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I. Résumé 

Introduction  
Elles représentent 2% de l’ensemble des 
fractures ; Le débat principal autour des 
fractures de la diaphyse humérale se centre sur 
les indications thérapeutiques car tout type de 
stabilisation chirurgicale trouve des défenseurs 
parfois inconditionnels et véhéments. 

Matériels et Méthodes : 
Une série de 19 ostéosynthèses a été revue dont 
4 polytraumatisés, 1 cas d’ouverture cutanée et 
deux paralysies radiales initiales. 
L'ostéosynthèse par plaque a été réalisée chez 7 
patients et par embrochage fasciculé chez 12 
malades. L’évaluation des résultats s'est faite 
avec la cotation de Stewart & Hundley 
modifiée. 

Résultats  
Pour les patients traités par plaque : Deux 
paralysies radiales post-opératoires, pas de 

pseudarthrose, pas de cas de sepsis. Les bons et 
très bons résultats concernent 71,4% des 
patients. Pour les patients traités par 
embrochage : pas de paralysie radiale ; 1 cas de 
pseudarthrose, pas de cas de sepsis, aucun cas 
de conflit sous acromiale ou de protrusion du 
clou en haut. Les bons et très bon résultats 
concernent 91,7% des patients. 

Conclusion  
Le choix entre les méthodes thérapeutiques est 
difficile. Il n'existe pas de méthode pouvant 
entraîner une adhésion unanime. L'embrochage 
fasciculé pourrait être cette méthode, mais le 
risque de raideur de l’épaule en fait une 
technique redoutée. L'ostéosynthèse par plaque 
aussi pourrait l’être mais son principal reproche 
est l’atteinte neurologique. 
 
Mots clés :  
Fracture, diaphyse humérale, plaque vissée, 
embrochage fasciculé, Hackethal.

Abstract 

Introduction:  
They represent 2% of all fractures. The main 
debate around recent fractures focuses on the 
therapeutic indications for all types of surgical 
stabilization have sometimes unconditional and 
strident defenders. 
Material and Methods: 
 A series of 19 osteosynthesis was reviewed: 4 
with other traumas, 1 case of skin incision and 
two initial radial nerve palsy. The 
osteosynthesis by plate was performed in 7 
patients and by bundle pinning in 12 patients. 
The outcome evaluation was made with the 
listing for Stewart & Hundley amended. 
Results: 

 For patients treated with plate: 2 postoperative 
radial nerve palsy. There were 1 non- union 
and no case of sepsis.71, 4% of patients had 
good and excellent results. For patients treated 
by bundle pinning: no radial nerve palsy, 1 
case of non-union, and no cases of sepsis, 
under-acromial conflict, or of pin protrusion in 
the top. Good and very good results concerned 
91, 7% of patients. 
Conclusion: 
 The choice of therapeutic methods is difficult. 
There is no method that could lead to 
unanimous. The bundle pinning fixation could 
be this method, but the risk of stiffness of the 
shoulder is a feared complication. 
Key words:  
Fracture, humeral shaft, plate fixation, 
intramedullary bundle pinning, Hackethal 
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II. Objectifs : 

Le but de ce travail était de répondre à 

certaines questions : 

▢ Quelle prise en charge initiale ? 

▢ Quel implant pour quelle fracture ? 

▢ Les avantages et les inconvénients pour 

chaque type d’ostéosynthèse. 

▢ Quelles sont les complications pour chaque 

type d’ostéosynthèse ? 

▢ Quelle évolution et quel suivi pour chaque 

type d’implant ? 

Notre étude rétrospective concerne 19 patients 

ayant présenté une fracture de la diaphyse 

humérale traités et suivis au service de 

chirurgie d’orthopédie et traumatologie. Cette 

étude s’est étalée sur une durée de 4 ans allant 

de janvier 2018 à décembre 2021. 

 

III. RESULTATS 

A. Etude épidémiologique : 

L’âge : 

 La moyenne d’âge des hommes était de 35 ans 

et chez les femmes était de 43 ans. 

La moyenne d’âge de nos patients était de 39 

ans avec des extrêmes allant de 16 à 63 ans 

La répartition par tranche d’âge montre que ces 

fractures surviennent à tous les âges avec un 

pic de fréquence entre 20 et 29 ans. 

  

Le sexe : 

Il existe une nette prédominance masculine en 

effet, 14 cas étaient de sexe masculin soit 

73,7%, et 5 cas étaient de sexe féminin soit 

26,3%, avec un sexe ratio H/F de 2.8. 

 

 Répartition selon le côté atteint : 

On a constaté que le côté droit était légèrement 

prédominant que le côté gauche. 

