pour une évaluation clinique et 

radiologique puis chaque mois jusqu’à consolidation (continuité d’au moins 3 

corticales sur une radiographie de face et de profil). Les résultats fonctionnels ont 

été évalués à l’aide des critères de Steward et Hundley modifiés (Tableau 1).  

 

Tableau 1 : Score de Stewart-Hundley 

 

Score Douleur  Mobilité du coude ou l’épaule Angulation 
Excellent Douleur nulle Mobilité normale Bon alignement 
Bon Douleur nulle ou en changements de temps Raideur < 20° < 10° 
Moyen Douleur (effort, fatigue) Raideur 20-40° >10° 
Mauvais Douleur permanente Raideur > 40° Pseudarthrose 
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L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft® Excel 

16.9 2017 et du logiciel SPSS (26.0.0 pour Mac).  

Les données descriptives de notre série sont exprimées en effectif et 

pourcentage. Le délai de prise en charge, le délai de consolidation et l’âge du 

patient sont exprimés en moyenne avec écart-type. La corrélation entre le délai de 

consolidation et les différentes variables (délai de prise en charge, âge, type de 

pseudarthrose et siège de pseudarthrose) a été évaluée à l’aide du Test de 

corrélation de Spearman (r). Nous avons choisi un seuil de spécificité à 0,05% 

(valeur-p < 0,05). 
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Notre étude a inclus trente-quatre patients : les données démographiques 

ainsi que la cause de la fracture, sa classification et le type de traitement initial 

sont décrites dans le tableau 2.  

 

Paramètres  Description  
Nombre de patients  
Distribution hommes : femmes 
Moyenne d’âge (année) 
Tranche d’âge (année)  
Tares 
Travail 
 
 
Membre dominant  
Cause de fracture  
 
 
Classification de fracture  
 
 
 
Traitement initial  
 
 
 
Douleur  
Paralysie radiale  
Mobilité moyenne du coude  
 
 
 
Mobilité moyenne de l’épaule  

34 
23 : 11  
41 (+/- 10,8)  
24 – 62  
Tabagisme sevré : 2  
Travail manuel : 17 
Travail non manuel : 3 
Sans travail : 14 
10 avec travail manuel  
Traumatisme à haute énergie : 19 (55,9 %) 
Chute : 13 (38,2 %)  
Agression : 2 (5,9 %)  
A1 : 8 (24 %)  
A2 : 13 (38 %)  
A3 : 9 (26 %)  
C3 : 4 (12 %)  
Plaque vissée : 15 (44,1 %)  
Orthopédique : 8 (23,5 %)  
ECM : 6 (17,6 %)  
Hacketal : 5 (14,7 %)  
34/34 
2/34 
Flexion : 105° 
Extension : -10°  
Pronation : 55° 
Supination : 60°  
Abduction : 100° 

 

Tableau 2 : Récapitulatif des résultats de notre étude 

La pseudarthrose siégeait au niveau du tiers supérieur (n=8, 23,5 %), tiers 

moyen (n=19, 50 %) et tiers inferieur (n=9, 26,4 %).  

Nous avons compté 20 cas (59 %) de pseudarthrose atrophique et 14 cas 

(41 %) de pseudarthrose hypertrophique.  On a retrouvé 4 cas de démontage et 4 

cas de fracture du matériel (Figure 2-3). 
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Le délai moyen de prise en charge était de 13,8 +/- 7,5 mois (6-24 mois) 

IC95% = [11,22;16,48]. Tous les patients ont bénéficié d’une plaque vissée avec 

greffe cortico-spongieuse. Deux patients ont bénéficié d’une neurolyse du nerf 

radial qui était continu et quatre patients ont présenté une paralysie radiale post-

opératoire transitoire ayant récupéré par la suite.  

Au recul moyen de 44 mois, nous avons obtenu 100% de consolidation, 

sans reprise chirurgicale ni sepsis. Le délai moyen de consolidation était de 4,29 

+/- 1,06 mois (3-6 mois) IC95% = [3,92;4,66]. Nous avons compté 6 cas de cal 

vicieux (17,6 %) : 2/34 en varus >10°, 2/34 en flessum < 5°, 1/34 en valgus < 5° 

et 1/34 en recurvatum < 5°. Les patients étaient satisfaits et nous avons obtenu 3 

résultats excellents (8,8 %), 24 bons (70,6 %) et 7 moyens (20,6 %).   

L’analyse statistique nous a permis de mettre en évidence que :  

- Le délai de prise en charge précoce peut améliorer le délai de consolidation (r 

= 0.525, IC95% = [0.228;0.733], p = 0.001433) 

- Le siège de la pseudarthrose influence sur le délai de consolidation. Plus la 

pseudarthrose est proximale, plus court est le délai de consolidation (r=0,347, 

IC95% = [0.0102;0.613], p = 0.0443)  

- Il n’y a pas de relation statistiquement significative entre le délai de 

consolidation, l’âge des patients et le type de pseudarthrose (p>0,05). 

