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Liste des abréviations

AO/OTA : Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association
BMI : Body Mass Index

DM : Différence Moyenne

ECM : Enclouage Centro-Médullaire (=IMN)

EVA : échelle visuelle analogique

IMN : Intra-Medullary Nailing (=ECM)

MEPI : Mayo Elbow Performance Index

MIPO : Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (Osétosynthése par plaque par voie mini-
invasive)

OR : Odd Ratio

ORIF : Open Reduction, Internal Fixation (Réduction a foyer ouvert et fixation interne)
PRNP : Primitive Radial Nerve Palsy

QD : Quick-DASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

SF-36 : Short Form-36

SRNP : Secondary Radial Nerve Palsy

TBTS : Time Between Trauma and Surgery
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1) Introduction :_

Les fractures diaphysaires de I’humérus sont fréquentes, elles représentent a elles seules 3 a
5 % de I’ensemble des fractures.(1)

Elles suivent une distribution bimodale : le premier pic entre 20 et 30 ans, concerne
majoritairement les hommes au décours de traumatismes a haute cinétique (tel que les
accidents de la voie publique), tandis que le second pic se situe dans la 7eme décade chez des
patients majoritairement ostéoporotiques (80 % de femmes) pour des traumatismes de plus
faible énergie, principalement lors de chutes.

L’atteinte du tiers moyen de la diaphyse représentent 30 a 50 % des fractures de I’humérus
selon les études et la forme la plus fréquente chez 1’adulte est 1’association d’une « fracture du
tiers moyen » et d’un « trait transversal » qui constitue a elle seule environ un cas sur cinq
selon Coudane (2).

Dans le contexte de vieillissement de la population générale, il est important de noter que le
nombre de fractures de la diaphyse humérale a augmenté ces dernieres années et qu’il devrait
doubler d’apres les prévisions pour 2030 (en comparaison a 1’année 2008)(3).

Une des principales 1ésions associées est 1’atteinte du nerf radial qu’elle soit primitive, c’est-
a-dire liée au traumatisme, ou bien secondaire a la prise en charge de la fracture
(immobilisation, chirurgie...).

Schwab et al. ont montré qu’environ 11,8 % des fractures de la diaphyse humérale étaient
associées a une paralysie radiale, ce qui en fait la 1°° Iésion nerveuse périphérique en
traumatologie(4).

Cette prévalence varie selon la localisation de la fracture : de 1,8 % pour les atteintes
proximales a 15,2 % pour le 1/3 moyen de la diaphyse et jusqu’a 23,6 % pour sa portion
distale(5).

De plus ces lésions nerveuses sont plus fréquentes lors des fractures transverses et spiroides,
que lors des fractures comminutives.
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Le taux de lésions radiales iatrogéniques varie lui aussi, et de maniere importante selon les
études, pouvant aller de 0 a 43 % (6,7) avec souvent un manque de détails quant a la voie
d’abord utilisée, le repérage ou non du nerf radial et si repérage il y a eu, par quel moyen et
quelle méthode ont été utilisés.

Mais dans la majorité des cas, que ces lésions nerveuses soient primitives ou secondaires,
elles concernent les fractures du tiers distal de I’humérus.

De nos jours, la prise en charge des fractures diaphysaires de I’humeérus fait toujours débat
avec différentes possibilités : soit une prise en charge orthopédique, soit une prise en charge
chirurgicale ; que ce soit par le biais d’un enclouage centro-médullaire (ECM), d’une
ostéosynthése par plaque a foyer ouvert ou bien a foyer fermé (par voie mini-invasive) ou au
moyen d’un fixateur externe.

Durant de nombreuses années, la prise en charge était majoritairement orthopédique, telle que
décrite par Sarmiento (8), cependant différentes études (9—11) ont démontré qu’une prise en
charge non chirurgicale de ces fractures était associée a un taux significativement plus élevé
de pseudarthrose et de déplacements secondaires.

De plus, le souhait d’une récupération rapide de la part des patients et 1’évolution des
techniques chirurgicales font qu’actuellement la majorité des centres réalisent une prise en
charge chirurgicale de ces fractures. Que ce soit par enclouage centro-médullaire ou par
ostéosynthese a foyer ouvert par plaque et vis.

Mais de nombreux auteurs (12—15) soulignent les potentiels avantages d’une ostéosynthese
par plaque par rapport a un ECM, tels que le respect strict des axes anatomiques, des douleurs
et une restriction des mouvements de 1’épaule concernée qui sont moindres, un risque d’échec
d’ostéosynthése diminué, ainsi que la possibilité d’une mise en compression du foyer de
fracture.

