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A4 man Péne bien-aimé, monstewr MIONT4 ELIE.

Voici cher papa le fruit de tes conseils incessants, de tes priéres. Je
me souviens comine si c’était hier, ce jour la ot tu m’invitas dans
ton bureau et me dis : « Henri, frappe la main sur la table et dis-toi
que moi aussi je veux étre quelqu’un car ceux qui le sont
“aujourd’hui n’ont fait aucune magie, dis-toi que tu vas y arriver ».
Merci pour tous ces conseils, pour ton amour, ta disponibilité. Je
ne saurais consigner ici tout le bien que tu as fait pour moi. Voici je
suis ’homme que tu as voulu que je sois. J’aurais aimé que tu sois
l1a ce jour pour qu"ensemble nous nous réjouissions-et rendions
grace a Dieu pour avoir exaucé toutes nos priéres. Ca n’est pas sans

larmes que j’écris ces mots. Repose en paix cher Papa.

A ma mine bien-dimée, madame NONTHA ALIOE

Grace soit rendue & mon Dieu par Jésus-Christ de t’avoir comme
mamean. Tu as été pour moi une conseillére de tout instant. Tu n’as
jamais cessé de me prodiguer les conseils qu’il faut au moment qu'il
faut. Merci pour ton amour, tes encouragements, ton soutien. Voici
maman le fruit que nous attendions tous de cet arbre qui.a mis bien
du temps a grandir. Depuis mon premier pas a I’école tu as été avec
moi dans mes difficultés. Que Dieu te bénisse ma maman chérie.

+
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A wa guande sean ot maman, Mwe KONNUANG Julicnne

Femme d’un grand cceur, d'une humilité incomparable, merci pour
ton amour pour Iﬁoi. Voici le fruit de tes conseils, de ton amour.
Grande esf ma joie ce jour de te dire merci pour tout ce que tu as
fait pour moi. Tu as mis en moi ta confiance, voici le résultat de ton

investissement. Tes coups de fil qui m’ont toujours fait du bien. Je

. ne saurais tout dire ici, maman le Seigneur a tout vu, qu’il te

‘bénisse de toutes sortes de bénédictions spirituelles. Mille mercis

maman.

A won grand frive, monsican Febort KENAIOU

Merci papa pour ton amour pour moi, pour tes conseils. Tout ce que

+ tu as fait pour moi depuis tout petit jusqu’a ce jour. Voici le fruit de

tes conseils, des nuits blanches que j’ai passées. Merci papa.

Maman, je te dis grand merci pour ton soutien, I’'amour que tu
m’apportas, tes conseils de mére et de grande sceur que tu me
prodiguas. Je n’oublierai jamais que mon premier stéthoscope je te
le dois. C’est l’occsasion plus que jamais qui m’est offerte de te dire"
toute ma reconnaissance. Merci maman, je n’ai jamais oublié cette

voiture que je t’ai promise. Repose en paix maman.
A ma grande saan, maman Rélene Clandine TCH#IEWITHT

Merci maman pour ton amour et tous t‘es conseils. Voici maman le
fruit de tant de nuits blanches et de nuits de stress. Je me souviens
comme si c’était hier de ce jour ou dans ta boutique « MAT

MEDICA » tu me dis combien la médecine est difficile. Je te donne

raison aujourd’hui maman. Toutes ces connaissances que l'on ne

Thése de Médecine 5 Tchuisse Njonta Henri




Teor peeudartiroses a.ff:pﬁ'fu"e.s’ de fa Jz’g:@.rs Sumérale duns Jo service de chirurgie orthepédigue ot trauﬁmtoﬂ:ji?ue i

CHU Gabrie!l Towrs

peut emmagasiner ! On demeure un éternel étudiant. Merci pour tes

conseils et ton amour.
A ma chéne grande sxan, maman Rusine KEUTOHIAGMEN,

Maman, merci pour ton amour, ton grand ceeur de mére. Je
n’oublierai jamais que mon premier dictionnaire médical je te lé
dois. Voici ici le fruit des multiples nuits de lecture, des stress des
-examens. Je te dis encore merci pour tout ce que tu as fait pour moi

maman et que Dieu te bénisse abondamment.

A ma grande swwn, Wme NIHIMEN, Prangoise

‘Maman, je te dis merci pour 'amour que tu m’as manifesté durant

| tout mon séjour & Bamako. Méme trés occupée tu trouvais du
temps pour me faire des messages d’encouragement sur internet.
Voici ma meére, le fruit des nuits blanches que ma joie soit

aujourd’hui aussi la tienne.

Maman Nathalie, je te remercie pour tous ces moments que tu as
consacrés pour moi. Tes coups de fil qui m’ont toujours fait du bien.
Ton grand cceur, ta disponibilité, ton humilité m’ont vraiment
touché. Dans les moments de joie et comme de tristesse tu as été
.avec mol. Je te dis grand merci. Voici le fruit de tes conseils et de
l'amour que tu n’as cessé de me témoigner, que ma joie soit aussi la

tienne.
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A ma grande sewr, Yeannctte FEUNRKEN
Merci maman pour ton amour et ta disponibilité. Tu n’as jamais
cessé de me prodiguer des conseils tant j'en avais besoin.

Découragé tu savais me remonter le moral. Je te remercie pour tout.

Que ma joie soit aujourd’hui la tienne.

Merci Alain pour tous ces moments ol tu as su m’écouter quand
j’en avais besoin. Merci pour les conseils que tu m’as toujours
donné et ceci montre qu’on apprend méme d’un plus petit que soit.

Qu’a travers ce travail tu sois aussi encouragé dans la vie et que

‘Dieu t’aide a mettre en pratique les conseils de notre pére qui nous

a toujours aimé. Que ma joie soit la tienne.

A man ettt frine Yannich KONOUANG

Mon petit bien-aimé, voici le fruit de toutes ces nuits que je te
contais. Merci pour tes encouragements et tes conseils. Je ne
saurais jamais te remercier assez pour 'amour que tu me portes. Tu
es pour moi le fré;'e et ami que Dieu m’a donné. Voici le fruit de tes

priéres, que ma joie soit la tienne en ce jour de grace.

A man petit frine, Oyl TEXTHEO

Mon petit, tu vois que les conseils du pére ont payé ! Si tu veux tu
peux toi aussi y parvenir, il faut te mettre au travail. Rien n’est

facile sur cette terre, il suffit de mettre du prix. Merci pour ton

amour et tes conseils, tes encouragements. J’ai le devoir de te
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conduire sur le bon chemin car les autres I'on fait pour moi. Je te

remercie pour tout.
# mon grand- pine & Sagou
A mes tantes Detpline » Plaudie ; Mancelins ; Rode
¥ mes oneles : Few Papa Samud dit « Diderot » of papa (harles
A maman NGES ST, ma grande Tante et grand-mére
7 mes MW@WW: dex apa DANIEL, maman
 Etwe TOAUISSEN, papa AEEL, tontsn PHUL, tonton
ESAIE. tata EDTHE
A papa Yanou Pd':ewe & Madagasear
A mon beaw-frére te Docter René TOHIEMIGNT et & toute ca
gamdlle .
A mon beaw-rire W, Plove NIAMMET, et & toate a famille

I tons mes coudins et coudined mateuels

A tous mes volsins de la elté du Wowrd du Point G :

Dr Tonfack Gilder, Adhémar, Bernice, Christian, INES, Dr Isaac
Nwaha, Franck, Steve TAGNE, Grace, Claude.
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LES ABREVIATIONS

'ACTH: Adrenocorticotrophin hormone

AINS: Anti-inflammatoire non stéroidien

- BMP: Bone morphogenetic proteins

BMU: Basic multj cellular unit

CCC: Communication pour le changement de comportement
CFU-F: Colony forming unit fibroblastic

Cm: centimétre

DOPC: Determinal osteogenic precursor cells
FGF: Fibroblast growth factor

GH: Growth hormone

IEC: Information-Education-Communication
IGF: Insulin like growth factor

IOPC : Inductible osteogenic precursor cells
MSC : Mesenchymal stem cell

MC : motif de consultation

PDGF: Platelet derived growth factor

TG-B: Transforming growth factor beta
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1. INTRODUCTION

La pseudarthrose de la diaphyse humérale, est la conséquence de
l'arrét ou le de ’'absence du processus d’ostéogenese aprés une
fracture ; autrement dit, la consolidation qui a pour but la
reconstruction du tissu osseux iésé n’a pas pu avoir lieu, c’est ce

“qu’on appelle communément la « non union ».

La consolidation des fragments osseux aprés une fracture se produit
suivant les lois biologiques et dans un délai connu en fonction de la
localisation et de la nature de la fracture, de 'age du sujet et d’autres
facteurs généraux et locaux. Mais assez souvent, le processus réparateur
a une autre évolution, ce qui se traduit par un retard ou une absence

‘définitive de consolidation et formation dune pseudarthrose [1].

Les pseudarthroses constituent la principale complication tardive des
fractures diaphysaires de 1'humérus. Elles réalisent une absence
définitive de la consolidation et peuvent étre secondaires a toutes les
méthodes de traitement.

Les différentes séries de la littérature situent le taux de
pseudarthrose de ’humérus entre 1 et 10% selon les méthodes de
traitement initial. La forme atrophique est la forme anatomique la plus
fréquente. Toutes les méthodes de traitement de fracture de 'humérus
peuvent conduire a une pseudarthrose.

- GAYET et al [29], dans leur série de 129 fractures de la diaphyse
humérale traitées par embrochage, ne signalent que 6
pseudarthroses ce qui représente 4,6 % des cas traités.

- MOYIKOUA et al [28] dans une série de 35 fractures de la
diaphyse humérale traitées par plaque, ne relévent aucun cas de
pseudarthrose.
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- LENOBLE et al [30] dans leur série de 39 fractures de ’humérus

traitées par fixateur externe, ne retrouvent quun cas de

- pseudarthrose.

Dans les pays en voie de développement, le traitement traditionnel

~des fractures est 4 lorigine de la grande majorité des

pseudarthroses :

- DOSSIM A. et col [31] au Togo ont rapporté 24 pseudarthroses sur

29 lésions. traumatologiques compliquées par le traitement
traditionnel ; |
- TOURE 8. [32] en Cdte d'Ivoire a rapporté 46 cas de pseudarthrose
sur 202 cas de complications de fracture aprés traitement
traditionnel. b
- Au Mali, DIALLO M. [33) a trouvé 26 cas (21,16%) de
pseudarthrose sur 123 cas de complications liées au traitement
traditionnel des fractures.

La pseudarthrose de l'humérus est une affection assez

fréquente dans notre pratique. Elle constitue une affection grave et

trés invalidante. Son traitement, malgré les moyens modernes dont

nous disposons est parfois émaillé de complications sévéres telles

que l'infection. C’est pourquoi nous avons décidé de D’étudier en

nous fixant les objectifs suivants :
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2. OBJECTIFS

2.1- OBJECTIF GENERAL

Déterminer la fréquence et les principes du traiterment de la

pseudarthrose aseptique de la diaphyse humérale.

2.2- OBJECTIFS, SPECIFIQUES

<+ Déterminer les facteurs étiologiques.

% Décrire les aspects thérapeutiques.
“» Déterminer les complications post-thérapeutiques.

*» Proposer des solutions afin de remédier a ce probléme.
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1. RAPPEL ANA'I;OMIQUE
1.1. Anatomie du bras

Le bras vient du latin brachium, c’est le segment proximal du
membre supérieur. C’est un cylindre 1égérement aplati
transversalement: Il est limité par deux plans horizontaux passant
]'un au niveau des plis axillaires antérieur et postérieur, et I’autre,
a deux travers de doigt au-dessus des épicondyles. Il présente
quatre faces, antérieure, postérieure, latérale et médiale. Il
comprend deux régions, antérieure et postérieure, séparées par

l’humérus et les septums intermusculaires médial et latéral [6].

1.1.1. Squelette du bras

L’humérus constitue le squelette du bras. C’est un os long, articulé
avec la scapula en haut, 'ulna et le radius en bas. Il présente,
comme tous les os longs, un corps ou diaphyse et deux extrémités

(proximale et distale) ou épiphyses [4].

a) Epiphyse proximale (fig.3)

Volumineuse, elle est. constituée par une surface articulaire, la téte
humérale, séparée par un sillon, le col anatomique, et de deux
saillies osseuses, les petit et grand tubercules (trochin et trochiter).

Le sillon intertuberculaire sépare ces deux tubercules [4].

- La téte humérale (caput humeni), arrondie, lisse et unie,
représente environ le tiers d'une spheére de 25 a 30 millimétres
de rayon. Son diamétre vertical est un peu plus grand que son
diamétre antéropostérieur. Sur un sujet debout, les bras

pendant le long du corps, la téte humérale regarde en dedans,
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en arriére et en haut ; et son axe, obliquement dirigé en dehors.
et en bas, forme avec celui de la diaphyse de 1’os un angle de
130° environ [4]. La téte humérale s’articule avec la cavité
glénoidale de la scapula [4,6].

- Grand tubercule (fuberculum majus) ou trochiter ou grosse
tubérosité, e:"st situé en dehors de la caput humeri, sur le
prolongement de la partie externe de la diaphyse humérale.
Sur sa face postéro-supérieure s’insérent de haut en bas les

muscles supra-épineux, infra-épineux et petit rond.