Pourtant, le délai moyen de consolidation des pseudarthroses hypertrophiques 

était plus court que celui des pseudarthroses atrophiques (3,92 mois contre 

4,55 mois).  
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Le risque de survenue d’une pseudarthrose de l’humérus dépend du terrain, 

de la fracture, du type de traitement et surtout de sa qualité [2]. Quel que soit le 

traitement, le but est simple : bloquer les rotations pour éviter la pseudarthrose 

[10], car l’humérus est le siège de contraintes en rotation et en distraction [3, 11, 

12].  

On distingue deux types de pseudarthroses : La pseudarthrose 

hypertrophique, caractérisée par des extrémités élargies bien vascularisées, mais 

dont la mobilité compromet la consolidation [4, 10, 12]. La pseudarthrose 

atrophique qui, elle, est caractérisée par des extrémités rétrécies et une capacité 

de consolidation réduite à cause d’un défaut de vascularisation locale [4, 10, 12].  

Nous avons compté 59% de pseudarthroses atrophiques : un taux bas par 

rapport à la littérature (70-80%) [8] mais expliqué par le nombre réduit de nos 

patients.  

La pseudarthrose prédominait au niveau du tiers moyen de l’humérus, siège 

habituel, vu le risque de lésion de la principale artère nourricière [2, 11, 12]. 

D’autres études rapportent des résultats contradictoires : Mast et al. [13] et 

Lammens et al. [14] retrouvent une prédominance proximale alors que 

Muramatsu et al. [15] rapporte une prédominance distale.  

Avant de traiter une pseudarthrose, il faut prendre en compte son histoire : 

« de la fracture à sa constitution » [4]. Il existe un panel de techniques 
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chirurgicales dont les complications sont connues et peuvent être évitées en 

respectant certains principes.   

L’enclouage centromédullaire respecte la vascularisation périostée et 

diminue le risque de paralysie radiale et d’infection. Mais, le risque de 

complications est non négligé et le taux de consolidation reste insuffisant : 33% 

[16], 40% [12], 54,5% [17]. Pour d’autres, le recours à cette technique dans les 

pseudarthroses hypertrophiques demeure justifié [18, 19].  

Le fixateur externe est utilisé dans les pseudarthroses septiques avec une 

efficacité reconnue et pourtant certains auteurs l’utilisent dans les pseudarthroses 

aseptiques [14].  

Finalement, la plaque vissée associée à un apport ostéogénique demeure la 

technique la plus utilisée. Elle garantit une fixation stable, rigide et compressive 

du foyer. L’usage de la greffe osseuse est indispensable, surtout dans les 

pseudarthroses atrophiques : Gérard et al. [11] et Healy et al. [10] rapportent 36 

et 45% d’échecs en l’absence de greffe et d’autres auteurs ont pu obtenir une 

consolidation par simple apport de greffe [20]. Ceci dit, l’autogreffe demeure le 

gold standard vu ses propriétés ostéogénique, ostéoinductive et ostéoconductive 

[21].  

Enfin, quel que soit le type de traitement, la pseudarthrose atrophique 

requiert beaucoup plus d’attention car la clé de réussite est d’obtenir un bon 

contact osseux entre deux corticales viables [22].  
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L’ensemble de nos patients ont bénéficié d’une plaque vissée avec greffe 

osseuse (Figure 4) et nos résultats peuvent être jugés excellent en comparaison 

avec la littérature (Tableau 3).  

 

Auteurs  Nombre de 
cas  

Consolidation 
(%) 

Délai 
(mois) 

Sepsis Paralysie 
radiale 

Loomer et Kokan [31] 
Müller et Thomas [32] 
Fattah et al. [16]  
Healy et al. [10]  
Rosen [8]  
McKee et al. [12]  
Segonds et al. [3]  
Dahmani et al. [33]  
Marinelli et al. [24]   

20 
12 
19 
26 
32 
9 
30 
20 
57 

90 
100 
100 
92 
97 
100 
100 
100 
93 

 3 
4 
4 
5,5 
6 
4 
3,7 
3,8 
3,5 

1 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
0 
3 

2 (transitoires) 
0 
2 (transitoires) 
1 (définitive) 
0 
0 
2 (transitoires) 
2 (Transitoires) 
0 

Notre série 34 100  4,2 0 4 
Tableau 3 : Comparaison de nos résultats avec la littérature 

 

Bien que 4 patients (11,7 %) aient présenté une paralysie transitoire du nerf 

radial, cela reste concordant avec la littérature :  le risque de lésion du nerf radial 

est de 10 % [23].  
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Six de nos patients ont développé un cal vicieux, toutefois, l’humérus peut 

tolérer jusqu’à 20° d’angulation antérieure, 30° de varus/valgus et 3 cm de 

raccourcissement [24].  