Concernant 1’abord chirurgical, plusieurs voies ont été décrites : médiale(16), latérale, antéro-
latérale, antérieure, et postérieure. La plus utilisée en France reste la voie d’abord latérale.

Qu’importe la voie d’abord utilisée le risque de lésion nerveuse iatrogéne reste toujours
présent (4,6,17).

Ces données sont en faveur d’une bonne identification et protection du nerf radial, et ce
d’autant plus que la fracture intéresse le 1/3 moyen ou distal de la diaphyse humérale ou la
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dissection, la visualisation du foyer et le placement de 1’implant risquent d’irriter, voire de
léser le nerf.

De nombreux auteurs ont donc déja proposé des moyens de repérage anatomique du nerf
radial afin de permettre d’identifier des zones non a risque (« safe zones ») ou des zones
d’identification et de controle du nerf.

L’équipe de Carlan et al. utilisait la tubérosité deltoidienne (18) comme moyen d’ orientation
en estimant que le nerf radial se localisait a 10.9 cm (+1.5 cm) sur le bord latéral de la
diaphyse humérale par rapport a 1’épicondyle latéral et a 17.1 cm (+1.6 cm) de 1’épicondyle
médial sur la diaphyse homolatérale.

De méme Hackl et al. se servaient de la partie proximale de la fossette olécranienne (19) afin
de délimiter une « safe zone » située respectivement a 10,5cm et 7,5cm du bord médial et
latéral de la fossette.

Cependant il s’agit de repéres osseux qui perdent leur valeur en cas de fracture humérale et ce
d’autant plus qu’il existe un grand déplacement ou une comminution.

Nous avons analysé, pour ce travail, une série de fractures de la diaphyse humérale
ostéosynthésées par plaque verrouillée, posées par voie postérieure, aprés isolement du nerf
radial a partir d’un repére fixe sur les tissus mous, représenté par le sommet de I’aponévrose
tricipitale.
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2) Rappels anatomiques (2,20—
24)

L’humérus est 1’os du bras.

C’est un os long qui s’articule a sa partie proximale avec la scapula (articulation synoviale
sphéroide) et en distalité avec le radius (articulation sphéroide) et I’ulna (ginglyme huméro-
ulnaire).

1. Repéres cutanés

1.1 Face antérieure du bras

La face antérieure du bras est marquée dans sa région proximale par le relief du muscle
deltoide, qui délimite la fin de 1’épaule en venant s’insérer latéralement au niveau de la
tubérosité deltoidienne de I’humérus.

La partie distale du sillon delto-pectoral vient faire dépression entre le chef antérieur du
deltoide et le galbe du muscle biceps brachial.

La face antérieure du bras se termine au niveau du pli de flexion du coude ou I’on peut palper
voire crocheter le tendon conjoint du biceps.
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Figure 1 : Illustration de la face antérieure du bras

1.2 Face postérieure du bras

La face postérieure du bras débute au niveau du creux axillaire, lieu de passage du muscle
grand dorsal qui marque la fin de 1’épaule.

A ce niveau, on note une dépression entre deux reliefs cutanés longitudinaux convergents que
sont les chefs long et latéral du triceps brachial.

Dans sa partie distale, on peut observer deux proéminences : une latérale et une médiale
correspondant respectivement aux épicondyles médial et latéral.

Enfin, a I’extrémité du bras on retrouve le relief de 1’olécrane, équidistant des épicondyles, ou
s’insere le tendon tricipital.
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Figure 2 : Illustration de la face postérieure du bras

Cette face étant moins visible par le patient lui-méme, ou par ses interlocuteur, 1’impact
esthétique d’une voie d’abord postérieure en est moindre.

De plus, le tissu sous-cutané étant abondant sur cette face, les cicatrices postérieures sont
rarement rétractiles.
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2. Ostéologie

Comme tous les os longs I’humérus possede une diaphyse, deux métaphyses et deux

épiphyses.
Trochiter Téte humérale Trochiter
Col anatomique .
Col chirurgical Trochin
Goulttiére
bicipitale
Sillon
radial
« V » deltoidien
Face Face Face
latérale médiale latérale
Fossette
Fossette te
olécranienne coronoidienne
o 3 Epicondyle
Epicondyle Epicondyle latéral
latéral médial ]
Capitulum
A. Trochlée

Figure 3 : Humérus gauche

A. Face postérieure. B. Face antérieure.

Photographies d’un humérus, Laboratoire d’Anatomie de Poitiers.

2.1 Epiphyse proximale

L’épiphyse proximale comprend la téte humérale, le col anatomique, le col chirurgical, les

tubercules majeur (ou trochiter) et mineur (ou trochin) ainsi que le sillon intertuberculaire.