- Petit tubercule (tuberculum minus) ou trochin ou petite
tubérosité, est placé sur la face antérieure de I’épiphyse.
humérale, en dedans du tuberculum majus, dont il est séparé
par la partie supérieure de la coulisse bicipitale. Elle se
prolonge vers la face interne de la diaphyse par la créte sous-
trochinienne. Elle donne insertion ‘au tendon du muscle sous-

scapulaire [4,6] (fig. 1)

b) Diaphyse humérale ou corps de 'numérus (corpus ossis
humeri) [4,6] (fig.1 et 2)

C’est la partie moyenne de 'humérus comprise entre les
épiphyses proximale et distale. Il parait cependant tordu sur son
axe vers sa partie moyenne. Prismatique triangulaire, il s’arrondit
en haut et s’aplatit d’avant en arriére en bas, constituant la
palette humeérale. On lui décrit trois faces (antéro-médiale,
antéro-latérale et postérieure) et trois bords (antérieur peu

marqué, médial et latéral).
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- Face antéro-latérale ou face externe [4] (fig. 1), regarde en
dehors et;un peu en avant. On voit au-dessus de sa partie
moyenne une créte rugueuse, oblique en haut et en arriére.
Cette créte dessine avec la partie correspondante du bord de
I'os un V ouvert en haut, appelé V deltoidien ou empreinte
deltoi'dien‘-ne parce qu’elle donne insertion au muscle

deltoide.

- Face antéro-médiale ou face interne [4], regarde en
dedans et en avant. On remarque sur cette face (fig.1) : en
haut la coulisse bicipitale ; vers sa partie moyenne,
I'empreinte d’insertion du coraco-brachial ; au-dessous ou
en avant de cette empreinte, le trou nourricier de l’os ; enfin,
une surface lisse qui s’étend sur toute la moitié inférieure
de la face interne, sur laquelle s’insérent les faisceaux

internes du brachial antérieur.

- Face postérieure [4] est divisée en deux parties par la
gouttiere radiale(sillon du nerf radial ou sulcus neruvi radialis)
qui traverse le tiers moyen de cette face de haut en bas et de
dedans en dehors. Dans cette gouttiére, cheminent le nerf

radial et les vaisseaux huméraux profonds [4,6].
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Figuré 1: Huméms, vue antérieure et insertions musculaires [4]-
H. ROUVIERE, 11e¢ édition révisée et augmentée

Thése de Médecine

Paris : Masson et Cie, Editeur ; 1974 :11

25 Tchuisse Njonta Henri




) . T
e o BT e
oy 3 R
a A -

r - : e
Tos ‘pwud'ﬁafrom asgptiguss de Ja eﬁgp'/.i—y.re Femiérale dans fo serviee dp c/ﬁ'rur_yz'e erté'gaédz‘gue et traumatcﬂ)jigue du
'G?f’(&’ Gatriof Tours

Saite eakii iy

Dt )

(Ts T

Vaste fgterne
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Figure 3. L’épiphyse proximale de ’humérus montrant I'angle
cervicodiaphysaire [11].

i

Figure 4: Epiphyse distale de humérus montrant le centre des arcs
concentriques de la trochlée et du capitulum alignés sur une. droite
faisant 4-8°de valgus avec l'axe de la diaphyse [12].
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c) Epiphyse distale (fig.3)

L’épiphyse distale est aplatie d’avant en arriére. Son diamétre
transversal est ehvir_on‘ trois fois plus grand que son diamétre
antéro-postérieur, On distingue a cette extrémité distale une portion
moyenne, articuléire, et deux saillies latérales ou apophyses,

déterminées par des insertions musculaires [4].

- Surface articulaire : elle s'unit aux deux os de ’'avant-bras.
C’est une surface continue, irréguliére, dans laquelle on
distingue : une partie interne en forme de poulie, trochlea
humeri (trochlée humeérale) ; une partie externe arrondie,
condylus humeri (condyle humeéral) ; une gouttiére condylo-

trochléenne située entre le condyle et la trochlée [4,6] (fig.4).

- Apophyses latérales : elles sont placées au-dessus des
extrémités latérales de la surface articulaire. L'interne appelée
epicondylus medialis (épicondyle médial) ; 'externe,

epicondylus lateralis (épicondyle latéral) [4,6].

1.1.2. Articulations proximale et distale de I’humérus.

a) Articulation scapulo-humérale

'L’art_iculatioh scapulo-humérale est une énarthrose (articulation
sphéroide, synoviale mettant en présence deux surfaces osseuses en
forme de segment de sphére, 'un plein, l’autre creux) ; elle unit

’humérus a la scapula (omoplate).
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Les surfaces articulaires sont : d'une part, caput humeri (la téte
humérale) ; d’autre part cavitas glenoidalis scapulae (la cavité

glénoide de la scapula) [4,6].

- La téte humeérale (fig.4) représente le tiers d'une sphére de
30mm de ra‘yon. Elle est orientée en haut, en dedans et en
arriére, formant avec 'axe de la diaphysis humeriun angle de

130° environ, ’'angle d’inclinaison [4,6].

- Cavité glénoidale de la scapula (cavitas glenoidalis scapulae)
beaucoup ﬁoins étendue que la téte humeérale, a une
orientation inverse de celle de ’humérus. Elle est excavée,
ovalaire, a grosse extrémité inférieure. Elle est entourée d'un

rebord saillant, le sourcil glénoidal [4,6].

b) -Articulation du coude

L’articulation du coude se compose de trois articulations : une
articulation humeéro-ulnaire de type ginglyme (type d’articulation
synoviale fonctionnant comme une charniére), par laquelle
’'humeérus s’'unit 4 I'ulna ; une articulation huméro-radiale de type
sphéroide, qui réunit 'hnumérus a l'extrémité proximale du radius ;

enfin, une articulation radio-ulnaire supérieure de type sphéroide

par laquelle 'extrémité proximale de ['ulna s’articule avec ’extrémité

proximale du radius [4,6].

- L’articulation huméro-ulnaire est une trochléenne dans la
quelle se font les mouvements de flexion et dlextension de

’avant-bras:
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- L’articulation radio-ulnaire proximale est une trochoide ; elle
est adaptée aux mouvements de pronation et de supination.
- L’articulation huméro-radiale est une énarthrose ; elle prend

part aux mouvements des deux autres.

Physiologiquement on pourrait donc distinguer tout au moins deux
articulations principales du coude : 'une, huméro-antibrachiale ou

huméro-radio-ulnaire, I’autre, radio-ulnaire [4)].

1.1.3. Les Muscles du bras (fig.5 et 6)

Les muscles du bras sont répartis en deux groupes : l'un antérieur,
constitué par les fléchisseurs, l'autre postérieur, par les extenseurs.
Ces deux groupes musculaires sont séparés par une cloison ostéo-
aponévrotique formée au milieu par ’'humérus et de chaque c6té

par des lames fibreuses transversales [4].

1.1.3.1. Le groupe musculaire antérieur du bras

Il comprend trois muscles. Cé sont : le biceps brachial, le brachial
antérieur et le coraco-brachial. Ces muscles sont disposés sur deux
plans, l'un superficiel, l’autre profond.

a) Le plan profond

Il est formé par le coraco-brachial et le brachial antérieur.

- Muscle coraco-brachial (m. coracobrachialis) ou muscle
perforé de CASSERIUS : par un court tendon il nait du versant
médial du sommet du processus coracoide de la scapula
(fusionné avec le chef court du biceps brachial). Il est traversé

par le nerf musculo-cutané (C5 et C6). Il se termine par un
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tendon sur le 1/3 moyen de la face médiale de '’humérus,

parfois en dessous de la créte du tubercule mineur. Ce muscle
est antépulseur du bras. Il est rotateur interne du bras lorsque

celui-ci est en rotation externe [6].

- Muscle brachial antérieur (m. brachialis anterior} : tendu de
I’humeérus 5111"1.1111&. Il nait des fibres charnues de la moitié
.inférieure deslfaces médiale et latérale de 'humérus ; des
septums intermusculaires du bras. Large et épais; il est
constitué de fibres verticales qui croisent Particulation du
coude et coﬁvergent vers un large tendon aplati qui se dirige
obliquement en dedans. Il se termine sur la partie médiale 'dé
la tubérosité ulnaire. Il est innervé par le nerf musculo-cutané

(CS et C6). 1l est fléchisseur de 'avant bras sur le bras [6]

b} le plan superficiel

Ce plan est constitué par un seul muscle, le biceps brachial

- Le muscle biceps brachial (m. biceps brachii) : tendu de la
scapula au radius. Il est constitué de deux chefs : long et court
(fig.5).

Le chef long se détache du tubercule supra-glénoidal de la scapula
et du bourrelet glénoidal par un tendon ; celui-ci pénétre dans

I'articulation de I’épaule, contourne la téte humérale, et descend

dans le sillon intertuberculaire entouré d’'une gaine synoviale.

Le chef court nait par un court tendon du sommet du processus
coracoide dé la scapula.
Aux deux chefs font suite des fibres charnues qui fusionnent et

constituent au 1/3 moyen du bras un ventre fusiforme et épais.
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Le muscle se termine par un large tendon frontal qui se tord avant

de s’insérer sur la moitié postérieure de la tubérosité du radius. La

bourse synoviale bicipito-radiale s’interpose entré ce tendon et la

partie antérieure de la tubérosité. Il est innervé par deux rameaux

du nerf musculo-cutané (C5 et C6). 1l est fléchisseur de 'avant-bras

sur le bras, il est d’abord supinateur si la main est en pronation [6].

1.1.3.2. Le groupe musculaire postérieur du bras

‘Ce groupe musculaire est représenté par le triceps brachial.
 Triceps brachial (m. triceps brachii) : tendu de la scapula et
Ihumérus a 'ulna. Il est constitué de trois chefs : long, latéral
et médial (fig.6).
Le chef long nait du tubercule infra-glénoidal et du bourrelet
glénoidal de la scapula, accessoirement du muscle grand dorsal. Ce
tendon se tord sur son axe (180° environ) et se divise en deux
lames, antérieure‘ et postérieure, dans l'interstice desquelles
naissent les fibres charnues.
Le chef latéral nait par des fibres tendineuses : de la partie latérale
de la face postérieure de ’'humérus, du col chirurgical jusqu’a
Pextrémité latérale du sillon du nerf radial qu'’il enjambe ; du
septum intermusculaire latéral.
Le chef médial nait par des fibres charnues sur toute I’étendue du
septum intermusculaire médial du bras, de la face postérieure du
corps de l’humérﬁs, en dessous du sillon du nerf radial, jusqu’a

I’épicondyle latéral.
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Le muscle se termine par un tendon, sur la partie postérieure de la
face supérieure de I’olécrane ; par des fibres charnues provenant
des chefs médial et latéral, sur les faces latérale et médiale de
l'olécrane. Il est innervé par le nerf radial (C6, C7, C8 et D1).

Le triceps brachial est extenseur de ’avant-bras sur le bras,

adducteur et accessoirement rétropulseur du bras par le long chef

[6].

—
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Figure 5. -Muscles antérieurs du bras [4].
H. ROUVIERE, 11¢ édition révisée et augmentée.

Paris : Masson et Cie, Editeur ; 1974 :96.
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Figure 6:-Muscle triceps brachial [4].
H. ROUVIERE, 11¢ édition révisée et augmentée
Paris : Masson et Cie, Editeur ; 1974 :97.
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1.1.4. VaSculariéation du bras

1.1.4.1. Artére axillaire (arteria axillaris)

Artére principale de la région axillaire, I'artére axillaire fait suite a
l'artére subclaviére. Au mom;ent' ou celle-ci arrive au bord externe de
la premiére cote et de la premiére digitation du grand dentelé, elle
plonge dans la cavité axillaire et devient artére axillaire. Elle
commence en regard du bord postérieur de la clavicule et s’étend
jusqu’au bord inférieur du grand pectoral, o1 elle prend le nom
d’artére brachiale‘ (a. humérale). En position anatomique, son trajet
est oblique en bas, en dehors et en arriére, avec une légére courbure
a concavité inféro-interne.

Elle passe en arriére du petit pectoral (m. pectoralis minor), ce qui
permet de la divisér en trois portions : la premiére portion est
comprise entre la clavicule et le bord supérieur du petit pectoral ; la
deuxiéme portion, située derriére le petit pectoral et la troisiéme
portion est comprise entre les bords inférieurs du petit et du grand
pectoral [4,6]. ‘

1.1.4.2. Artére brachiale (artére humérale) [4,6]

Artére principale du bras, ’artére brachiale anciennement appelée
artére humérale, fait suite a 'artére axillaire. Elle est située dans la
.région antérieure du bras et du coude. Elle s’étend du bord inférieur
, du grand pectoral, ou elle fait suite a I’axillaire, au ph du coude, ou

elle se divise en deux branches terminales, la radiale et I"ulnaire.
Cette artére est 4 peu prés rectiligne et 1égérement oblique en bas et
en dehors. |

Elle traverse successivement le bras, puis la fosse cubitale.
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< Au bras : elle est en rapport :- en avant, avec le bord médial

des muscles coraco-brachial et biceps brachial ; - en arriére,
avec le chef médial du triceps d’abord, puis le muscle

brachial ; - en dehors, avec le coraco-brachial et l'interstice
séparant les muscles biceps brachial et brachial ; - en dedans,
avec le fascia;. brachial [6].

+ Dans la fosse cubitale : clle est située entre les muscles rond

pronateur en dedans et biceps brachial en dehors. Elle repose
sur le brachial et €st recouverte par 'expansion aponévrotique
du biceps brachial [6].

+ Sur son trajet : clle est longée par deux veines satellites
meédiale et latérale, et est en rapport avec de nombreux nerfs :
sa partie proximale répond : en dedans aux nerfs cutané
meédial de 'avant-bras et ulnaire ; en arriére, au nerf radial. Le
nerf médian, situé d’abord le long de son bord latéral, la
surcroise et gagne son bord médial [6].

" L’artére brachiale émet de nombreuses petites collatérales

musculaires et cinq branches principales : la branche deltoidienne,

lartere nourriciéré de humérus, la collatérale externe ou humeérale
profonde, la collatérale interne supérieure et la collatérale interne

inférieure [4].
< Variations : elle peut : se diviser trés tot en branches

terminales ; étre plus superficielle par rapport au nerf
médian ; étre plus médiale et passer derriére le processus

supracondylaire de I'hnumérus [6].
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1.1.4.3. Veines du bras

a) La veine axillaire
Volumineux tronc veineux de la région axillaire. Unique, son
diamétre est d’environ lcm.
Elle nait au niveau du bord inférieur du tendon du grand pectoral,
de I'union de deux veines brachiales, et se termine a la face
inférieure de la partie moyenne de la clavicule, ot elle se continue
par la veine subclaviére.

b} wveines superficielles du bras
La face antérieur(; du bras est parcourue par les veines basilique et
céphalique.