- Coté droit : 11 cas (58%) _ Côté gauche : 8 

cas (42%) 

 

 Répartition selon l’étiologie : 

Les accidents de la voie publique 

représentaient l’étiologie la plus fréquente dans 

9 cas, soit 47,4 % suivis des Accidents 

domestiques dans 6 cas soit 31,6 %. 

 

 Répartition selon le mécanisme 

Ces fractures étaient dues à : 

- Un choc direct dans 10 cas. 

- Un choc indirect dans 4 cas. 

- Le mécanisme n’a pu être déterminé 

dans 5 cas. 

  

B.   B. ETUDE 

DIAGNOSTIC 

Etude clinique 

L’interrogatoire : 

Il a précisé : L’heure, Les circonstances, le 

mécanisme du traumatisme, les antécédents, la 

notion de douleur violente et d’impotence 

fonctionnelle. 

Délai entre traumatisme et l’admission 

Il était de 2 heures à quelques jours avec un 

délai moyen de 2jours. Ce délai était en 

fonction de l’état du patient admis aux 

urgences qui nécessitait parfois 

l’hospitalisation urgente en unité de soins 
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intensifs pour stabiliser certaines fonctions 

vitales. Les retards de consultation et le recours 

parfois aux traitements traditionnels 

influençaient ce délai. 

Les tares et les antécédents 

Quatre patients (21%) avaient des antécédents 

pathologiques particuliers, il s’agissait de : 

• 1 cas de diabète. 

• 1 cas de diabète + Hypertension artérielle. 

• 1cas d’Hypertension artérielle + 

Insuffisance rénale chronique terminale. 

• 1cas d’allergie à la pénicilline. 

Signes fonctionnels 

La douleur était le signe fonctionnel majeur 

ainsi que l’impotence fonctionnelle totale du 

membre concerné. 

 

Examen clinique 

Inspection :  

Elle a montré : L’ecchymose brachio-

thoracique de Hennequin, d’apparition tardive, 

a été perçu pour les fractures de l’extrémité 

supérieure de la diaphyse humérale. 

- Deux ouvertures cutanées « assimilées à 

la classification de Cauchoix et Duparc » stade 

I. 

La main tombante en col de cygne dans quatre 

cas. 

 

Figure 01 : L’ecchymose de Hennequin 

 

Examen général 

 Dans notre étude nous avons recensé 3 

polytraumatisés et 4 poly fracturés. 

 

Répartition selon le siège : 

         L’étude du siège du trait fracturaire 

montre une majorité de fractures du 1/3 moyen 

avec 12 cas soit 67%, suivies de fractures de la 

jonction 1/3 moyen – 1/3 inférieur avec 4 cas, 

soit 21%, suivies des fractures du 1/3 inférieur 

avec 1 cas, soit 6%, et en dernier lieu les 

fractures de 1/3 supérieur avec 1 cas, soit 5%, 

par ailleurs notre étude a retrouvé un cas de 

fractures bifocales 

Répartition selon le type de fractures : 

 

Type 

anatomique de 

fracture 

Nombre 

de cas 
Total Pourcentage 

A 

A1 2 

13 68,4% A2 4 

A3 7 

B 
B1 0 

5 26,3% 
B2 5 

C C1 1 1 5,3% 

Selon le type anatomique, nous avons noté   

une nette prédominance des fractures de type A 

dans 13 cas, soit 69 %, suivies des fractures 

type B dans 5 cas, soit 26% et les fractures de 

type C qui ne représentaient que 5% de 

l’ensemble de notre série soit 1 cas. 

Étude de type de fractures selon la localisation 

: 

Dans notre série, la fracture à trait transversale 

(A3) siégeant au 1/3 moyen de la diaphyse 

humérale était la plus fréquente dans 6 cas soit 

31,6%. 

Lésions associées 

Chez nos 19 patients nous avons relevé 4 

polytraumatisés soit 21,1% et 3 poly fracturés 

soit 15,8%. 

 

Lésions associées Nombre de cas 
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Fracture de radius 1 

Fracture de cubitus 1 

Fracture des 2 os de 

l’avant-bras 

1 

Fracture de la 

diaphyse fémorale 

2 

Fracture du cadre 

orbitaire 

1 

Fracture de genou 1 

Fracture de la tête 

humérale 

2 

Fracture de la palette 

humérale 

1 

 

Lésions vasculo nerveuses : 

-Lésion nerveuse primitive : on a enregistré 2 

cas de paralysie radiale Primitive soit 10,5% 

des cas. 

-Lésion vasculaires : aucune lésion vasculaire 

n’a été rapportée dans notre étude. 

 

Étude thérapeutique : 

Le délai moyen de l’intervention était 6,6 jours 

avec des extrêmes allant de 0 à 27 jours. 