Nous avons jugé que le délai moyen de consolidation (4,29 mois) était 

légèrement plus long par rapport à la littérature ce qui nous a poussé à en 

rechercher les causes :  

- Notre étude a inclus 4 patients de plus de 60 ans ce qui permet d’écarter 

l’impact du facteur « qualité de l’os » sur le délai de consolidation.  

- Nous avons remarqué que les pseudarthroses hypertrophiques ont consolidé 

plus rapidement : elles sont vitales, réactives et disposent d’un potentiel de 

consolidation intact contrairement aux pseudarthroses atrophiques [25, 26].  

- La vascularisation est essentielle à la consolidation [27, 28] et cette dernière 

est hétérogène au niveau de l’humérus, plus importante en proximal qu’en 

distal [3, 29, 30] : ceci confirme l’impact du siège de la pseudarthrose sur le 

délai de consolidation.  

- Nos patients ont été pris en charge par différents chirurgiens ce qui aurait pu 

influencer le délai de consolidation.    

- Mise à part le type de pseudarthrose, son siège ou la qualité de la technique 

chirurgicale, le délai de prise en charge de nos patients a influencé 

énormément le délai de consolidation.  
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Finalement, notre étude est limitée par son caractère rétrospectif mais aussi par le 

nombre de patients réduit, certes, mais aussi homogène que possible grâce aux 

critères d’inclusion choisis 
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CONCLUSION  
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Le meilleur traitement d’une pseudarthrose est la bonne prise en charge 

initiale de la fracture : savoir poser l’indication thérapeutique, garder en tête la 

possibilité d’un traitement orthopédique qui peut garantir de bons résultats sinon 

assurer un geste chirurgical de qualité.  

La plaque vissée associée à une autogreffe reste, selon nous, la technique 

de choix pour garantir de bons résultats.  

Une prise en charge précoce parait justifiée et permettrait non seulement 

d’améliorer le délai de consolidation mais aussi limiter les conséquences socio-

économiques de cette pathologie.  

Il serait intéressant de réaliser une étude prospective incluant un plus grand 

nombre de patients, avec un seul type de pseudarthrose, traités par cette même 

technique et par le même chirurgien.  
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Résumé  

Introduction : La pseudarthrose est la principale complication tardive des fractures de 

l’humérus. Plusieurs traitements existent et la plaque vissée associée à la greffe osseuse 

demeure la technique la plus utilisée.  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique s’étalant sur 

5 ans (2013-2018) dans le service de traumatologie du CHU de rabat. Cette étude a inclus 34 

patients traités par cette technique. Le but était de définir les caractéristiques épidémiologiques 

de cette pathologie, d’évaluer nos résultats et de rechercher les facteurs prédictifs d’échec de la 

cure de pseudarthrose en dehors de la technique chirurgicale   

Résultats : Au recul moyen de 44 mois, nous avons obtenu 100% de consolidation, sans reprise 

chirurgicale ni sepsis. Les résultats selon les critères de Steward-Hundley modifiés était 

excellents dans 8,8% et bons dans 70,6%.  Le délai moyen de prise en charge était de 13,8 +/- 

7,5 mois (6-24 mois) et le délai moyen de consolidation était de 4,29 +/- 1,06 mois (3-6 mois). 

Le délai de prise en charge améliore le délai de consolidation (r = 0.525, IC95% = 

[0.228;0.733], p = 0.001433), le siège de la pseudarthrose influence sur le délai de consolidation 

(r=0,347, IC95% = [0.0102;0.613], p = 0.0443). Il n’y a pas de relation significative entre le 

délai de consolidation, l’âge des patients et le type de pseudarthrose (p>0,05). 

Discussion : Tous les patients ont bénéficié d’une plaque vissée avec greffe osseuse et nos 

résultats peuvent être jugés excellent en comparaison avec la littérature. Cependant, le délai 

moyen de consolidation était légèrement long par rapport à la littérature : Le délai de prise en 

charge et le siège de la pseudarthrose ont impacté le délai de consolidation des patients, sans 

oublier le fait que les patients ont été pris en charge par différents chirurgiens.  

Niveau de preuve : Étude rétrospective de niveau 4 de preuve scientifique 

Mots clés : Pseudarthroses, humérus, diaphyse 
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Summary 

Introduction: Non-union is the principal complication of humeral shaft fractures. Several 

treatments exist but plate fixation with autogenous bone grafting remains the most used 

technique. 