% La veine basilique monte le long du bord interne du
biceps, traverse ’'aponévrose vers le milieu du bras ou
au plus haut et, devenue profonde, se jette, aprés un
trajet de quelques centimétres, dans la veine humeérale

interne. Elle s’étend parfois jusqu’a la veine axillaire.

.
g

*

La veine céphalique cotoie de bas en haut le bord
externe du biceps ; elle traverse ’'aponévrose a
Textrémité inférieure de linterstice delto-pectoral et
monte le long de cet interstice, sous I"'aponévrose ou
dans un dédoublement de celle-ci, jusqu’au voisinage de
la clavicule. La veine céphalique s’infléchit au-dessous
de la élavicule, en formant la crosse de la céphalique,
traverse ’aponévrose clavi-pectorale et débouche dans

la veine axillaire.
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1.1.4.4. Lymphatiques du bras

“* Nceuds lym‘phatiques.
Les nceuds lymphatiques intercalés le long du membre supérieur se
distinguent en superficiels et profonds.
Les noeuds lymphatiques superficiels ou sus-épitrochléens siégent
au-dessus de ’épitrochlée, le long de la veine basilique, sur le trajet
des vaisseaux lymphatiques venant de la partie interne de la main
et de 'avant-bras.

ECHEVERRI a trouvé un ganglion superficiel huméral le long de la

. veine céphalique,.a mi-hauteur du bras.

Des nceuds lymphatiques postérieurs superficiels ont été vus le long
des muscles grand et petit rond

Les ganglions profonds interrompent les lymphatiques profonds du
membre supérieur. Les ganglions profonds sont en général petits et
inconstants. Les f)lus importants sont : le nceud lymphatique ulnaire
supérieur, situé a l'origine de la cubital, et les ganglions huméraux
[4].

% Vaisseaux lymphatiques.

Ils se distinguent en vaisseaux superficiels et profonds.

Tous les troncs lymphatiques superficiels gagnent la face antérieure .
du bras. Ils montent ensuite jusqu’a l'aisselle, ol ils se terminent
dans les noeuds lymphatiques du groupe de la veine axillaire et du
groupe central [4].
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1.1.5. Innervation du bras.

Le membre supérieur est entiérement innervé par le plexus
brachial (plexus brachialis) : (fig.9)
‘Le plexus brachial est une « boite de mixage » des différents axones
venant des différentes racines nerveuses de la moelle épiniére, et il
permet ainsi la constitution des différents nerfs périphériques [12].
Le plexus brachia:'l est formé par les anastomoses des branches
antérieures des quatre derniers nerfs cervicaux (C5, C6, C7 et C8)
et du premier nerf thoracique (T1). Il peut y avoir un apport
significatif de fibres de la 4¢me racine cervicale, on parle alors de
« plexus préfixé ».!Qu plus rarement un apport de fibres de la 2éme
racine thoracique, on parle alors de plexus « post fixé » [12]. Les
racines nerveuses passent dans le défilé interscalénique (entre les
scalénes antérieur et moyen), et apparaissent au niveau de leur
bord latéral pour traverser la fosse supraclaviculaire [12]. Les
rameaux ventraux de C5 et C6 s’unissent pour former le tronc
supérieur. Le rameau ventral de C7 constitue le tronc moyen. Les
rameaux ventraux-de C8 et T1 s’unissent pour constituer les
faisceaux latéral, médial et postérieur : le faisceau latéral est
constitué par des:ﬁbres des troncs supérieur et moyen ; le faisceau
‘médial est constitué par le tronc inférieur ; le faisceau postérieur
est formé des fibres provenant des trois troncs [4,6].
1.1.5.1.Branches collatérales :
Le plexus brachial donne dans sa partie supraclaviculaire, les nerfs
dorsal de la scapula, thoracique long, subclavier et suprascapulaire,
. et des rameaux musculaires pour les muscles scalénes, et long du

cou ; dans sa partie infraclaviculaire, des rameaux pectoraux,
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médial et latéral, les nerfs thoraco-dorsal, subscapulaire et thoraco-
dorsal [6].

1.1.5.2. Branches terminales

- Les branches terminales du plexus brachial (fig.9) sont au nombre

de sept et peuvent étre réparties en deux groupes, I'un antérieur,

Pautre postérieur, suivant qu’elles naissent des troncs secondaires

antéro-externe et antéro-interne ou du tronc secondaire postérieur
{4].

1.1.5.2.1. Le groupe antérieur

» Nerf musculo-cutané (n. musculocutaneus) ou nerf perforant
de CASSERIUS: mixte, nait du tronc secondaire antéro-externe
en dehors de l'artére axillaire. Les fibres qui le constituent sont
données par C5 et C6 (fig.10)

Il descend obliquement et latéralement, croisant le tendon du
muscle su-bscapuiaire ; il perfore le muscle coraco-brachial, et
s'insinue entre le biceps brachial et le brachial antérieur, pour
traverser en diagonale la région antérieure du bras. Il perfore le
fascia brachial aq-dessus de la fosse cubitale, prés du bord latéral
du tendon du bicéps. |

11 donne des rameaux musculaires pbur le muscle coraco-brachial,
les deux chefs du biceps et le muscle brachial, et dés rameaux
articulaires pour ’articulation du coude.

Il peut faire défaut. Dans ce cas, toutes ces branches naissent du
nerf médian.

Il peut n’exister que partiellement, dans sa partie initiale, sa partie

terminale s’incorporant au nerf médian [4,6].
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% Nerf médian (n. medianus)
Nerf mixte, il est constitué par les fibres provenant de C5, C6, C7,
C8 et T1. Il nait par deux racines, médiale et latérale dans la région
axillaire. 11 traverse. successivement les régions antérieures du bras,
du coude et de I’'avant-bras, puis le canal carpien, a la sortie duquel
il se termine.
Il s’épanouit en plusieurs branches, les rameaux musculaires
thénariens et les nerfs digitaux communs palmaires des doigts 1, II,
III, et de la moitié latérale du doigt IV. Il s’anastomose avec le nerf
musculo-cutané au niveau du bras, et, dans la région thénarienne,
avec le nerf ulnaire au niveau du bras, de 'avant-bras, de la région

thénarienne et des doigts [4,6).

% Nerf ulnaire (n. ulnaris) ou nerf cubital
Nerf mixte, il est constitué des fibres de C8 et T1. Il nait dans la
région axillaire du faisceau médial. Il traverse successivement les
régions antérieure du bras, postérieure du bras, la région
postérieure du coude, la région antérieure de ’avant-bras, et se
termine au niveau du poignet, prés de Uos pisiforme.

Il donne deux rameaux, superficiel et profond. Il s’anastomose avec

le nerf médian au bras, 4 I’'avant-bras et & la main ; avec le nerf

radial, & la main ; avec le nerf cutané médial de ’avant-bras, au

niveau de ’'avant-bras.
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< Nerf cutané médial de I’avant-bras (n. cutaneus antebrachii
medialis) ou nerf brachial cutané interne
Nerf sensitif, il est constitué de fibres provenant de C8 et T1. A son
lorigine, il est situé entre l’artére et la veine axillaire ; puis il répond
meédialement a la veine axillaire, latéralement a ’artére axillaire et
-au nerf médian, en avant au nerf ulnaire ; dans le bras, il longe la
face meédiale de l’'artére brachiale et perfore le fascia brachial, pour
s’insinuer sous la veine basilique. |
Il se divise en deux rameaux, antérieur et ulnaire, qui descendent

jusqu’au niveau du poignet.

% Nerf cutané médial du bras (n. cutaneus brachii medialis} ou
nerf accesso‘i‘re du brachial cutané interne.

Nerf sensitif, il est constitué des fibres provenant de C8 et T1. Gréle,
il descend a travers la région axillaire derriére la veine axillaire, puis
contre sa face médiale. 1l fusionne avec les nerfs intercosto-
brachiaux. Le trohc commun descend le long du bord meédial de
I’'artére brachiale et de la veine basilique, jusqu’a la partie moyenne
de I'avant-bras, ou il perfore le fascia brachial. Il innerve les
téguments de la partie médiale du bras.
Il s’anastomose avec le nerf cutané médial de ’avant-bras, le nerf
axillaire, le nerf radial et les nerfs intercosto-brachiaux.
Il peut donner un rameau musculaire au muscle axillaire lorsque
celui-ci existe. Il peut étre double ou absent. Dans ce dernier cas, il

est remplacé par le 1¢r nerf intercosto-brachial.
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1.1.5.2.2. Le groupe postérieur

% Nerf axillaire (n. axillaris) ou nerf circonflexe

Branche terminale du faisceau postérieur du plexus brachial
destinée essentiellement au muscle deltoide, et a Particulation de
I’épaule. Il est constitué des fibres de C5 et C6.

II nait en avant du muscle subscapulaire, en arriére de 'artére
axillaire.

Il descend latéralément et rejoint 'artére circonflexe postérieure de

T’humeérus, au niveau du bord inférieur du muscle subscapulaire.

» Nerf radial (n. radialis)
Nerf mixte, il naitide la division du faisceau postérieur en nerf
axillaire et radial. Il est constitué de fibre provenant de C5, C6, C7
‘et T1. Il traverse successivement les régions postérieure du bras,
puis antérieure du coude, ou il se termine en deux rameaux : le
profond, moteur, et le rameau superficiel, sensitif.
Il donne le nerf cﬁta.né postérieur du bras, le nerf cutané postérieur
de ’'avant-bras, des rameaux musculaires pour les chefs long latéral
et médial du triceps, le muscle ancéné, le muscle brachio-radial, et
le muscle long extenseur radial du carpe.
Il s'anastomose a:ifec : Le n. cutané médial de avant-bras, au bras ;
Le n. musculo-cutané, a 'avant-bras ;
Le n. médian, au niveau de la face palmaire
de la main

Le n. nerf ulnaire, au niveau de la face
dorsale de la main (rameau communicant ulnaire).
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Figure 7 : Schéma destiné a montrer les nerfs et artéres du bras,
face antérieure [4].
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H. ROUVIERE, 11« édition révisée et augmentée
Paris : Masson et Cie, Editeur ; 1974 :181.

Figure 8 : Dermatomes du membre supérieur : distribution des
‘racines sensitives chez le foetus et 'enfant (d’aprés le précis
d’Anatomie clinique Tome 1, Pierre KAMINA éd. MALOINE) [12].
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Figure. 9 : Schéma destiné & montrer 'origine des fibres des
différentes branches terminales du plexus brachial [27].

Encyclopédie médico-chirurgicale 44-040.
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Figure 10 : Schéma destiné A montrer le nerf musculo-cutané au
bras, face antérieure {12, 13].
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Anatomie humaine Atlas en couleur, 2¢ édition: frangaise traduction
de la 4¢ €dition anglaise par Antoine DHEM.

2. CONSOLIDATION OSSEUSE

La consolidation osseuse est un processus qui aboutit a la
réparation du tissu osseux aprés une fracture, une ostéotomie, une
arthrodeése (inten;ention chirurgicale consistant a bloquer
définitivement une articulation afin de la rendre indolore ou stable)

ou une greffe osseuse.
2.1. Consolidatiqn naturelle :

Elle se réalise en quatre stades : 'hématome qui aboutit au tissu
de granulation, le cal mou ou primaire, le cal dur et le remodelage.
2.1.1. L’hématome fracturaire est issu des extrémités
_osseuses et des tissus mous environnants. Il acquiert un pouvoir
ostéogénique vers le quatriéme jour c'est-a-dire qu’il est capable de
former de 'os méme lorsqu’au cours des expérimentations celui-ci
est transplanté dans un muscle. Une réaction inflammatoire locale
s’installe en quelques heures dans les tissus péri-fracturaires ; les
histiocytes et les macrophages apparaissent afin de détruire les
débris et les ostéoclastes érodent les surfaces osseuses.
Il existe donc un processus complexe qui va étre déclenché
immédiatement aprés la fracture mais dont le signal est encore
inconnu. Ce procéssus recrute les cellules précurseurs, les
-multiplie, assure leur différenciation en ostéoblastes, ostéoclastes et
fibroblastes, contrdle la minéralisation, le remodelage puis le

modelage. Le recrutement de cellules précurseurs des ostéoblastes
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s’effectue durant les premiéres heures par des phénoménes
d’induction ostéogénique. Les cellules précurseurs sont des cellules
non ostéoformatrices qui développent un potentiel ostéogénique en
présence d'un stii""nulus approprié, dans la moelle osseuse et la
couche profonde du périoste.
Les. ostéoclastes dérivent des cellules souches multipotentielles
hématopoiétiques présentes dans la moelle osseuse. Ces cellules
précurseurs vont "migrer vers le foyer de fracture grace a des
facteurs chimiotactiques libérés par les cellules nécrotiques du
foyer. Les cellules du foyer entrainent la prolifération des cellules
précurseurs par libération de substances mitogénes telles que
platelet derived growth factor (PDGF) et transforming growth factor
. beta (TG-B). Les cellules précurseurs ainsi proliférées vont se
différencier grace a des facteurs ostéo-inducteurs physiques et
chimiques.
Parmi les facteur§ chimiques ostéo-inducteurs, facteurs de
croissance, ’'on compte le PDGF, TG-B, bone morphogenic protein
(BMP), fibroblast growth factor (FGF) et insulin-like growth factor.
Les facteurs ostéo-inducteurs physiques sont les contraintes
. mécaniques telles que les mouvements du foyer de fracture et la
variation des potentiels élect;ocinétiques de 'os qui augmente avec

I'intensité des contraintes mécaniques.