Mode de traitement 

Traitement chirurgical : 

Notre propos vise essentiellement les fractures 

traitées chirurgicalement et surtout par plaque 

visée ou par embrochage fasciculé de Hackthal 

pour conclure quel implant pour quelle 

fracture. 

 

Tableau 03 : 1Répartition selon la méthode 

chirurgicale utilisée 

Technique chirurgicale Nombre de 

cas 

Pourcentage 

Plaque visée 7 36,8% 

Embrochage fasciculé 

type Hackethal  

12 63,2% 

 

Technique chirurgicale : 

Plaque vissée 

 

Figure 02 : Repérage du nerf radial 

 

 

Figure 03: La mise en place de la plaque 

avec Vis directe 

- 7 patients de cette série ont été traités 

par plaque vissée, soit 36,8%. 

- Les lésions siègent le plus souvent au 

niveau du 1/3 moyen dans 4 cas, 2 cas à la 

jonction 1/3 moyen- 1/3 inférieur et 1 cas au 

niveau du 1/3 supérieur, par contre aucun cas 

pour le 1/3 inférieur. 

- Tous les malades ont fait l’objet d’une 

ostéosynthèse par plaque vissée AO standard à 

5 vis minimum (indéterminé dans 2 cas) avec 

mise en compression pour les fractures simples 

et en neutralisation pour les fractures 

complexes après vissage préalable du fragment. 

- L’immobilisation a été assurée dans la 

majorité des cas par une écharpe ou attelle 

plâtrée. 

- La durée de consolidation varie de 11 à 

19 semaines. 
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Figure 04 : fracture de la diaphyse humérale 

traitée par plaque vissée. 

Embrochage fasciculé de type Hackethal 

-  Réalisé chez 12 patients, soit 63,2% 

-  Les lésions étaient de type A pour 10 cas, de 

type B pour 1 cas et 1cas pour le type C 

La durée de consolidation était de 12 semaines. 

 

Figure 05 : fracture de la diaphyse humérale 

traitée par embrochage fasciculé de type 

Hackethal 

 

 

Figure 06 : Fracture du 1/3 moyen de la 

diaphyse humérale de type B3 traitée par 

embrochage 

 

Répartition en fonction du trait de fracture : 

 

Tableau 04 : Répartition en fonction du trait 

de fracture 

Technique 

chirurgicale 

Type 

de 

fractur

e 

Nombr

e de 

cas 

Pourcenta

ge 

Ostéosynthè

se par 

plaque 

vissée 

1 type 

A1 

3  

 

 

7 

 

 

 

36,8% 
1 type 

A2 

1 type 

A3 

0 type 

B1 

4 

4 type 

B2 

0 type 

C1 

0 

Embrochag

e Fasciculé 

de 

Hackethal  

1 type 

A1 

10  

 

12 

 

 

63,2% 3 type 

A2  

6 type 

A3 

0 type 

B1 

1 

1 type 

B2 

1type 

C 

1 

 

D’après ce tableau on constate : 

Une nette tendance au traitement chirurgical 

par embrochage fasciculé décrit par Hackethal, 

dans 63,2% des cas. 

- La plupart des fractures traitées par 

embrochage fasciculé sont de type A3. 

- La plaque vissée est plus utilisée dans 

les fractures de type B2 dans 57,1% des    cas 

traités par PV 
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Évolution postopératoire : 

La rééducation a été entreprise dès l’ablation 

des drains de Redon chez les patients traités par 

plaque vissée. Pour les patients qui ont été 

traités par embrochage, la rééducation n’a 

débuté qu’après 45 jours. 

Elle consistait à des exercices de mobilisation 

de l’épaule intéressée, et de quelques 

contractions isométriques. 

 

Complications : 

Globales 

Paralysie radiale : 

On constate 2 cas de paralysie radiale 

secondaire, soit 7.7%. 

Le résultat était favorable après surveillance 

clinique +/- électromyographique. 

 

Figure 07 : Aspect clinique d’une paralysie 

radiale. 

 

Infection 

       Dans notre série aucun cas de sepsis sur 

matériel n’a été enregistré. 

Pseudarthrose : 

Aseptique 

                   Un cas a été rencontré dans notre 

série. Soit 5,3 %. 

Septique 

Aucun cas n’a été noté dans notre série. 

Raideur de l’épaule ou du coude 

   Aucun cas de raideur de l’épaule ou du coude 

n’a été enregistré dans notre série 

En fonction du matériel utilisé : 

La plaque vissée : 

Les complications révélées par cette méthode 

étaient : 

* 2 cas de paralysie radiale post 

opératoire : 10,5% 

* Aucun cas de pseudarthrose 

* Aucun cas de sepsis. 

* Aucun cas de raideur du coude ou de 

l’épaule. 