Le col chirurgical marque la fin de 1’épiphyse et le début de la métaphyse proximale. Sa face

postérieure est en contact avec le nerf axillaire et les vaisseaux circonflexes postérieurs.
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Le muscle grand pectoral vient s’insérer sur cette métaphyse proximale et réalise la jonction
entre I’épiphyse et la diaphyse humérale.
2.2 Diaphyse humérale

La diaphyse de I’humérus est prismatique, triangulaire a la coupe avec 3 faces : antéro-
médiale, antéro-latérale et postérieure, séparées par 3 bords : antérieur, médial et latéral.

Bord antérieur

Face antéro-
médiale

Face antéro-
latérale

Bord médial

Face

Bord latéral postérieure

Figure 4 : Dessin représentant une coupe transversale d’humérus droit, vue caudale.

A. Face antéro-médiale

La face antéro-médiale présente dans son quart supérieur une créte prolongeant le tubercule
mineur et donnant insertion au muscle grand dorsal latéralement et médialement au muscle
grand rond.

Sa partie moyenne porte le foramen nourricier et permet 1’insertion du muscle coraco-
brachial.

Sa moitié inférieure, elle, laisse place a I’insertion du muscle brachial.

B. Face antéro-latérale

La partie moyenne de la face antéro-latérale est marquée par une tubérosité ou s’insere le
muscle deltoide.

Tandis que sa moitié inférieure, plus saillante, donne aussi insertion au muscle brachial.
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Figure 5 : Schémas représentant la face antérieure de I’humérus et ses insertions

fléchisseur uinaire du carpe et fléchisseur
superficiel des doigts [chef humérowinaire])

musculaires,

d’apres I’ « Atlas d’anatomie humaine ; Netter, Section VI Membre supérieur, Planche 392».

C. Face postérieure

La partie moyenne de la face postérieure de I’humérus est creusée par le sillon du nerf radial,
oblique en bas et latéralement, zone de passage du nerf radial et des vaisseaux brachiaux
profonds au contact de 1’os.

Le chef latéral du triceps s’insere au-dessus de ce sillon alors que son chef médial s’insére en-
dessous.

Sur I’ensemble de la diaphyse humérale, la face postérieure est la plus réguliere.

Elle est arrondie en proximal et s’aplanie en distalité comme le montre ces coupes
transversales sériées.
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Figure 6 :

Coupes transversales d’humérus : proximale, moyenne et distale, d’aprés I’ « Atlas
d’anatomie humaine ; Netter, Section VI Membre supérieur, Planche 406».

La face postérieure parait donc naturellement et mécaniquement plus adaptée a I’application
d’une plaque sans nécessité de la retravailler préalablement comme le rappellent Miiller et al.
dans leur manuel d’ostéosynthese (AO techniques)(25).

Figure 7 :

Photographie montrant le parfait positionnement d’une plaque sur la diaphyse postérieure de
I’humérus,

Laboratoire d’Anatomie de Poitiers.
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2.3 Epiphyse distale

L’épiphyse distale est séparée de la diaphyse par la métaphyse distale, délimitant le début de
I’évasement osseux de la palette humérale.

Elle est constituée du condyle huméral et des épicondyles médial et latéral.

Elle est aplatie d’avant en arriere et recourbée vers I’avant de 30 a 45°.

Schatzker et Tile rappellent que la voie postérieure permet un placement plus distal de la
plaque et des vis d’ostéosyntheses au niveau de I’humeérus avec la possibilité d’adjoindre une
plaque supplémentaire au besoin. (26)

A. Condyle huméral

Le condyle huméral est constitué latéralement par le capitulum et médialement par la trochlée
qui font articulation avec I’extrémité proximale des deux os de I’avant-bras, respectivement le
radius et I’ulna.

La trochlée est surmontée a sa face antérieure par la fossette coronoidienne et a sa face
postérieure par la fossette olécranienne, véritables zones de faiblesse de 1’épiphyse.

B. Epicondyle médial

Proéminent, sa face antérieure permet 1’insertion du ligament collatéral ulnaire du coude et
des muscles fléchisseurs et pronateurs de 1’avant-bras.

Sa face postérieure, elle, est marquée par un sillon vertical, lieu de passage du nerf ulnaire.

C. Epicondyle latéral

L’épicondyle latéral fait suite a la créte supracondylaire latérale.

Ses faces antérieure et latérale sont la zone d’insertion du ligament collatéral radial du coude
et des muscles extenseurs et supinateurs de 1’avant-bras.