2.1.2, La transformation de ’'hématome donne suite a4 un
tissu de granulation. Il s’agit d’un tissu fibrovasculaire
(différenciation en fibroblaste et formation de nouveaux vaisseaux)

riche en collagéne de type III. A cette phase qui dure deux a trois
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semaines, les extrémités osseuses ne participent pas a la

restauration [15].

Fig. 11 : les étapes de la consolidation osseuse [15].

2.1.3. Au stade de cal mou ou primaire, le périoste a
pour role dimmobiliser le foyer ; situation indispensable a la
minéralisation. Le cal mou apparait sur des fragments osseux dans
le décollement du périoste. Il va former un manchon souple et
fusiforme. Sous le périoste, les cellules précurseurs se sont déja
différenciées en deux types de lignées :

% La lignée ostéoblastique, & distance du foyer, élabore la
substance ostéoide qui contient des fibres collagéne de type I.
La substance va se minéraliser progressivement, formant un
manchon d’os immature qui va cesser de croitre vers la
sixiéme semaine,

< Une lignée de chondrocytes va se différencier au plus proche
du foyer de fracture. Les chondrocytes vont former un anneau
de cartilage sous-périosté autour du foyer. Le cartilage se
minéralise progressivement. A ce stade, les corticales ne

participent pas a la formation du cal. En revanche, la moelle

These de Médecine 51 Tchuisse Njonta Henri




‘ Los y-remfmfmea awg’tt?u&r de fa cF qp}l_-y.re humsrale dans Jo service do cfi Trurgie ortfl-ty:ed‘ Tqus of tra'umatoﬁjt?ue di
CHU Gabriol Touré

osseuse est le lieu d'une ostéogénése en bande située a la face

interne de la corticale [15].

2.1.4. Le cal dur est déterminé par la création d’un pont.
immature iriter-fragmentaire ‘et assure une solidarité mécanique
entre les fragments. La minéralisation qui a débuté se poursuit pour
‘envahir tout le cal en un véritable front:de minéralisation
enchondrale. L'union osseuse devient assez solide et rigide. Le cal
dur est formé soit d’os, soit de fibrocartilage. Le cal dur est formé a

partir de la 16éme semaine [7].

. 2.1.,5. Leremodelage est caractérisé par la transformation
d’os immature en:os lamellaire. Le remodelage fait intervenir un
processus simultané de résorption ostéoclastique et d’apposition
ostéoblastique accompagnées de nouveaux vaisseaux.
Par la mise en jeu de médiateurs inconnus, ’os induit son propre
'remodelage par ce que FORST cité par SEDEL [20] appelle : les
BMU (basic multi cellular unit).
Le remodelage par BMU a quatre actions :

< Remplacer le cartilage minéralisé par de l’'os immature ;

“+ Remplacer I’os immature par des paquets d’os lamellaires ;

« Remplacer lé cal entre les extrémités par des ostéones:;

secondairement faits d’os lamellaires ;
<¢ Nettoyer la cavité médullaire de tout cal obstruant.

La phase de remodelage peut s’é¢tendre de un a quatre ans.

2.1.6. Le modelage est une activité qui équivaut au remodelage de

l'os cortical mais a I’échelle macroscopique. Il consiste en la
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. résorption du cal .exteme et la restauration du canal médullaire.
' 1l peut étre complet chez I’enfant, il est partiel chez I'adulte. Les

mécanismes du modelage ne sont pas bien connus.

2.1.7. Biomécanique du cal

Apreés la courte phase de formation du cal primaire, le périoste, la
corticale et la médullaire vont participer a la formation du cal de
maniére diverse.

Le périoste forme rapidement un cal relativement volumineux et
immobilise le foyc:r de fracture. Le cal périosté peut combler une
vaste surface de perte osseuse, il nécessite la présence de
I’hématome et des tissus mous. Il est stimulé par une mobilité

" relative du foyer de fracture. La stabilité du foyer diminue sa
capacité de formation. Au bout de six semaines, le cal périosté est
fabriqué et le foyer est relativement stable ; ce qui permet au cal
cortical de se construire. Celui-ci a besoin d’'une immobilité parfaite
du foyer de fracture. C’est le cal médullaire, de formation lente, qui
‘va pénétrer l'intervalle entre les corticales. Il n’est pas sensible a la

mobilité du foyer de fracture.
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[15].

2.2. La consolidation directe

C’est la consolidation sans formation préalable de cal. Ce type de

consolidation peut-étre comparé au remodelage naturel de T'os. Il s’y

produit un dépoét d’os lamellaires le long du trait de fracture suivi

' dun passage direct d’ostéones d'un fragment a 'autre [7].

Trois conditions sont nécessaires :
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- contact intime des fragments fracturaires,
- immobilisation stricte du foyer de fracture,

- bonne vascularisation des fragments.

3. ROLE DES ELEMENTS PARTICIPANT A LA CONSOLIDATION
. OSSEUSE

3.1. Le pério&:te5
C’est une membrane blanchatre (couche de tissu conjonctivo-

vasculaire) qui recouvre l'os sauf au niveau de ’articulation. Il est

constitué de deux couches cellulaires :

¢ la couche externe fibreuse joue un réle d’encapsulement,
assure la nutrition de la couche corticale et semble ne pas
intervenir dans I'ostéogénése. Elle est formée de pluswurs
couches de cellules de type fibroblastique.

% La couche mterne ou couche ostéogéne d’OLLIER est formée
de cellules précurseurs ostéoprogénitrices, des ostéoblastes,
des ostéoclastes et des cellules endothéliales vasculaires.
Pendant la croissance, la couche la plus superficielle est
formée par les pré-ostéoblastes ressemblant a des fibroblastes
et celle interne, par des ostéoblastes. Ces deux couches ont
une capacité de prolifération et de transformation
ostéoblastique [7].

3.2. L’endoste

C’est une membrane tapissant la face interne de la corticale et

enveloppant la moelle osseuse. Il est formé d’ostéoblastes et de

cellules bordantes. Il est responsable d’une prolifération d’aspect

fibroblastique et vasculaire 4 l'origine du tissu fibreux.
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 Tout comme le périoste, il est difficile de différencier les cellules

qui deviennent ostéogéniques et fibroblastiques jeunes [7].

3.3. La moelle osseuse

BRIGHTON cité par HERGINOU [39] a démontré 4 partir d’études
en microscopie €lectronique que les cellules présentes dans la
moelle osseuse sont & Iorigine d'une partie du cal osseux.
FRIEDENSTEIN cité par SIDEL [20] a décrit deux types de cellules
médullaires ostéoformatrices :

¢ Les DOPC : « determinal osteogenic precursor cells » accollées

au trames osseuses et dont le role est de fabriquer de 'os.

< Les IOPC : « inductible osteogenic precursor cells » présents

en dehors du squelette.

3.4. Les extrémités fracturaires
Elles sont un obstacle a surmonter et un soutien efficace dans le
processus de la consolidation. L’os nécrosé doit étre a la fois
contourné et pénétreé, enfin €éliminé par le tissu ostéoformateur du
cal. Leur rdle positif est surtout la stabilisation temporaire.
Malgré les progrés réalisés, l'origine et la nature des cellules
ostéoblastiques responsables de la. minéralisation du cal demeurent

discutables.
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‘4. PERTURBATION DE LA CONSOLIDATION

De nombreux facteurs {locaux et généraux) peuvent perturber le

processus de consolidation d'une fracture aboutissant ainsi soit a

un retard de consolidation soit & une pseudarthrose :

L’hypophysectomie retarde la consolidation. Cette action,

semble sous l'influence de I’hormone de croissance (GH) [20].
Les vitamines C et D pa;rticipent a la consolidation, mais leur
administration pharmaceutique est inutile pour une
alimentation normale [20].

L’apport vasculaire et la vitalité des bouts fracturaires jouent
un rdle fondamental. L’hypervascularisation locale favorise la
prolifération cellulaire et 1’élaboration du cal. L’anémie
hypovolémique entraine une diminution de I’élasticité de 'os et
un retard de consolidation [20].

HERGINOU dans son étude, trouve que la moelle et la créte
iliaque des p.atients présentant une pseudarthrose sont
pauvres en progéniteurs osseux et hématopoiétiques [39].
L’administration d’AINS aprés un traumatisme augmente le
risque de retard de consolidation et de pseudarthrose [20].

Les corticoides retardent la consolidation en inhibant la
différenciation de cellules précurseurs en ostéoblastes [15].

Le type anatomique de la fracture, l'interposition des tissus en
particulier le périoste, les facteurs biomécaniques et I'infection
constituent des facteurs déterminant indiscutables influencant
la consolidation d*une fracture [16].

Les fractures épiphysaires et métaphysaires consolident plus

rapidement que les fractures diaphysaires [15].
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- Facteurs bioélectriques : les propriétés électriques de I'os

varient lorsqu'il est soumis a des contraintes de déformation :
le potentiel électrique biphasique dit « électrocinétique »
augmente. Il s’agit dun entrainement mécanique d’ions par
écoulement de fluides. Les courants ainsi produits augmentent
autour du foyer de fracture. Lorsque I'os est consolidé, les
signaux reviennent a leur valeur initiale. De ces principes,
découlent de nouvelles techniques thérapeutiques : I'utilisation
dultrasons basse intensité et la stimulation électrique et

électromagnétique.

Pour une consoliciation indirecte, la perturbation est généralement
dorigine mécanique par éclatement des cellules situées dans le trait
de fracture [7,16]. 1l suffit alors d'une bonne immobilisation du
foyer par ostéosynthése ou par platre pour aboutir a une

consolidation. '

Nous pouvons alors considérer certaines fractures comme a risque :

fractures avec perte de substance importante ;
fractures avec nécrose des fragments ;
fractures instables par contrainte mécanique ;
fractures sur tumeur ;

fractures infectées.
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LE CARACTERE ASEPTIQUE DE LA PSEUDARTHROSE

I1 se définit par les éléments suivants :

1. Clinique :
- Absence de syndrome infectieux,

- Absence de fistules ou de leurs cicatrices.
2. Radiologique :

- Absence de géodes ostéitiques ou de séquestres
- Pas de lyse osseuse

- Pas de réactions périostées.
3. Biologique :

- Vitesse de sédimentation normale

Protéine C-réactive normale

- Pas d’hyperleucocytose.

5.1.2. Variétés de pseudarthroses

Au sens étymologique, la pseudarthrose suppose l'existence d'une
pseudo-articulation entre les deux fragments osseux crées par la
fracture [17]. Cet état correspondrait 4 ce qu'on appelait

classiquement la pseudarthrose fibro-synoviale, plus rare, dans

laquelle il existe une mobilité importante et indolente entre les deux

fragments ; séparés radiologiquement par un trait clair et large,
avec oblitération compléte du canal médullaire. L'intervention
permet d’'y retrouver des éléments macroscopiquement compar. « .
4 une articulation.

En effet, les extrémités osseuses sont arrondies et recouvertes d'un
fibrocartilage. Il existe une cavité délimitée par,une membrane

ressemblant 4 une synoviale et contenant un liquide. Le terme est
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alors logique, mais il faut souligner que c’est un état actuclleme .
exceptionnel.

On peut rencontrer des cas avec mobilité importante entre les
fragments osseux, cas que 'on appelle pseudarthrose fibreuse
simple ou flottante. Elle est intermédiaire entre le retard de

consolidation et la pseudarthrose vraie [1].Ceci sans qu il i1 cxis'e

d’élément comparable a une pseudo-articulation. Dans ce dernier

type les deux extrémités sont trés éloignées 'une de 'autre, effilées.

amincies et séparées par un tissu fibreux et malléable.

A coté de ces deux types il existe d’autres formes. Il s’agit des
pseudarthroses serrées, qu’elles soient axées ou qu’elles
s’accompagnent de déformation persistante, et pour lesquelles on
fait la distinction entre retard de consoclidation et pseudarthrose.
Classiquement, on parlera de retard de croissance lorsqu’ au bout
du délai habituel pour obtenir la consolidation, il persiste une leecr:
mobilité anormale au niveau de la fracture. Dans ce cas 1l sully
prolonger Iimmobilisation pour voir survenir la consolidation
définitive. Au contraire la pseudarthrose correspond au cas ou la
poursuite de 'immobilisation ne permet pas d’obtenir un cal
osseux, et ol I'intervention chirurgicale se révélera indispensable
On constate donc que les limites entres retard de consolidation ct
pseudarthrose ne sont pas habituellement tranchées ; et il est

illusoire de vouloir proposer un calendrier selon lequel, un retard de

.consolidation deviendrait du jour au lendemain une pseudarthrose.

C’est pourquoi MERLE D’AUBIGNE cité par N'DIAYE [171 nyree
d‘utiliser le terme pseudarthrose uniquement pour les cas
rarissimes. de la forme fibro-synoviale (véritable fausse articulation)

et pour les autres cas, il propose le terme de « non consolidation ».
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La non consolidation d’une fracture serait alors I’'état dans lequel se
trouve cette lésion lorsque la soudure osseuse n’est pas realisec
dans les délais habituels. C’est au chirurgien, en présence d'un cas
déterminé, qu’il revient d’apprécier les chances de consolidation et

de proposer alors un traitement orthopédique ou sanglant.

6. ETIOLOGIE

Différents facteurs permettent d’expliquer la survenue de la
pseudarthrose.
6.1. Les facteurs généraux
Ils interviennent peu dans 'apparition d’'une pseudarthrose :
% Le métabolisme global intervient peu dans la consolidation qui
est un phénoméne local [16].
< L’anémie avec hypovolémie entraine une diminution de
I’élasticité de l'os et un retard de consolidation [20].
< L’ostéoporose ne ralentit pas la consolidation mais compliaue
le traitement de la pseudarthrose [16].
< La grossesse et la lactation ralentissent la formation de cal
osseux [14].
% L’ACTH de méme que ’hydrocortisone peuvent retarder ou
arréter la consolidation [20].
% L’administration prolongée d’AINS, de corticoides et d’héparinc
augmente le risque de retard de consolidation et de
pseudarthrose [14].