Embrochage fasciculé : 

Les complications révélées par cette méthode 

étaient : 

* 1 cas de pseudarthrose : 5,3% 

* Aucun cas de paralysie radiale post 

opératoire. 

* Aucun cas de sepsis. 

* Aucun cas de raideur de l’épaule ou du 

coude 

 

IV. Résultats 

A. Résultats globaux 

▢ Le recul moyen était 24 mois pour les 

cas traitaient par plaque contre 18 mois 

pour les cas traitaient par embrochage. 

▢ Nos résultats étaient bons et très bons 

dans 84.2% des cas. 

B. En fonction du matériel utilisé 

Plaque vissée 

Sur les 19 patients, 7 ont été traités par plaque 

vissée, soit 36,8%. 

L’apparition des résultats selon les critères 

retenus par Stewart et Hundley trouve : 

▢ 5 très bons résultats, soit 71,4%. 
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▢ 2 mauvais résultats, soit 28,6%. 

▢ Soit 70% de bons et très bon résultats 

 

Embrochage fasciculé selon Hackthal  

12 patients ont bénéficié de ce type 

d’ostéosynthèse, soit 63,2%. Les résultats de 

l’embrochage fasciculé selon les critères de 

Stewart et Hundley 

▢ 11 très bons résultats, soit 91,7%. 

▢ 1 mauvais résultat, soit 8,3%. 

 

V. DISCUSSION 

A. ÉPIDÉMIOLOGIE : 

1. L’âge : 

La moyenne d’âge de notre étude était de 39 

ans, avec des extrêmes allant de 16 à 63 ans. 

En effet cette fracture a intéressé, dans notre 

groupe d’étude, aussi bien les sujets jeunes 

victimes de traumatismes violents que les 

sujets âgés suite à des traumatismes minimes. 

Les constatations des autres auteurs sont les 

suivantes : 

Tableau 05 : Variation de 
l’âge selon les séries 

Auteur Résultats 

E. Lenoble (03) 38,2 ans 

De La Caffinière (04) 56 ans 

J. Dayez (05) 34,3 ans 

O. Gaulier (06) 56 ans 

H.Fadal (02) 38,5 ans 

Notre série 39,5 ans 

Notre moyenne d’âge s’approche de celle 

d’E.Lenoble (01) et H.Fadal (02). 

2. Sexe 

Dans notre étude, nous avons relevé 14 

hommes et 5 femmes ce qui représente 73,7% 

pour le sexe masculin et 26,3% pour le sexe 

féminin. 

L’homme étant plus exposé aux accidents de la 

voie publique et aux accidents de travail par 

rapport à la femme. 

Le sexe masculin représente selon la littérature 

: 

 Tableau 05 : variation du sexe masculin selon 

les séries 

Auteur Résultats 

E. Lenoble (03) 69,23% 

De la Caffinière (04) 48,78% 

J. Dayez (05) 72 ,22 % 

Moyikoua(07) 77% 

Notre série 73,7% 

Les résultats de notre série rejoignent celles de 

la littérature, avec une concordance avec 

J.Dayez. 

Cependant, certains auteurs notent une 

prédominance féminine pour les classes d’âge 

plus élevé. Ce phénomène est dû à une 

longévité supérieure et/ou à une fragilisation 

ostéoporotique importante après la ménopause. 

 

3. Le côté atteint : 

L’étude du côté atteint présente une importance 

dans la fonction du membre supérieur de 

l’individu. En effet, l’atteinte du côté dominant 

retentit sur l’activité du sujet et même sur sa 

vie professionnelle. 

Dans notre série, le côté droit   prédomine 

légèrement avec 11 cas, soit 58% par rapport 

au côté gauche. 

Dans les autres séries le côté droit domine aussi 

et représente : 

Tableau 06 : Répartition selon le côté atteint 

dans la littérature 

Auteur Fréquence de l’atteinte du 

côté droit 

De La Caffinière 
(04) 

51 ,21% 

O. Gaulier (06) 56,52% 

J. Dayez (05) 58,33% 
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Moyikoua (07) 68,5% 

Notre série 55% 

Nos résultats sont comparables à celles de 

J.Dayez (05).  

4. L’Etiologie 

Sont largement dominées par les accidents de 

la voie publique et rentre dans le cadre de 

polytraumatisé, les autres sont représentées par 

: les chutes d’un lieu élevé, les accidents 

domestiques et les accidents de travail.  

Les accidents de la voie publique occupent la 

première place dans notre série avec 9 cas, soit 

47,4 %.  

Dans les autres séries les AVP dominent aussi 

et représentent : 

Tableau 07 : Répartition selon l’étiologie de la 

fracture dans la littérature 

Auteur Résultats 

E. Lenoble (03) 69,3% 

De La Caffinière (04) 30% 

J. Dayez (05) 41% 

Gaullier (06) 64% 

MAYIKOUA (07) 80% 

Notre série 47,4% 

Nos résultats sont comparables à celles de 

J.Dayez (05). 