Material and method: A single-center retrospective study was done between 2013 and 2018 

in the department of trauma and orthopedic surgery at the Ibn Sina University Hospital. It 

included 34 patients treated by this technique. The aim was to define the epidemiological 

characteristics of this pathology, to evaluate our results and to look for the predictive factors of 

failure of the treatment of non-union.  

Results: At the mean follow-up of 44 months, we obtained 100% consolidation, without 

surgical revision or sepsis. The results according to the modified Steward-Hundley criteria were 

excellent in 8.8% and good in 70.6%. The mean time to surgery was 13.8 +/- 7.5 months (6-24 

months) and the mean time to complete union was 4.29 +/- 1.06 months (3-6 months). The 

interval to surgery improves the delay of complete union (r = 0.525, 95% CI = [0.228; 0.733], 

p = 0.001433), the site of the non-union impacts the delay to complete union (r = 0.347, 95% 

CI = [ 0.0102; 0.613], p = 0.0443). There is no significant relationship between the delay to 

complete union, the patient age and the type of nonunion (p> 0.05). 

Discussion: All patients were treated using a plate fixation with autogenous bone and our 

results can be considered excellent in comparison with the literature. However, the mean delay 

to union was slightly long compared to the literature: The interval to surgery and the site of the 

pseudarthrosis impacted the delay to complete union, not to mention the fact that the patients 

were treated by different surgeons. 

Level of evidence: Level 4 of scientific evidence 

Keywords: Pseudarthrosis, humerus, Diaphysis 
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صخلم  

 ةحوللا لظتو تاجلاع ةدع دجوت .دضعلا مظع روسكل ةیسیئرلا ةرخأتملا تافعاضملا وھ بذاكلا لصفملا ءاد :ةمدقم

امًادختسا رثكلأا ةینقتلا يھ ماظعلا میعطتب ةطبترملا يغاربلاب ةتبثملا . 

 يف تامدصلا مسق يف )2018-2013( تاونس 5 تدتما ةدحاو ةیزكرم ةیداعتسا ةسارد انیرجأ دقل :ةقیرطلاو داوملا

ىفشتسم  CHU ةیئابولا صئاصخلا دیدحت وھ فدھلا ناك .ةینقتلا هذھب اوجلوع اضیرم 34 ةساردلا هذھ تلمش .طابرلاب 

ةیحارجلا ةینقتلا جراخ بذاكلا لصفملا ءاد جلاع لشفل ةیؤبنتلا لماوعلا نع ثحبلاو انجئاتن مییقتو ، ضرملا اذھل . 

 تناك .مدلا نفعت وأ ةیحارج ةعجارم نود ، ٪100 ةبسنب جمد ىلع انلصح ، ةعباتملا نم ارًھش 44 رادم ىلع :جئاتنلا

رییاعمل اًقفو جئاتنلا  Steward-Hundley 13.8 ةرادلإل تقولا طسوتم ناك .٪70.6 يف ةدیجو ٪8.8 يف ةزاتمم ةلدعملا 

 ھقرغتست يذلا تقولا نسحی .)رھشأ 6-3( ارًھش 1.06 -/+ 4.29 ةباقنلا تقو طسوتم ناكو )ارًھش 24-6( ارًھش 7.5 -/+

داحتلاا تقو ةرادلإا  (r = 0.525  ، 95٪  CI = [0.228 0.733 ؛ ] ، p = 0.001433) ، لصفملا ءاد عقوم رثؤی 

داحتلاا تقو ىلع بذاكلا  (r = 0.347  ، 95٪  CI = [0.0102 0.613 ؛ ] ، p = 0.0443). ةللاد تاذ ةقلاع دجوت لا 

داحتلاا مدع عونو ضیرملا رمعو داحتلاا تقو نیب ةیئاصحإ  (p> 0.05). 

 .تایبدلأاب ةنراقم ةزاتمم انجئاتن رابتعا نكمیو يغاربلاب ةسبتحملا ماظعلا میعطت ةحول نم ىضرملا عیمج دافتسا :ةشقانملا

 جلاعلا يف قرغتسملا تقولا رثأ دقل :ةقباسلا تایبدلأاب ةنراقم ءيشلا ضعب لاًیوط ةباقنلا تقو طسوتم ناك ، كلذ عمو

 نیحارج لبق نم مھترادإ تمت ىضرملا نأ ةقیقح نع كیھان ، ضیرملا داحتا تقو ىلع بذاكلا لصفملا ءاد عقومو

نیفلتخم . 

ةیملعلا ةلدلأل يعجر رثأب ةسارد 4 ىوتسملا :لیلدلا ىوتسم  

للش ، دضعلا مظع ، بذاك لصفم ءاد :ةیحاتفملا تاملكلا  

 

 
 
 
 
 
 
 