6:2. Les facteurs locaux
Ces facteurs jouent un réle prépondérant.

% L'ouverture du foyer de fracture double le taux de

pseudarthrose [14]. Elle traduit soit un traumatisme appuye
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des parties molles en cas d’ouverture de dehors en dedans,
soit un déplacement important des fragments sil s’agit d’'une
ouverture de dedans en dehors.

< Une communition en raison de la dévascularisation d'un ou de
plusieurs fragments et la difficulté de stabilité mécanique.

*» Une perte de substance osseuse.

% L'interposition des tissus (musculaire, osseux, périostal, etc.).

% L’existence de fractures multiples d’un méme membre o
fracture a double étage sur un méme segment aboutit lc plus
souvent a la consolidation rapide d'un foyer et un retard de
consolidation ou une pseudarthrose de 'autre foyer [16].

% Les troubles de l'innervation périphérique des vaisseaux

sanguins prédisposent a la formation de pseudarthrose.
6.3. Les causes thérapeutiques

L’erreur du traitement initial apparait comme un facteur imporiant
dans la genése des pseudarthroses.

6.3.1. Traitement orthopédique

La réduction tardive de la fracture, la réduction imparfaite, de
méme que les tentatives répétées et infructueuses de réduction par
Mmanceuvres orthépédiques peuvent également entrainer une
pseudarthroéé qui est également due a :
<+ Une immobilisation platrée quantitativement et
qualitativement insuffisante ;
< Des manipulations itératives du foyer au-dela des trois
premiers jours ;

< Une interposition musculo-tendineuse ou ligamentairc.
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6.3.2, Traitement chirurgical

Selon WATSON-JONES cités par CHAMMANI [16], il faut incriminer
plus le chirurgien que les ostéoblastes en cas de pseudarthrose.
L’abord chirurgical du foyer de fracture entraine la mise en péril des
facteurs de consolidation :

- l’évacuation de I’'hématome fracturaire et du blasteme

- le dépériostage plus ou moins étendu.
La fréquence de pseudarthroses aprés ostéosynthese par plague o
plus importante que celles aprés ostéosynthése par clou.
La pseudarthrose aseptique est généralement la conséquence dune
erreur thérapeutique tant dans son indication que dans sa

réalisation technique.

7. LES ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

Toutes les pseudarthroses diaphysaires présentent des données
cliniques et radio}ogiques communes. Peu de différences liees aux
sollicitations fonctionnelles de chaque os sont notees [7 14!

7.1. Données cliniques

Elles sont plus ou moins nettes suivant la variété de la
pseudarthrose :

. dans le cas typique, la pseudarthrose se traduit par une
mobilité indolore au niveau du foyer de fracturc : la
pseudarthrose est dite « flottante »

- il est souvent difficile d’affirmer cliniquement 'absence de
consolidation. La douleur mécanique reste dans ce cas le¢

signe principal. Un blessé qui soufire au niveau de son
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foyer de fracture lors de sa mobilisation, n’est streme:.:
pas consolidé [14].
7.2. Données radiologiques
Comme la clinique, l'interprétation est plus ou moins difficile selon
le type de pseudarthrose.
Dans les cas typi(;lues, les clichés standards montrent :
- la persistance du trait de fracture,
- l'absence de travées osseuses unitives entre les
fragments.
Néanmoins, quelle que soit la variété on appréciera :
- limportance de l’écart inter fragmentaire,
- Tétat des extrémités osseuses ; tantot effilées,
ostéoporotiques ; tantét au contraire renflées, condensees
avec obturation du canal medullaire [14].
La Tomodensitométrie (TDM) étudie ’'aspect du canal osseux et de
la solution de continuité, mais elle est de nos jours abandonnée.
Cette étude radiologique permet de décrire selon l'aspect variable
des extrémités osseuses par rapport au calibre de la diaphyse
- la pseudarthrose hypertrophique en « patte d’éléphant -
dont les extrémités paraissent nettement clargies .
- la pseudarthrose eutrophique dont le calibre est reste
inchangé ;
- la pseudarthrose hypotrophique en « sucre d’orge » dont
les extrémités sont effilées.
La scintigraphie n’est guére utilisée en raison de son manguc

spécificiteé.

L’artériographie peut d’une part mettre en évidence une éventuelle

l1ésion vasculaire locale expliquant la perturbation de la
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consolidation, d’autre part elle permet I’étude de la vascularisation

locale qui conditionne les possibilités ostéolormatrices [1 1.1,

8. LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le seul probléme qui se pose réellement en pratique, est celui de la
pseudarthrose septique. Le plus souvent, le sepsis se manifeste par
une fistule d’ou sort un liquide plus ou moins purulent, ou tout au
moins par des signes inflammatoires tant cliniques (chaleur,
rougeur, douleur, tuméfaction) que biologiques (hyperleucocytose.,
accélération de la vitesse de sédimentation, augmentation de la C-

réactive protéine) [16].

9, CLASSIFICATION DES PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES

Sur le plan anatomo-pathologique, clinique et dans l'ordre croissant
de gravité, nous pouvons distinguer plusieurs types de
pseudarthroses.

9,1. Pseudarthroses hypertrophiques

9.1.1. Histologiquement

Ces pseudarthroses correspondent a un cal fibro-cartilagincux. On
retrouve généralement & leur origine une hypermobilite au niveau
du foyer de fracture bien que le « tissu ostéogénique » ce soit
normalement développé. En d’autres termes, elles sont toujours
dues a une insuffisance d'immobilisation survenue au cours du
traitement avec l’étape initiale de la consolidation bien deroulee.
9.1.2. Cliniquement

La douleur a la mobilisation est le signe principal : le blessé a
parfois une sensation d’instabilité de son membre. Il est plus rarc

de mettre en évidence une mobilité anormale.
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9.1.3. Radiologiquement

Les radiographies montrent ’hypertrophie en « patte d’¢léphant »
des extrémités fracturaires et du cal, qu'une ligne claire scpare
nettement. Elles montrent aussi la densification des traits de
fracture, l'obturation du canal médullaire. Parfois apparait une

inflexion au niveau du foyer [14].

9.2. Les pseudarthroses atrophiques

9.2.1. Histologiquement

Elles correspondent a un cal purement fibreux. Dans leurs
étiologies, on peut relever soit des facteurs purement traumatigues
(ouverture du foyer, déplacement secondaire, perte de substance
osseuse), soit des facteurs thérapeutiques (déperiostage clenduyg
Les facteurs étiologiques se situent donc temporellement au debut
de l’histoire cie' la fracture ou de son traitement.

9.2.2. Cliniqueﬁent

Si la fracture n’a pas été ostéosynthésée, on retrouve une mobilité
anormale d’assez grande amplitude.

9.2.3. Radiologiquement

Les radiographies montrent I’absence de cal périphérique, la
résorption parfois importante des extrémités fracturaires qui
peuvent étre effilées en « queue de radis », parfois meéme apparait
une perte de substance osseuse. Les extrémités osseuses sont
denses, le canal médullaire est obturé. Le matériel d’ostéosynthése,

s’il existe, n’est pas obligatoirement rompu.
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9.3. La pseudarthrose eutrophique
C’est un état intermédiaire entre les pseudarthroses
hypertrophiques et atrophiques caractérisé essentiellement par ses

extrémités dont le calibre reste inchangé.

10. TRAITEMENT
10.1. Historique

La connaissance des pseudarthroses aseptiques et leur traitement

remonte au XVIIIéme siécle.

Parallélement a I’évolution des idées concernant la pathogénie et la
physiopathogénie des pseudarthroses aseptiques, différents
principes thérapeutiques ont vu le jour.

Pendant longtemps on a pensé que le tissu du foyer de non union
était de mauvaise qualité et devait étre reséque. Ce n'est qu enuv
1935 et 1940 que cette notion a été modifiée grace a PAUWELS, qui
obtint les premiéres consolidations simplement en augmentant la
stabilité mécanique du foyer sans 'aborder, apportant une nouvelle
conception thérapeutique.

10.1.1. La conception ancienne : PSA=mauvais tissu a reséquer
En 1760, WHITE donne déja la notion thérapeutique de résection
des foyers de pseudarthrose, afin d’obtenir la consolidation. 1l
introduit ce faisant la notion de « mauvaise qualité » des tissus
pseudarthrosiques.

En 1842, ASTLEY COOPER évoque la nécessité d’évoquer toules les
conditions méca.n'iques essentielles a la consolidation du cal, c’est-
a-dire le repos et une mise en pression des surfaces fracturaires
I'une sur Pautre. Il préconise, lui aussi, de réséquer les extréemilés

osseuses et de les aviver.
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En 1886, HAHN et NUSSBAUM décrivent pour la premiére fois les
pseudarthroses par perte de substance et préconisent un traitement
par greffe du péroné.

La méme année, OLLIER évoque également la nécessité de résection
avec BURN qui rapporte 440 cas de résection.

En 1918, MATTI comme ’'avaient décrit ASTLEY-COOPER, mel

Paccent sur I'importance de la stabilité mécanique & apporter dans

le traitement des pseudarthroses et recommande le fixateur externe

de LAMBOTTE.

En 1920 ALBEE, 1921 HOHMANN, 1922 LEXER, insistent a
nouveau sur la mauvaise qualité des tissus pseudarthrosiques,
considérant que le tissu fibreux situé dans le foyer a perdu tout
pouvoir d’ossification et basent leur traitement sur : la résection de
la totalité de la pseudarthrose, I’ouverture du canal médullaire
et la stimulation de I’ostéogenése osseuse corticale.

Cette conception « d’inactivité biologique » des foyers de
pseudarthroses, a conditionné beaucoup de chirurgiens qui ont mis
au point des techniques variées visant a apporter le stimulus

biologique qui semblait tant faire défaut : la greffe osseuse.

10.1.2. Ere nouvelle dans le traitement de la pseudarthrose
Dés 1935-1940, grace a PAUWELS, un aspect nouveau de la
pseudarthrose est apparu : on reconnait au tissu de la

pseudarthrose un caractére vivant, susceptible de consolider si les

~ conditions mécaniques et biologiques sont bonnes. En effet,

<+ en 1935:—1940, PAUWELS remet ’accent sur le role des
facteurs mécaniques dans I’¢tiopathogénie et le traitement des

pseudarthroses, s’oppose pour la premiére fois au concept

These de Médecine - 69 Tehutsse Njonta Henr




-

Les peeudarthroses aseptigues de fa d?aj;@m Rumérale dans fo service de L‘Hrtujz’& orthe opédigue et traum 'm.‘fof?)u'?:ue i
.Gylrﬂ Eafﬁef Jouré

d’infériorité biologique des tissus pseudarthrosiques et obtient
r des consolidations sans toucher au foyer de pseudarthrose 11
crée ainsi la base du traitement biomécanique des

pseudarthroses.

% Par la suite des améliorations importantes du matériel
d’ostéosynthése influencent le traitement des pseudarthroses :
- Mise au point des plaques a compressions {Coapteur tic
DANIS en 1949}, (RAZEMAN en 1955), (DECOULT et
RAZEMAN en 1956), (MULLER en 1960 avec des
compresseurs de plaques et plaques auto-compressives)
- Enclouage médullaire (KUNTSCHER en 1940-1962),
(MULLER et collaborateurs).
- Fixateur externe : (GREIFENSTEINER en 1946),
) (KLARMANN et WUSTMANN en 1948), (MULLER et
B ALLGOWER en 1958), (R. et J. JUDET 1959-1962).

_;Ces'différentes techniques ont montré que les tissus de
- pseudarthrose ne sont pas toujours de qualité moindre sur le plan

.\'- ]:__.a:‘t_ :. . ‘n . . - - .
' "?519\1010g1que, bien au contraire, le plus souvent, ils peuvent réagir et
N LU \.

q"hc’.q_s;'s_iﬁeﬂ‘dés qu’une ostéosynthése les stabilise mécaniquement.
‘ }2‘:41 KING en 1952, renforce également cette idée en augmentant
la\_."sté‘t‘)ilité par la mise en compression des foyers
‘pathologiques
< BE=RNA‘BD en 1958, soutient que la pratique de mise en
pression ‘positive des pseudarthroses rendra I'usage des greffes
._ ubtile. ‘\
B \JUDET en 1960, marque une étape importante dans la
_ e )mpréhenSion des troubles biomécaniques engendrant la
j " ps¢:udarthrose, distinguant les pseudarthroses en « patte

i

pt
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d’¢léphant » consolidant par simple stabilisation mécanique,
des pseudarthroses atrophiques nécessitant une greffe

OSSeuse.

10.2. Technique de traitement de la pseudarthrose

10.2.1. Voies d’abord de la diaphyse humérale

Le choix de la voie d’abord est essentiel.

Elle est facile lorsque la peau est de bonne qualité, sans
intervention préalable. Dans ce cas, c’est la technique choisie qui
conditionne la voie d’abord.

Elle est parfois difficile du fait de ’état trophique de la peau. Dans
ce cas, plus que la technique, c’est le risque cutané ou vasculaire
qui conditionne la voie d’abord. Celle-ci doit offrir le maxiniumn .l
sécurité et de confort durant l'intervention chirargicale [14.

Nous décrirons principalement trois voies d’abord de la diaphyse

humérale [3].

10.2.1.1. La voie interne ou des vaisseaux
Elle permet : |

- l’abord de la diaphyse humeérale de la palette jusqu’a 3

travers de doigt sous l'extrémité supérieure ;

- l'abord des vaisseaux huméraux ;

- l’abord des nerfs médian, cubital et musculo-cut.ii
Description.

1. Position du malade : Décubitus dorsal, bras en

abduction, main en supination sur une tablette.
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2. Incision (Fig.15 et 16) : le long de la dépression
interne du bras sur une ligne allant du pli du coude
a l'aisselle.