5. Mécanisme : 

Selon notre étude, comme dans la littérature, 

nous individualisons deux mécanismes dans la 

survenue des fractures de l’humérus : 

▢ Le mécanisme direct : chute sur le bras ou 

coup direct porté sur le bras 

▢ Le mécanisme indirect : chute sur le 

poignet ou le coude, bras étant plus ou 

moins en abduction ou en extension. 

Il est en fait bien souvent difficile à faire 

préciser par le blessé, et à un même mécanisme 

peuvent correspondre plusieurs formes 

anatomiques de fractures. Dans notre série, le 

mécanisme direct représentait 52,6% des cas et 

21% indirecte et dans 26,3% il était difficile de 

le faire préciser par le blessé. 

6. Le siège 

Dans notre série, l’étude du siège montre une 

prédominance des fractures du tiers moyen 

avec 12 cas soit 67 %, suivies des fractures de 

la jonction 1/3moyen – 1/3 inférieur avec 4 cas, 

soit 21% et les fractures du tiers inférieur et du 

tiers supérieur viennent en dernière position 

dans notre série. 

Ces résultats que nous avons cumulés 

rejoignent les différentes séries de la littérature 

avec une prédominance des fractures du tiers 

moyen. 

Tableau 08 : Données de la littérature sur le 

siège des fractures de l’humérus 

Auteur Résultats 

E. Lenoble(03) 48,7% 

O. Gaulier (06) 60,82% 

Sarmiento  50% 

H.Fadal (02) 65% 

Notre série 67% 

  

7. Le trait de fracture : 

Selon le type anatomique nous avons une nette 

prédominance des fractures type A avec 13 cas, 

soit 68,4% suivies des fractures type B avec 5 

cas, soit 26,3%, puis les fractures type C avec 1 

cas, soit 5,3%. 

Nous avons constaté que l’association trait 

transversal (A3) siégeant au1/3 moyen est la 

plus fréquente avec 6 cas soit 31,6%. 

Tableau 09 : Fréquence des fractures de type A 

selon les séries 

Auteurs Fracture simple% 

M.Rhounimi (08) 75% 

H.Fadal (02) 65% 

O. Margad et al (10) 82,85% 

C.Hamoudi (09) 53,3% 

Notre série 68,4% 
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B. Complications primaires : 

1. L’ouverture cutanée : 

Un cas d’ouverture cutanée a été noté, soit un 

pourcentage de 5,3% 

Les données de littérature sont : 

Tableau 10 : L’ouverture cutanée selon les 

différentes séries 

Auteur Résultats 

J.Dayez (05) 5,5% 

O. Gaulier (06) 8,69% 

Moyikoua(07) 11,66% 

I.Kharbaoui (11) 4.5% 

H.Fadal (02) 5% 

Notre série 5.3% 

  

2. Paralysie radiale primitive : 

On a noté 2 cas de paralysies radiales initiales, 

soit 10,5%. Les données de littérature sont : 

Tableau 11 : La paralysie radiale primitive 

selon les différentes séries 

Auteur Résultats 

E. Lenoble(03) 15,38% 

I. Kempf(12) 12,76% 

BABIN(13) 9,5 

PUTZ(14) 7,7 

Hind BENCHEIKH(15) 11,9 

Notre série 10% 

Les fractures siégeant au 1/3 moyen et 1/3 

distal, sont les plus pourvoyeuses de paralysies 

radiales comme le rapportent plusieurs séries 

de littérature illustrés dans le tableau suivant : 

Tableau 12 : Répartition des fractures de la 

diaphyse humérales compliquées de paralysie 

radiale immédiate selon le siège de la fracture 

Siège Auteurs 1/3 

supérieur 

1/3 

moyen 

1/3inférieur 

ALNOLT (16) 0 40(64%) 22(35%) 

BEZES (17)  1(3%) 14 (53%) 7(24%) 

BONNEVIAL 

E(18) 

4(9,5%) 20(47%) 18 (43%) 

Hind 

ENCHEIKH(15) 

1(6,6%) 12(80%) 2(13,4%) 

Notre série 0 3(7,5%) 1(2,5%) 

Nous constatons ainsi que nous avons eu dans 

notre série un nombre peu important de cette 

complication par rapport aux autres séries de 

littératures. 

3. Lésions osseuses associées : 

7 patients avaient des fractures associées soit 

36,8 %.Il s’agit de fracture au niveau du 

membre supérieure dans 7 cas, 4 fractures au 

niveau du membre inférieure, elles ont été 

traitées    en même temps opératoire que la 

fracture humérale. 