3. Trajet : P'abord se fait en avant de la cloison
intermusculaire interne, a travers le paquet vasc ulo
nerveux.

La peau incisée, puis 'aponévrose brachiale superficielle, on tomhbe
sur le paquet vasculo-nerveux, on passe entre celui-ci et le cubital
que l'on laisse en arriére. Des petits vaisseaux se rendant du paquet
au cubital seront ligaturés. On charge sur un écarteur le biceps et
le paquet. 11 reste!é. ruginer les insertions du brachial antérieur sur
la longueur voulue pour le geste a faire [3].
Avantages.
- Voie esthétique et anatomique.
- Contrdle permanent des vaisseaux.
- Large vue sur la diaphyse.
Inconvénients.
- Ne permet pas le contrdle du nerf radial qui peut étre iése
a la partie toute supérieure avant son passage en arriére
- Pas de controle de 'extrémité supérieure de la diaphyse
ou avec difficulté.
- Dissection difficile en cas de reprise (pour ablation de
matériel par exemple), nécessitant de passer en arriére

du nerf cubital.
Au total.

Bonne voie pour la diaphyse, sauf dans sa partie toute supérieure.

Reprise délicate [5].
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10.2.1.2. La voie d’abord antéro-externe
Elle permet I’'abord de la diaphyse au tiers moyen. Si on 'agrandit

dans le sillon delfb—pectoral, on peut atteindre les deux tiers

" supérieurs de l'os.

Description.

1. Position de l'opéré : décubitus dorsal, le bras reposc siir 1
sac de sable.

2. Incision du bord antérieur du « V » deltoidien, descend le Inne
du bord externe de l'os.

3. Trajet : on incise 'aponévrose superficielle en dehors de la
veine céphalique, on suit la face profonde de la lévre
postérieure de Yaponévrose jusqu’a la cloison intermusculaire
externe sur laquelle s’attache le brachial antérieur, on le
désinsére pour atteindre l'os.

A la partie basse de l'incision, on se déporte en dedans et traverse la
partie externe du brachial antérieur pour éviter de blesscr l¢ nur!
radial [5].

Avantages.

Passe entre les loges antérieures et externes.

Le nerf radial est contrélable au tiers moyen.

Inconvénients.

Cette voie est barrée en bas par le nerf radial qui croise le bord.
externe de l'os, a 10cm au-dessus de ’épicondyle. [l peut cuie 1 se
la partie basse de l'incision.

Considérée par beaucoup comme 'autoroute de 'humeérus clle nrer
commode que dans sa partie moyenne, car elle est barrée en bas

par le nerf radial particulierement fragile [5].
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10.2.1.3. La voie d’abord postérieure

Elle permet théoriquement ’abord des deux tiers supérieurs d¢
I’'humérus. En fait, un champ étroit au niveau de la gouttiére
radiale, sauf si on l'agrandit [5].

Description.

1. Position du sujet : décubitus ventral, avant-bras pendant hors
de la table.

2. Incision : médiane depuis la saillie de 'acromion au sommet
de l'olécrane, s’arrétant en haut a 4 travers de doigt de
l'acromion, en bas mordant un peu sur le tendon du triceps.

3. Trajet : aponévrose incisée, on recherche en haut l'interstice
entre la lJongue portion mobile, ses fibres sont obliques en bas
et en. dehors, et le vaste externe, dont les fibres sont obliques
en bas et en dedans. Aussi, on tombe sur la gouttiére radiale.
Mais le champ est étroit.

Avantages.

Permet a la fois I’abord de la diaphyse, mais pour la voir
suffisamment il faut agrandir la voie postérieure et le nerf radial
risque d’étre lésé.

Utile pour les enclouages par la fossette olécranienne.
Inconvénients. ‘

Voie mutilante car traverse le triceps.

Ne donne un bon jour que si 'on agrandit la voie.
Au total.

Voie peu commode. Jour étroit, sauf si on ’élargit vers le bas. elle

devient alors mutilante [3].
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Figure 15 : Incision d’abord externe de ’humérus et du nerf radial
[5]

Figure 16 : Interstice musculaire entre biceps brachial et brachial

antérieur d’'une part, vaste externe en haut et long
supinateur en bas, d’autre part [5].
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10.2.2. LES MOYENS DE TRAITEMENT
I1 existe deux moyens de traitement [16] :

- les moyens de stabilisation du foyer de pseudarthrose ;

- les moyens de stimulation de U'ostéogenése dominés par

les greffes osseuses.
10.2.2.1. Les moyens de stabilisation du foyer de pseudarthrose
La découverte d'une pseudarthrose impose une intervention
chirurgicale [14].
Actuellement de nombreuses méthodes d’ostéosynthése sont
utilisées dans le traitement des pseudarthroses aseptiques.
10.2.2.1.1. L’ostéosynthése interne
C’est le type d’ostéosynthése avec le matériel de fixation place au
contact ou a I'intérieur de l'os :
- la plaque :

La plupart des fractures diaphysaires et beaucoup de fractures
juxta-épiphysaires ou épiphysaires ne peuvent étre montées
solidement par des vis et des boulons simples et nccessitcint
I'utilisation d'une plaque métallique vissée.
HANSMAN en 1886 a décrit la premiére plaque [14]. De nos jotis
distingue différents montages théoriques par plaque (neutralisation,
compression, pontage) [14]. Le montage le plus achevé est
'ostéosynthése rigide avec compression issue des travaux de DANIS
[16].
Le principe d’ostéosynthése par plaque est d’obtenir un montage
suffisamment solide pour permettire une mobilisation immediate du

membre, voire parfois une mise en charge [21].
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- Enclouage centromédullaire :
La mise au point de ce procédé par KUNTSHER a représenté un
progrés considérable dans le traitement des fractures des os longs
de gros calibre [21]. Les modéles en U ou en tréfle doivent étre
préférés aux autres types (cylindrique ou prismatique) {21].
De nombreux auteurs rapportent d’excellents résultats dans le
traitement des pseudarthroses diaphysaires par enclouage
centromédullaire [14].
On distingue l'enclouage a foyer ouvert et I’enclouage a foyer ferme.
Le montage peut étre simple ou verrouillé. L'enclouage avee
verrouillage apporte une stabilité en rotation et évite l'impaction du
foyer. Deux montages sont réalisables avec ce verrouillage : le
- montage est dit « dynamique » si le verrouillage est proximal ou
distal, et dit « élas;'tique » 8’1l est proximal et distal [14].
Le principe du clou centromédullaire est d’utiliser le vide du cans
médullaire pour y introduire un tuteur qui assure la rigidité dc 1'os
fracturé jusqu’a consolidation [21].
Les problémes anatomiques liés a l’enclouage sont différents sclomn
qu’il s’agit d'un enclouage descendant ou ascendant [22].
L’enclouage descendant oblige a traverser la coiffe des rotateurs
Dans ce cas ou l'on utilise un clou droit, I'implant traverse la
portion médiale charnu de la coiffe, mais aussi le péle supérieur de
la téte cartilagineuse. Par contre si 'on utilise un implant béquillé,
I'abord osseux devient plus latéral et traverse la portion tendineuse
de la coiffe, dans le col anatomique. Contrairement a une id¢ée
fausse jadis répandue, il est préférable de passer en pleine coifie
musculaire plutét que dans sa portion tendineuse d’insertion, en

terme de séquelles fonctionnelles potentielles {22].
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Le choix d’un enclouage ascendant ne doit pas faire oublier le
calibre trés réduit du canal médullaire, et inciter a la prudence wirs
du forage osseux de la zone sus-olécranienne, seule voie d’acces
possible dans ce cas de figure [22].
10.2.2.1.2. Ostéosynthése externe
C’est un procédé ii’ostéosynthése qui se rapporte a l’extérieur des
téguments : les Fixateurs externes.
Il permet une forme d’ostéosyntheése tout a fait différente, en ce sens
qu’il évite de mettre au contact du foyer un matériel. La
stabilisation du foyer est assurée a distance de celui-ci [21].
L’intérét d’un tel systéme est grand a chaque fois que le risque
infectieux est majeur.
Il existe ‘deux familles de fixateurs :
- Ceux qui demandent une réduction préalable du foyer avant la
mise en place des fiches ;
- Ceux qui permettent une modification ultérieure de la
réduction [21].
Les fixateurs les plus utilisés sont :
- Le fixateur externe de HOFFMAN ;
- Le fixateur externe de JUDET ;
- Le fixateur externe du service de santé des forces armces
francgaises (F.E.S5.S.A) ;
- Le fixateur externe d’ILIZAROV ;
- Le fixateur externe hybride de SHEFFIELD [21].
La mise en place d'un fixateur doit également tenir compte
essentiellement du trajet des deux nerfs axillaire et radial L.a ft '
supérieure d’un groupe de fiches proximales doit, si possible. ¢t

située au-dessous du plan du nerf axillaire, c’est-a-dire au moins
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6cm du sommet du tubercule majeur [22]. Ce sont surtout les
fiches distales qui nécessitent un soin particulier. La zone a risque
vis-a-vis du nerf radial est de 10 a 15 cm a partir de 'épicondyle
latéral ; I'idéal serait donc d’'insérer la fiche proximale du groupe de

fiches distales & moins de 10 cm du repére osseux [22).

10.2.3. LES MOYENS DE STIMULATION DE L’OSTEOSYNTHESE
10:2.3.1. La greffe osseuse
Les greffes osseuses sont largement utilisées dans le traitement des
pseudarthroses diaphysaires.
On distingue des greffes hétérogénes, des greffes homogénes et des
greffes autogénes. Seules ces derniéres doivent étre utilisées dans
les pseudarthroses car leur prise et leur pouvoir ostéogéne soni
plus rapides et plus strs [14].
Les sites de prélévement des greffons sont :

- la créte iliaque ;

- la créte tibiale ;

- les condyles fémoraux ;

- le grand trochanter ;

- Dolécrane ;

- D’épiphyse radiale inférieure [14].
Un greffon peut étre spongieux, cortical ou cortico-spongieux.

10.2.3.2. Le procédé de la membrane induite d’Alain Charles

MASQUELET

L’autogreffe n’est pas conseillée quand la perte de substance
dépasse 4 4 5cm. Au-dela de 6¢m, les greffes osseuses autologues
subissent un phénomeéne de résorption méme dans un

environnement musculaire bien vascularisé [26].
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Depuis 1986, A.C. MASQUELET a mis au point une technique qui a
permis d’élaborer le concept de la membrane induite et de
reconstruire de trés grandes pertes de substance avec 'autogre(fe
osseuse non vascularisée.

Principes techniques : la reconstruction requiert 2 ¢tapes

opératoires distinctes.

*
0.0

™ I

La premiére intervention consiste en un débridement radical
suivi d'une réparation des parties molles par lambeaux si
nécessaire, avec mise en place systématique d’une cntretois:
en ciment dans la perte de substance osseuse.

La seconde intervention est réalisée 6 a 8 semaines plus tard
une fois la cicatrisation des parties molles acquise.
L’entretoise est enlevée, mais la membrane induite est laissec
en place. La cavité est alors comblée par des [ragments d'os
spongieux prélevés a partir des crétes iliaques. Toutefois,
lorsque la q.u.antité de greffe n’est pas suffisante, un substitut
osseux (en général de l'os d’origine bovine déminéralise) est
ajouté a la greffe selon un ratio qui ne dépasse pas 1 sur 3
[26].

10.2.3.3. Fibula vascularisée

Le transplant de la fibula vascularisée a révolutionné la prise en
charge des longues pertes de substance osseuse en traumatologie. [l
fut initialement proposé par TAYLOR, en 1975, pour reconstruire
un large défect tibial controlatéral. Par rapport a d’autres transferts
osseux, il a I'intérét d’offrir un capital osseux important, son

prélévement pouvant atteindre jusqu’a 25cm de longueur (27].
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Le respect de 'unité fibula-pédicule fibulaire est primordial. [l taut
s’en préoccuper tout au long du prélévement. Le pédicule étant trés
proche du long fléchisseur de I’hallux et du muscle tibial postéricur
voire traversant ce premier, il est prudent d’emporter un lourreau

musculaire lors du prélévement de la fibula, ce qui a pour avantage

d’améliorer les conditions hémodynamiques de transfert [27].

Fig. 19 : prélévement en urgence dun lambeau composite de fibula
et de soléaire latéral sur mesure et ostéosynthese par [ixateur

externe monoplan [27].

10.2.3.4. La décortication

Il s’agit d'un type particulier de greffe fait de véritables petits
greffons vascﬁlarisés. Le mérite de cette technique revient a JU
Elle est réalisée par détachement d’'une couche superficielle avec le
périoste qui reste solidaire des muscles avoisinants.

La décortication a pour but de stimuler l'ostéogénése et doit etre

obligatoirement associée a un autre moyen d’ostéosyntheése solide.
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10.3. Les indications du traitement

10.3.1. Pseudarthrose hypertrophique

Le traitement est relativement aisé, plusieurs méthodes peuvent
étre proposées. Leur principe général est dimmobiliser solidement
le foyer de pseudarthrose (clou centromédullaire, plaque a
compression ou fixateur externe).

Il est indiqué de pratiquer une décortication lorsqu’il faut corriger
les défauts d’axe par une ostéotomie ou un démontage de la
pseudarthrose [14].

L’apport osseux n’est pas indispensable et ne pourrait étre que de
sécurité.

10.3.2. Pseudarthrose atrophique

Elle nécessite d’associer une ostéosynthése stable a une
décortication étendue des fragments encore vascularisés et ajouler
en plus une greffe autologue d’os cortico-spongieux [14].

10.3.3. L’amputation

C’est une solutiorni extréme. Elle ne peut étre actuellement ellectuée

que devant un grand risque vital, lorsque la vie ne peut étre sauvée
autrement. C’est le cas aussi des conditions locales rendant
impossible toute consolidation comme dans certaines insuffisances

circulatoires chroniques.
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Fig. 20 : Prélévement dune greffe iliaque. Incision jusqu’a la créte,

sous la saillie du grand oblique. Ruginage [34].

Fig. 21 : La_techniquede la « décortication » selon JUDET [34].
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11. COMPLICATIONS
Elles sont nombreuses et peuvent réaliser une infirmité importante
et une invalidité rendant parfois le membre inutilisable.

1. La thrombose veineuse et I’embolie pulmonaire : nit -
un traitement anticoagulant préventif en raison dc la gravite
vitale et.des séquelles trophiques.

2. L’infection : pcut étre précoce ou tardive, transformant ainsi
un foyer aseptique en pseudarthrose suppurée dont le
traitement associe schématiquement la stabilisation du fover
et le traitemént de l'infection.

3. La pseudarthrose récurrente : constitue l'une des
complications les plus redoutables. Elle doit étre traitée tant
de fois qu’il faut par la décortication et I’apport de tissu
spongieux.

4. Les cals vicieux : sont de gravité variable. La décision de leurs
corrections dépend de l'importance de la perturbation
fonctionnelle du membre qu’ils entrainent

5. Le raccourcissement : il pose le méme probléme de
correction. Il est souvent inévitable, lié soit a une perte dc
substance, soit 4 une nécrose importante des extrémités. Si le
retentissement est important, il faut envisager une chirurgie
d’égalisation du coté opposé.

6. Les troubles trophiques : ils sont favorisés par les lésions des
parties molles, en particulier vasculaires et nerveuscs.
survenues lors du traumatisme initial, la longue

immobilisation et parfois la thrombose veineuse.

L3
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1.1. CADRE DE L’ETUDE

L’étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et

traumatologique du centre hospitalier universitaire Gabnel Toure.

1.2. TYPE D’ETUDE

Il s’agissait d'une étude rétrospective allant de juillet 2002 & juiiet
2007.

1.3. MATERIEL ET METHODE

Cette série rétrospective comportait 14 pseudarthroses aseptiques

de la diaphyse humeérale qui étaient survenues chez 14 patients {9

.hommes/5 femmes).

Lors du traumatisme initial I'Age moyen était de 42 ans avec les
dges extrémes de 12 et 70 ans.

8 patients étaient atteints du co6té gauche et 6 du coté droit.

Il s’agissait d'un mécanisme a haute énergie dans 11 ¢os

de la voie publiquej et 3 cas d’accident domestique.

Le diagnostic de pseudarthrose €tait clinique (persistance des
douleurs et de la mobilité fracturaire) et radiologique (absence de
signe de consolidation osseuse).

L’étude du niveau de la pseudarthrose montrait des atteintes
tiers proximai (1 cas), du tiers distal (3 cas) et surtout du tiers
moven (10 cas).

Tous les patients ont été abordés par voie externe. L'ostéosynthése «
été assurée par des plaques vissées.

Pour améliorer ’ostéoinduction nous avons apporté chez |2

patients des cellules souches non centrifugées prélevées sur la créte
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iliaque antérieure homolatérale a ’aide d’un trocart par un abord
cutané infracentimétrique.
Lors de cette décortication tous les patients ont eu des prélévemenis
a visée bactériologique pour s’assurer du caractére aseptique de
cette reprise et permettre I'entrée du patient dans I'étude.
Nous avons utilisé pour ’élaboration de ce document :
» Les registres de consultation externe de suivi des malades
+ Les comptes rendus opératoires
¢ Les dossiers des malades
<+ Les données des examens clinique, para-clinique et
thérapeutiqge contenues dans les dossiers des patients, ayant
permis d’élaborer notre fiche d’enquéte.
< Les données recueillies ont été saisies sur Microsoft Word

2003, et analysées sur le logiciel SPSS 16.0.

1.4. CRITERES D’'INCLUSION

Patients porteurs dune pseudarthrose aseptique de la diaphysc
humeérale opérés et suivis pendant au moins un an dans le service
de chirurgie orthepédique et traumatologique du CHU Gabriel
TOURE.

1.5. CRITERES DE NON INCLUSION

» Patients porteurs d'une pseudarthrose septique de la diaphyse

humeérale.

» Patients porteurs dune pseudarthrose aseptique de ’humérus

autre que celle de la diaphyse
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» Patients porteurs de pseudarthrose de la diaphyse humérale
opérés et dont le suivi est inférieur a un an.
» Patients porteurs de pseudarthrose aseptique de la diaphyse

humeérale non opérés.

1.6. CRITERES D’EVALUATION DU TRAITEMENT

L’analyse radiographique des résultats a porté sur la qualité

mécanique et anatomique de la reprise chirurgicale et sur la

consolidation osseuse.

Plus globalement, nous avons utilisé une classification radio-
clinique proche de celle utilisée lors de la Table Ronde de la Société
d’Orthopédie de I'Ouest en France en 1997. Cette classification
prend en compte l'indice de satisfaction du patient, la présence de
douleur, les mobilités de I'épaule et du coude ainsi que Fexister

dhun cal vicieux de plus de 20°.
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RESULTATS SIGNES CLINIQUES

- Consolidation radioclinique |
parfaite

- Absence de douleur

Trés bon - Mobhilité de I'épaule et du
coude intacte

- Absence de trouble

trophique

- Consolidation radioclinique '
parfaite

- Absence de douleur l

- Mobilité de I'épaule et du

Bon coude légerement cline, o

- Absence de trouble

trophique

- Pseudarthrose récurrente
- Cal douloureux
Mauvais - Mohilité de I’épaule et du

coude diminuée

- Troubles trophiques

Nous avons considéré comme satisfaisants la somme des résuliats
jugés « trés bon et bon » et comme résultats non satisfaisants ceux

jugés « mauvais, ».
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1. Répartition des patients en fonction du sexe

Tableau I : Distribution des patients en fonction du sexe

Effectif Fréquernce Fréquence
cumulée |
Masculin 9 64,3% 64,3% |
Féminin ) 35,7% 100,00
Total 14 100,0%

Le sexe masculin était le plus représenté avec 9 cas soit 64,3%.

2. Répartition des patients en fonction de I’age

Tableau II : Distribution en fonction de ’age des patients

Classes d’ages

Effectifs Fréquence Fréquencce

cumulée
12-23 3 21,42% 21,42%
24-35 2 14,3% 35.72%
36-47 5 35,71% 71.4%
48-59 0 0% 71,43%
60 et + 4 28,57% 100,0%
Total 14 100,0% _

!

35,71% des patients avaient un age compris entre 36 et 47 ans.
28,57% des patients avaient 60 ans et plus.
La moyenne d’age a été de 42ans.

Les ages extrémes de notre population ont été de 12 et 70 ans.
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"Figure 22 : Répartition des patients selon ’4ge

3. Répartition des patients en fonction de la profession

Tableau III : Distribution des patients en fonction de leur

profession.
Profession Effectifs Fréquence | Fréquence
cumuiée
Fonctionnaire 1 7,1% 7,1%
Ménagere 3 21,4% 286%
| Eléve/Etudiant 1 7,1% 35,7% 4
Paysan 3 21,4% 97, 1%
Autres 6 42,9% 100,0%
Total 14 100,0% B

43% de nos patients étaient inclassables selon les données de notre

étude.

21,4% des patients étaient respectivement des ménagéres et des

paysans.
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4. Répartition des patients en fonction de la provenance

100% des patients provenaient du District de Bamako.

5. Répartition des patients en fonction du mode de

recrutement

100% des patients ont consulté d’eux-mémes.

6. Répartition des patients en fonction du motif de

consultation
Tableau IV : Distribution des patients en fonction du motil de
consultation
MC Effectifs Fréquence | Fréquence
cumulée
Impotence o 42.,9% 42 9%
fonctionnelle o
Douleur 8 57,1% 100,0%
Total 14 100,0% )

La douleur était le motif de consultation le plus fréquent avec 8 cas

soit 57,1%.

7. Répartition des patients en fonction du type de fracture

Tableau V : Distribution des patients selon le type de {racture.

Type de Effectifs Fréquence FréqueEce
fracture cumulée
Fracture simple 13 92,9% 92.9% ,

Fracture 1 7,1% 100,0% .
compliquée |
TOTAL 14 100,0% ]
Les fractures simples ont été les plus fréquentes avec 13 cas solt
92,9%.
‘These de Médecine Tchuisse Njonta Henri
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8. Répartition des patients en fonction des complications

Tableau VI : Distribution des patients selon les complications.

Complications Effectifs Fréquence Fréquence
cumulee

Paralysie 2 14,3% 14.3%
radiale

Ouverture 1 7,1% 21.,4% -
cutanée
Aucune 11 78,6% 100%
Totale 14 100,0% _

Il n’y avait aucune complication dans 78,6% des cas.

La paralysie radiale a été constatée chez 2 patients soit 42,9% des
cas.

9. Répartition des patients en fonction de ’étiologie

Tableau VII : Distribution des patients selon 1’étiologie des fractures

Etiologie Effectifs Fréquence Freguencr
_cumulec
AVP 11 78,6% 78,6%
Accident 3 21.,4% 100,00
domestique
TOTAL _ 14 100,0%

Les AVP ont été 1’étiologie la plus fréquente avec 11 cas soit 78,6%.

Fohunsse Njorrg bEoo
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Figure 26 ; Distribution des patients selon I*étiologie.

10. Répartition des patients en fonction du sexe et de
I’étiologie

Tableau VIII : Distribution des patients en fonction du sexe et de

I’étiologie

Etiologie AVP Accidents Total
Sexe domestiques '
Masculin 8 1 9
féminin 3 2 5
Total 11 3 14

Le sexe masculin -était le plus victime des accidents de la voie
publique avec 8 hommes contre 3 femmes.
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11. Répartition des patients en fonction de 1’age et de
I’étiologie
Tableau IX : Distribution des patients selon 'age ct I'¢tiologic

Etiologie AVP Accidents Total
| Age/an | _domestiques o
12-23 3 0 ) 3
24-35 2 0 2
36-47 4 1 S
60 et + . 2 2 4
Total 11 3 14

Les tranches d’age 12-23 et 36-47 &taient les plus concernées par
les accidents de la voie publique avec respectivement 3 et 4 cas.

12. Répartition des patients en fonction de la profession et de
I’étiologie

Tableau X : distribution des patients selon la profession et

I’étiologie
Etiologie | - AVP Accidents Total

Profession domestiques
Fonctionnaire 1 0 1
Ménageére 1 2 3
Eléve/Etudiant 1 0 1
Paysan 2 1 | 3
Autres 6 0 | b

| Total 11 3 14
Parmi nos patients 2 paysans avaient été victimes d'un acder:

la voie publique et 2 ménagéres avaient été victimes d’un accident
da la vie domestique.
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13. Répartition des patients en fonction du c6té atteint.

Tableau XI : Distribution des patients selon le coté atteint

r

Coté atteint Effectifs Fréquence Fréequent o

cumulee 4

Membre 6 42 9% 42,9% '

supérieur droit i _
Membre 8 57,1% 100,0%
supérieur
gauche o
TOTAL 14 100,0%

57,1% des patients étaient atteints du coté gauche.

14. Répartition des patients en fonction du traitement initial

Tableau XII : Distribution des patients en fonction du traitcme .

initial
Traitement Effectifs Fréquence Fréquence
initial fracture cumulée
Moderne - 4 28,6% 28,6% |
Traditionnel 10 71,4% 100.,0%
TOTAL 14 100,0%

71,4% des patients avaient opté pour le traitement traditionnel en
premiére intension.
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15. Répartition des patients en fonction du siége de la

pseudarthrose
Tableau XIII : Distribution des patients en fonction du siége de la
pseudarthrose
Siége Effectifs Fréquence Fréquence
B cumulée
1/3 proximal 1 7.1% 7.1
1/3 moyen 10 71,4% 78,6%
1/3 distal 3 21,4% 100,0% |
TOTAL 14 100,0%

Le 1/3 moyen a été la partie de la diaphyse la plus touchée avec 10

cas soit. 71,4%.

18. Répartition des patients en fonction du type de

pseudarthrose

Tableau XIV : Distribution des patients en fonction du type de

pseudarthrose
Type de Effectifs Fréquence Fréquend
pseudarthrose cumulée
Atrophique 9 64,3% 7,1% l
hypertrophique 4 28,6% 92,9% !
Eutrophique 1 7,1% 100,0%
14 100,0%

TOTAL

Les pseudarthroses Atrophiques ont été les plus représentées avec

64,3%.
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19. Répartition des patients en fonction du signe clinique
Tableau XV : Distribution des patients en fonction du signc

clinique
Signes Effectifs Fréquence Fréquence
cliniques ~ cumulée
Douleur 12 - 85,7% 85,7%
Autres ' 2 14,3% _ 100,0%
TOTAL 14 100,0%

La douleur avait été le signe clinique le plus représenté avec 12 cas
soit 85,7%.

20. Répartition des patients en fonction du traitement de la
pseudarthrose
Tous nos patients ont été opéres.

Les 14 patients soit 100% bénéficié de plaques vissées.

21. Répartition des patients en fonction de ’apport de greffon
cortico-spongieux.

Tableau XV : Distribution des patlents en fonction de l'apport de
greffon cortico-spongieux.

Apport de Effectifs Fréquence Fréquence
greffon cortico- cumulée |
spongieux ) |
Qui 12 85,7% 85,7
Non 2 14,3% 100,0"
TOTAL 14 100,0%

12 patients soit 85,7% des cas avaient bénéficié d'un apport de
greffon iliaque.

22, Répartition des patients en fonction du type
d’ostéosynthése
La plaque vissée avait €té la plus utilisée comme méthode

d’ostéosynthése dans 100% des cas.
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23. Répartition des patients en fonction de la décortication

La décortication avait été pratiquée dans 100% des cas.

24, Répartition des patients en fonction des suites opératoires
Tous les cas de pseudarthrose ont consolidé aprés le traitement.

Nous n’avons pas observé des cas de refracture ni de sepsis
P |

25. Répartition des patients en fonction du délai de
consolidation
La consolidation a été acquise chez tous nos patients avec un délai

moyen de 4 mois avec les extrémes de 3 et 6 mots.
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Au cours de cette étude rétrospective portant sur quatorze (14) cas
de pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humeérale, nous nous
sommes heurtés a de nombreuses difficultés :

la recherche hibliographique,

la gestion et la conservation des dossiers des patients,

difficulté de retrouver certains patients,

certaines données manquantes dans les dossiers des maladces.
Le but de ce travail était de déterminer la fréquence et les principes
de traitement de la pseudarthrose aseptique de la diaphyse
humeérale.