 

C. COMPLICATIONS POST-

OPERATOIRES. 

1. Plaque vissée 

Selon la littérature : on retient 13 séries 

d’ostéosynthèse par plaque publiées entre 1977 

et 1995 regroupant 1077 blessés : 

◇ Le taux moyen de pseudarthroses est de : 

2,8% 

◇ Les atteintes radiales postopératoires : 6,5% 

« mais est réversible dans 90% des cas ». 

◇ Les infections : 2,4% 

◇ Les délais de consolidation sont de 14,8 

semaines en moyenne avec des écarts de 11 

à 19 semaines. 

◇ Le taux de consolidation varie de 91% à 

100% selon les séries. 

Dans notre étude, les complications 

postopératoires après ostéosynthèse par plaque 

vissée ont été : 

◇ 2 cas de paralysie radiale postopératoire : 

10,5% 

 

Tableau 13 : Taux de consolidation et 

complications après traitement par plaque 

vissée d’après 13 séries de la littérature en 

comparaison avec notre série : 

Auteur N Pseudo Délai RP Récup Inf 
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de 

cons 

Bezes et al 
(19) 

236 3 - 14 14 2 

Schweiberer 

et al (20) 

225 15 - 22 20 11 

Heim et al 
(21) 

127 4 - 2 2 4 

Kuner et al 
(22) 

101 6 - 3 3 1 

Rommens et 

al (23) 

71 0 - 10 6 0 

Andre et al 
(24) 

50 3 13.4 7 - 4 

Bonnevialle 
(25) 

50 1 11 3 - 1 

Dabezies et 

al (26) 

44 0 12 2 2 0 

Foster et al 
(27) 

37 0 - 0 0 2 

Reignier et 

al (28) 

36 3 19 0 0 0 

Bell et al (29) 34 1 19 1 1 1 

VD Greind 

et al (30) 

34 1 - 1 1 0 

Michiels et 

al (31) 

32 1 - 5 5 0 

 1077 30 - 70 54 26 

Cumulés %  2,8%    

6,5% 

90% 0,55 

% 

Notre série 7 0  2 - 0 

n : nombre total de cas ; pseudo : pseudarthrose 

; con : consolidation ; délai : consolidation en 

semaines ; PR : paralysie radiale postopératoire 

; Raideur : Raideur de l’épaule/coude ; Inf : 

infection 

 

2. EMBROCHAGE FASCICULÉ 

SELON HACKETHAL 

Les complications postopératoires enregistrées 

dans notre série étaient: 

◇ 1 cas de pseudarthrose : 8,3% 

◇ Selon la littérature : on retient 8 séries 

d’ostéosynthèse par embrochage fasciculé 

regroupant 899 blessés (tableau 14) : 

◇ Le taux moyen de pseudarthroses est de : 

14.5% 

◇ Les atteintes radiales postopératoires : 1.2% 

« mais est réversible dans 90% des cas ». 

◇ Les infections : 0.6%. 

◇ Les délais de consolidation sont de 9.15 

semaines en moyenne avec des écarts de 

8.5 à 9.7 semaines.  

Contrairement aux séries de la littérature, nous 

n’avons pas noté de migration de broches, elle 

représentait 7% pour le symposium SOFCOT 

2003 (32) et de 3% pour Gayet (07), elle était 

tantôt vers le bas à travers la fenêtre corticale, 

tantôt vers le haut exposant à la perforation de 

la coiffe des rotateurs. Le plus souvent en 

rapport avec une erreur technique, en 

particulier des défauts de remplissage de la 

cavité médullaire, ou de blocage au niveau de 

la fenêtre corticale ou de divergence 

epiphysaire proximale. Cette complication 

relativement bénigne impose cependant une 

ablation précoce du matériel. 

En dehors de la série d’André (24), les autres 

séries rapportent des taux abaissés de 

pseudarthrose, 2% pour Putz (14) et 4,6% pour 

Gayet (07). Cependant il est de 27,6% pour 

André (24) et de 24% pour le symposium 

SOFCOT 2003 (32), La principale explication 

est l’erreur technique, soit une mauvaise 

impaction du foyer, soit un nombre broches 

insuffisant, soit l’association de ces deux 

défauts. Ainsi un écart inter-fragmentaire 

postopératoire supérieur à 3 mm a paru de 

manière statiquement significative le facteur le 

plus péjoratif (32). Il est possible que la 

confiance excessive des opérateurs ou 

l’indiscipline des patients aient conduit à une 

mobilisation trop précoce ; exerçant ainsi des 

contraintes en torsion prématurées sur le foyer 

de fracture. 