Nous avons exigé.un suivi post opératoire minimum de 12 mois. Ce
délai minimum compte tenu de la lenteur habituelle de la
consolidation, était indispensable a I'appréciation des résultats
préliminaires.

Quatorze (14) pseudarthroses ont été incluses dans ce travail sur
un effectif de 17 cas recensés de juillet 2002 a juillet 2007.

Cette proportion est nettement supérieure a celle de MAIGA A.K
[35] ; THIAM S.M [25] ; KEITA F.M [36] qui ont trouve
respectivement 22,6% ; 45,79% ; 60% pour des études realisées a

I’hopital de Kati.

1. Epidémiologie :

1.1. Le sexe

Les hommes ont été les plus touchés avec 64,3%. Ceci s'explicqueray:
par le fait que les hommes sont plus exposés aux accidents que les
femmes. C. CHANTELOT a, b et col [37], I. ABDOU [7] et J.M.
SEGONDS [24] et col ont fait le méme constat.
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1.2. L’age
L’age moyen de nos patients était de 42 ans avec des extrémes de
12 et 70 ans. L’age moyen dans notre série est comparable a celui
de :
< 1. ABDOU [7] qui était de 41,8 ans pour 10
pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humerale
< C. CHANTELOT a, b et col [37] qui était de 40 ans pour
21 pseudarthroses de la diaphyse humérale.
» J-M. SEGONDS et col [24] qui était de 43 ans pour 30
pseudarthroses de la diaphyse humeérale.
+ GOGOUA D R et col [2] qui était de 43 ans pour 20
pseuda;rthroses de la diaphyse humérale.
La tranche d’age de 36 a4 47 ans a été la plus fréquemment atteinte
avec 35,71%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que c’est la
tranche d’age faisant partie de la population active et par

conséquent la plus exposée aux AVP.

1.3. La profession

Les ménagéres et les paysans ont été les plus représentés avec
21,4% chacun. Ceci pourrait s’expliquer par les moyens financiers
réduits de ces deux couches sociales et aussi par leur recours
fréquent au traitement traditionnel qui est trés pourvoyeur de

pseudarthrose.
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1.4. La provenance
Les patients venant de Bamako ont été les plus fréquemment
représentés avec 100%. Ce constat a également été fait par
I. ABDOU [-7]:"sur les pseudarthroses aseptiques de la diaphyse
humeérale, O. SANOGO [14] sur les pseudarthroses de la diaphyse
fémorale, THIAM S.M [25] sur le traitement traditionnet! des
fractures, MAIGA A.K [35] sur les cals vicieux diaphysaimrcs dul
fémur et de la jambe.
1.5. Le mode de recrutement

100% de nos patients ont consulté d’eux-mémes. Cette attitude
est liée a4 un comportement social qui se manifeste par un
changement de soignant en cas d’insatisfaction dans le traitemcent
[7].
1.6. L’étiologie
Les accidents de la voie publique ont constitué la principale
étiologie avec 78,6% des cas. Cette fréquence est infericure v«
rapportée par :

- A.MOYIKOUA et col [28] qui était de 80% des cas dans leur
étude sur les fractures récentes de la diaphyse humérale de
I’adulte.

1.7. Le type de ;;seudarthrose

Les pseudarthroses atrophiques ont été les plus représentees avec
64,3%.

I. ABDOU [7] dans sa série trouve 50% de pseudarthroses
atrophiques contre 30% de pseudarthroses hypertrophiques.
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M. RAHMI et col [38] au Maroc trouvent une prédominance des
formes atrophiques et hypertrophiques avec respectivernent 40% et
36%.

GOGOUA D R et col [2] en Cote d’ivoire trouvent également unc
prédominance des formes atrophiques et hypertrophiques avec

respectivement 90% et 10%.

2. Le plan clinique et para-clinique

2.1. La douleur et I’impotence fonctionnelle

La douleur et I'impotence fonctionnelle ont été les motifs de
consultation les plus fréquents avec respectivement 57,1% et
42,9%.

2.2. Le siége de la pseudarthrose

Le 1/3 moyen de la diaphyse humérale a été le siége de la
pseudar’thros'e le plus fréquent avec 71,2% des cas.

2.3. Le coté atteint

Le membre supérieur gauche a été le plus atteint dans 57,1% des
cas.

2.4. La complication immeédiate

L’atteinte du nerf radial a été transitoire dans 14,3%.

3. La thérapeutique

Le traitement traditionnel a été le choix thérapeutique de premiére
instance dans notre série avec 71,4%. Ce premier choix serait
probablement d’ordre socioculturel.

Toutes les pseudarthroses de notre série ont fait 'objet d'un
traitement chirurgical et le type d’ostéosynthése utilisé a eté la

plaque vissée.
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Cette utilisation exclusive de la plaque vissée au détriment dc
l'enclouage centromédullaire ne montre pas la suprématie de cette
technique dans nos pays économiquement faibles, c’est une
question de choix, car ne nécessitant pas un plateau technique
onéreux. La plaque vissée a également été préférée car elle paran
étre le moyen le plus stur d’avoir une ostéosynthése solide et stable
par rapport a l'’enclouage centromédullaire [7]. La décortication
selon JUDET a été systématique.

L’apport de greffon a été effectué dans 85,7% des cas.
4. Le délai de consolidation
La consolidation a été acquise chez tous nos patients avec un délai

moyen de 4 mois et des extrémes de 3 et 6 mois.

Nous avons obtenu de trés bons résultats dans 90% des cas et 10°

de bons résultats.

Thése de Médecine 106 Tchuisse Njonta Henr




IEJ f.remfan‘ﬂww aa'gptx'fue.f de fa ﬁqy@se Fumérale dans o semice de cﬁ-’rmjx’e orsﬁdocpéd?fue ot trauma{cj?y?'? e i
CHU Gabrief Touré

These de Médecine 107 Techuisse Njonta 11 n-




Tos ‘p.reud-artﬂom aseptiquss e fx di'g:@.fe Aumérale dans fo service de cﬁ'rugs’e ertfg:éd?g ue et sraumatefyiyu.e s
U?fﬂ Gabrie/ Jours

1. CONCLUSION

La pseudarthrose de la diaphyse humérale, est la conséquenc
Larrét ou de 'absence du processus d’ostéogénése aprés une
fracture ; autrement dit, la consolidation qui a pour but la
reconstruction du tissu 1ésé n’a pu avoir lieu.
Seul le traitement initial adéquat et correctement mené de la
fracture de la diaphyse abstraction faite de la méthode utiliscc
(orthopédique ou chirurgicale) peut éviter la survenue d'une
pseudarthrose. Parmi les difféerentes méthodes thérapeutiques, la
plaque vissée associée & une greffe cortico-spongieuse donne
d’excellents résultats sur la consolidation osseuse. Cependant toute
erreur thérapeutique d’ordre technique ou d'indication ne e -
gu’entrainer des sanctions lourdes de cons€équences. L’atteinte du
nerf radial, principale complication redoutée, est habituellement
transitoire.
2. RECOMMANDATIONS
Nos recommandations vont a 'endroit :

< De la population

- De respecter le code de la route en vue de réduire la fréquence

des accidenfs de la voie publique,
- De se présenter au centre de santé le plus proche en cas de
traumatisme,
- D’abandonner les anciennes coutumes au profit de la

médecine modeérne qui ne cesse d’évoluer.
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< Des guérisseurs traditionnels

De cesser leurs pratiques nocives vis-a-vis de la population.

% Des médecins et étudiants en médecine

- De bien remplir les dossiers des malades non seulement dans
un but médicolégal mais aussi et surtout pour aider les cadets
a ne pas avoir des difficultés lors de 1’élaboration de leur thése.

- D’étre rigoufeux dans le traitement des fractures.

¢ Des politiques

- Réglementer la pratique de la médecine traditionnelle au Mali
et n’autoriser que les personnes détentrices dun certificat ou
brevet d’exercice légal,de la médecine traditionnelle,

- Faire appliquer la loi en matiére d’exercice illégal de cette
discipline de telle sorte que les charlatans soient traques el
punis conformément a la loi en vigueur,

- Sensibiliser la population par IEC ou CCC des dangers qu’elle

encourt en se rendant chez les charlatans.
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FICHE D’ENQUETE

Fichen®/_/_/

I.IDENTIFICATION
1. Sexe /__/ (1=M ; 2=F)
2. Age /__/ (ans)

3. Profession /__/ (l1=Fonctionnaire; 2=Ménagére; 3=Eléve-Etudiant

4=Paysans ; 5=Commergant ; 6=Autres)

4. Provenance /__/ {1a8= 1 ala 8 région ; 9=Bamako ; 10=Autres a Préciser)

5. Mode de recrutement /__/ (1=Consulte de Ilui-méme : 2=Refén
guérisseur traditionnel ; 3=Référé par agent de santéj

6. Motif de consultation /__/ (l=Impotence fonctionnelle; 2=Douleur ;
3=Autres a Préciser)

I1. SIEGE, T.YPE,‘ ETIOLOGIE DE LA FRACTURE

7. Siége de la fracture /__/ (1=1/3 Supérieur ; 2=1/3 Moyen b 3=1/3 Inféneur)

8. Coté atteint /__/ (I=Membre sup droit ; 2=Membre sup gauche)

9. Type de fracture /__/ (l=Fracture simple; 2=Fracture complexe]
10. Etiologie /__/ (1=AVP; 2=CBV ; 3=Accident domestique ; 4=Accident de
sport ; 5=Autres a préciser)

III. COMPLICATIONS AU MOMENT DE LA FRACTURE

11. Complications immédiates /_/ (1=Paralysie radialc : 2=paralvsic « tl.i o

3=Paralysie du médian ; 4=Atteinte vasculaire ; 5=Ouverture cutanée)
IV. TRAITEMENT INITIAL
12. Type de traitement initial /__/ (1=Moderne ; 2=Traditionnel)

13. Type de traitement moderne /__/ (1=Chirurgical ; 2=Orthopédique)

14. Nature du traitement chirurgical /__ / (1=ECM ; 2=PV)

15. Nature du traitement orthopédique /__/ (1=platre ; 2=Tracuon+Platre

16. Nature du traitement Traditionnel /_/ {l1=Attelle+Massage
2=Attelle+Incantation ; 3=Attelle+Massage+Incantation)

17. Délai entre fracture et traitement actuel [/ (Mo1s)
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V.EXAMEN

18. Signes cliniques /__/ {1=Mobilité ; 2=Douleur ; 3=Autres)
19. Type de pseudarthrose/__/ (l=Hypertrophique, 2=Atrophique,
3=eutrophique)

VI.TRAITEMENT ACTUEL

20. Type d’ostéosynthése /__/ (1=ECM ; 2=PV ; 3=LP)

21. Apport de greffon /__/ (1=0ui ; 2=Non)

22. Décortication /__/ (1=0ui ; 2=Non)

VII.EVOLUTION

23. Suites opératoires /__/ (1=Simples ; 2=Complication)

23a. Si complication Préciser :..........c..ocoeii T ,

VIII. COMPLICATION POST OPERATOIRE

24. Complications /__/ (1=Paralysie radiale ; 2=Paralysie cubitale ; 3=Paralysie

du meédian ; 4=Atteinte vasculaire ; 9=Infection ; 6=Pseudarthrose ; 7=Autres a

IX. RESULTAT DU TRAITEMENT

25. Consolidation /_ / (1=0Ul ; 2=n=Non)

26. Délai de consolidation /__/ (Mois)

27. Consolidation vicieuse /__/ (1=0UI ; 2=Non)

28. Douleur résiduelle /__/ (1=0u1 ; 2=Non)
29. Troubles trophiques /__/ (1=0ui ; 2=Non)

31. Mobhilité articulaire du coude /__/ (1=Intacte ; 2=Diminuée).
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RESUME :

But :
Le but de ce travail était de déterminer la [réquence et les pringige s

du traitement de la pseudarthrose aseptique de la diaphyse
humeérale.

Matériel et méthode :

I1 s’agissait d’une série rétrospective de 14 pseudarthroses
aseptiques de la diaphyse humeérale traitées par plaque vissée ct
autogreffe osseuse entre juillet 2002 et juillet 2007 au CHU de
Gabriel TOURE. Nos critéres d’inclusion se referaient a I'existence
dune pseudarthrose aseptique de la diaphyse humeérale opérée ct
suivie pendant au moins un an dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Toure.

Le sexe masculin a été le plus touché

Lors du traumatisme initial ’Age moyen était de 42 ans (12-70).

8 patients étaient atteints du c6té gauche et 6 du coté droit.

11 s’agissait d'un mécanisme a haute énergie dans 11 cas (accident
de la voie publique) et 3 cas d’accident domestique.

Le diagnostic de pseudarthrose était clinique (persistance des
douleurs et de la mobilité fracturaire) et radiologique (absence de
signe de consolidation osseuse).

L’étude du niveau de la pseudarthrose montrait des atteintes du
tiers proximal (1 cas), du tiers distal (3 cas) et surtout du tiers
moyen (10 cas).

Tous les patients ont été abordés par voie externe. L’'ostéosynthese @
été assurée par des plaques vissées.

Résultats : La mortalité a été nulle, les séquelles ont ¢té minere
et la consolidation a été acquise chez tous les patients.

Mots clés : pseudarthrose aseptique ; humeérus ; plaque vissée.
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En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au

nom de '€tre supréme, d’étre fidéle aux lois de I'nonneur et de la

probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai & aucun
partage clandestin d’honoraire.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront conflics ¢l
mon état ne servira pas & corrompre les meeurs ni a favoriser le
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Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de 'humanité,

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendras a
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promesses. .

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si
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