Dans notre série, on a noté une seule 

pseudarthrose après embrochage d’une fracture 

de type B2, ce qui rejoint les données de 

littérature qui préconisent que la méthode de 



Avicenna Medical Research vol 01, issue 04 (2022): 170-184 

180 
 

Hackethal doit être indiqué surtout pour les 

fractures simples de type A, les pseudarthroses 

étant plus  fréquentes dans les embrochages 

fasciculés de fracture plus complexes. 

Le taux d’infection postopératoire est moindre 

dans l’embrochage fasciculé selon Hackethal. 

Aucun cas n’a été rapporté dans notre série, 

ainsi que pour Durbin (33) et André (24). 

Contrairement aux données de littérature qui 

stipulent que les raideurs de l’épaule ou du 

coude sont plus fréquemment retrouvés chez 

les patients traités par embrochage fasciculé de 

Hackethal, notre étude n’a retrouvé aucun cas 

de raideur post-opératoire. 

Cependant, dans la littérature comme dans 

notre série, l’embrochage fasciculé selon 

Hackethal se caractérise par un faible 

pourcentage de complications neurologiques 

.Nous n’avons noté aucun cas de paralysie 

radiale postopératoire, elles étaient de 1,5% 

pour Putz (14) et de 3,4% pour André (24). Elles 

sont le plus souvent transitoires et réversible.  

La paralysie radiale iatrogène serait dûe aux 

fausses routes et aux manœuvres de réduction 

de la fracture. Les trois cas rapportés par Putz 
(14) ont tous récupéré. 

Tableau 14 : Comparaison des principales 

séries d’embrochages fasciculé selon Hackethal 

publiées dans la littérature avec notre série : 

Auteur N Pseud

o 

délai RP Raideu

r 

Inf 

Durbin et 

al  (33)  

30 2 9.4 0 4 3 

Andre et al 
(24) 

29 8 9.7 1 3 0 

Putz et al 
(14) 

19

4 

4 8.5 3 5 0 

Gayet et al 
(07) 

12

9 

6 9.2 1 3 1 

Symposiu

m 

SOFCOT 
(32) 

41

7 

100 8.5 5 54 1 

O. Margad 

et al (10) 

35 1 9.6 0 3 - 

Peter et al  33 3 - 0 - 0 

Beck (34) 32 1 - 1 - - 

 89

9 

125 9.15

* 

11 72 8 

Cumulés %  13,9 

% 

 1,22

% 

89% 1,6

% 

Notre série 12 0 - 0 1 0 

n : nombre total de cas ; pseudo : pseudarthrose 

; con : consolidation ; délai : consolidation en 

semaines ; PR : paralysie radiale postopératoire 

; Raideur : Raideur de l’épaule/coude ; Inf : 

infection. * : calculé à partir des séries dont le 

délai de consolidation était fourni 

 

D. Résultats thérapeutique 

1. Résultats globaux : 

Nos résultats étaient bons et très bons dans 

84,2 %. 

Ce taux rejoint celui de : J.Dayez=89%. (05) 

 Résultats en fonction de la technique 

chirurgicale 

a) Plaque vissée 

Sur les 19 patients, 7 ont bénéficié d’une 

ostéosynthèse par plaque vissée, soit 36,8%. 

Nous avons eu 71,4% de bons et très bon 

résultats alors que dans les séries de la 

littérature : 

• André : 74% (24) 

• J. Dayez : 89% (05) 

• Moyikoua : 91,4% (07) 

• Nieto H : 96% (35) 

b) Embrochage fasciculé selon 

Hackethal : 

La comparaison des résultats de notre série 

avec ceux de la littérature est difficile. 

L’unanimité n’est pas faite sur les critères 

d’évaluation des résultats. 

Dans notre étude, nous avons retrouvé 94% de 

résultats utiles selon la classification de Stewart 

et Hundley modifiée, ce qui rejoint les résultats 

de O. Margad et al (10) où le taux de 
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consolidation était de 94.2 % et d’Essoh J.B et 

al (36) 91% 

2. PLAQUE VISSEE VERSUS 

EMBROCHAGE FASCICULÉ SELON 

HACKETHAL 

Notre travail a permis d’étudier l’intérêt de 

chaque implant en se basant sur les résultats 

anatomiques et fonctionnels obtenus par plaque 

vissée et par Embrochage fasciculé selon 

Hackethal, afin de répondre à l’objectif 

essentiel de notre travail : 

Quel implant pour quelle fracture ? 

Ce tableau présente les avantages et les 

inconvénients décrits dans la littérature en 

fonction du matériel utilisé 

 

Tableau 15 : les avantages et les inconvénients 

décrits dans la littérature en fonction du 

matériel utilisé. 

Matériel Avantages Inconvénients 

Plaque 

vissée 

-Exploration 

du nerf radial. 

-Technique 

validée, 

familière par 

les chirurgiens. 

-Pas de 

retentissement 

sur l’épaule. 

-Dissection 

large. 

-Perte sanguine. 

-Technique 

difficile si 

communition. 

-Contraintes sur 

le matériel. 

-Refacture, 

fracture sur 

plaque. 

Embrochage 

fasciculé 

selon 

Hackethal 

- simple, peu 

coûteux 

-fiabilité, 

innocuité lors 

de l’ablation 

-Respecte 

l’hématome 

fracturaire 

-peu de 

paralysie 

radiale post-

traumatique 

-fréquence des 

raideurs de 

l’épaule 

-mode 

d’ostéogenèse 

proche de celui 

du traitement 

orthopédique 

(cal périosté 

important) 

 

Cette étude comparative des avantages et 

inconvénients des deux techniques a été 

réalisée de façon indirecte en se basant sur les 

différentes données de la littérature, car les 

analyses comparatives entre plaque vissée et 

embrochage de Hackethal n’ont pas fait l’objet 

de beaucoup d’études. 

VI. CONCLUSION 

Le but de notre étude est de comparer les 

résultats de l’ostéosynthèse par plaque vissée 

ou par embrochage fasciculé selon Hackethal 

dans le traitement des fractures de la diaphyse 

humérale. 

Nous rapportons une série de 26 cas de 

fractures de la diaphyse humérale, colligés 

pendant cinq ans (2018-2021) dans le service 

de Traumatologie Orthopédique dont 7 patients 

ont bénéficié d’un traitement par plaque vissée 

et 12 patients d’un embrochage fasciculé selon 

Hackethal. 

Notre étude met ainsi   en   évidence   des   

résultats   bons   et   très   bons   chez   les 

patients   traités   pas   embrochage    fasciculé    

dans    91,7%    des    cas,    et    dans    71,4% 

des cas chez ceux traités par plaque vissée. 

Les données de la littérature stipulent que : 

A. L’ostéosynthèse par plaque vissée 

Présente plusieurs avantages tels que : 

-La possibilité de vérifier la continuité de nerf 

radial en cas d’atteinte initiale, ou de l’épargner 

en le contournant dans les autres cas. 

-La possibilité de la réalisation d’un montage 

solide avec une réelle compression faisant 

disparaitre le trait. 

-L’absence de   dissection   itérative   du   nerf   

au   moment   de   l’ablation   du   matériel. 

-Sa situation à distance de l’épaule et du coude, 

minorant le retentissement articulaire facilitant 

la rééducation fonctionnelle. 

Et des inconvénients essentiellement : 
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-La paralysie radiale secondaire, idem dans 

notre étude 

-L’infection : quoique notre étude n’a montré 

aucun cas d’infection postopératoire 

-La dissection large 

-La perte sanguine. 

Elle Trouve sa place dans le traitement de la 

majorité des fractures de la diaphyse humérale 

nécessitant une fixation chirurgicale, et si 

lésion radiale initiale associée. 

B. L’embrochage fasciculé selon 

Hackethal 

Présente les avantages de l’ostéosynthèse à 

foyer fermé qui préserve l’hématome 

fracturaire, et ainsi la consolidation osseuse, il 

évite les lésions du nerf radial et donne un taux 

de consolidation meilleur par rapport au 

traitement par plaque vissée, comme le 

confirme notre étude, il présente aussi un 

moyen chirurgical préférentiel dans les 

fractures simples, et chez les polytraumatisés et 

polyfracturés. 

Par contre, il n’empêche pas la survenue de 

pseudarthrose, et peut avoir une complication 

redoutable : la raideur de l’épaule, ce qui n’a 

pourtant pas été rapporté dans notre étude. Pour 

tout ceci la maitrise et l’expérience du foyer 

fermé est primordial afin d’épargner des taux 

de pseudarthroses qui peuvent être dans 

certains cas très importants. 

Le traitement chirurgical des   fractures   de   la   

diaphyse   humérale   reste   très controversé   

dans   ses   indications   et   dans   ses   

techniques,   faisant    l’objet    de diverses 

études. En pratique, c’est surtout la notion 

d’école et d’opérateur qui conditionne le type 

d’implant utilisé. 

C. Méthodologie d’évaluation  

 

Tableau 16 : Cotation de Stewart & Hundley 

modifiées 

Résul

tat 

Douleur Amplitude Cal 

vicieux 

Très 

bon 

Nulle normales Aucun 

Bon météorolog

ique 

Limitation<2

0° 

<20° 

Assez 

bon 

Peu 

importante 

20°<Limitatio

n<40 

° >20° 

Mauv

ais 

persistante Limitation> 

40° 

Pseudarth

rose 

*normales : épaule (abduction et antépulsion : 

180°) et coude (flexion extension : 0-140° ; 

pro-supination : 0-180°). 
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