C’est au niveau de sa face postérieure que se fixe le muscle anconé.
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3. Plan sous-cutané et aponévrose

Le plan sous-cutané est situé entre les téguments et 1’aponévrose brachiale superficielle et
regroupe les éléments vasculo-nerveux superficiels.

A. Plan sous-cutané antérieur (Figure 8 A.)

Le plan sous-cutané de la face antérieure du bras comprend :

- la veine céphalique (Fig. 8A.2), qui remonte a partir de la gouttiere bicipitale latérale, le long
du bord latéral du muscle biceps jusqu’au sillon delto-pectoral.

- la veine basilique (Fig. 8A.14), qui chemine dans la gouttiere bicipitale médiale. Au niveau
de la partie moyenne du bras, elle perfore 1’aponévrose superficielle pour se jeter dans la
veine humérale. Elle est accompagnée par le nerf brachial cutané interne (Fig. 8A.12),
également nommé nerf cutané médial du bras.

- le rameau cutané externe du nerf radial (Fig. 8A.3), provenant de la face postérieure du bras
et descendant en dehors de la veine céphalique.

- la branche antérieure sensitive du nerf musculo-cutané en latéralité (Fig. 8A.4).
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Figure 8 : Schémas des plans sous-cutanés antérieur (A.) et postérieur (B.) du bras ;

« Anatomie clinique ; Kamina, Tome 1, Section 3 Membre supérieur, p.285-286»

B. Plan sous-cutané postérieur (Figure 8 B.)

Le plan sous-cutané de la face postérieure du bras comprend quant a lui, de proximal en distal

- le rameau cutané de 1’épaule, correspondant au nerf cutané latéral supérieur du bras (Figure
8 B.8), branche superficielle provenant du nerf circonflexe.

- le rameau cutané interne du nerf radial ou nerf cutané médial du bras (Figure 8 B.3).
- le rameau cutané postérieur du nerf radial (Figure 8 B.9)

- et le rameau cutané externe du nerf radial ou nerf cutané latéral inférieur du bras (Figure 8
B.10).
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C. L'aponévrose brachiale superficielle

L’aponévrose brachiale superficielle enveloppe 1’ensemble du bras.

Elle donne, par sa face profonde, de chaque coté, les cloisons intermusculaires latérale et
médiale qui s’insérent chacune sur le bord huméral correspondant et délimitent les loges
antérieure et postérieure du bras.

4. Myologie

Les muscles venant s’insérer sur I’humérus sont ceux de la coiffe des rotateurs (muscles sub-
scapulaire, supra-épineux et infra-épineux, petit rond) ainsi que les muscles deltoide, grand
pectoral et grand rond.

Les muscles originaires de I’humérus sont quant a eux, les muscles brachial, triceps et
brachioradial (Figure 6).

Auxquels s’ajoutent les muscles fléchisseurs distaux naissants sur I’épicondyle médial
composés du rond pronateur, du fléchisseur radial du carpe, du long palmaire, du fléchisseur
superficiel des doigts et du fléchisseur ulnaire du carpe.

Ainsi que les muscles extenseurs distaux trouvant leur origine sur 1’épicondyle latéral :
I’anconé, les long et court extenseurs radiaux du carpe, 1’extenseur propre du V et 1’extenseur
ulnaire du carpe.

Cependant les muscles composant le bras, « a proprement parlé », sont répartis entre la loge
antérieure et la loge postérieure délimitées par les septums intermusculaires provenant de
I’aponévrose brachiale superficielle.

3.1 Loge antérieure du bras

La loge musculaire antérieure du bras est divisée en 2 plans distincts : superficiel et profond.

A. Plan superficiel

Ce plan comprend uniquement le muscle biceps brachial.
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Il s’agit d’un muscle bi-articulaire, s’étendant de la scapula au radius et composé de 2 chefs :

- la courte portion : elle nait en haut de I’apophyse coracoide par un tendon commun avec le

muscle coraco-brachial.

- et la longue portion : qui nait du tubercule sus-glénoidien et parcourt la gouttiere bicipitale,
recouverte par le ligament huméral transverse.

En distalité les deux chefs se réunissent en un seul corps musculaire qui se termine par un
tendon puissant sur la face postérieure de la tubérosité bicipitale du radius.

A partir du bord médial de ce tendon s’étend 1’expansion aponévrotique du biceps (lacertus

fibrosus).

> Figure 9 : Schéma
représentant les loges du
v - : - \ bras ;
. « Anatomie clinique ; Kamina,
Tome 1, Section 3, Membre

i _ @:4 J supérieur, p.219»
-~ A8 4

| . A. Loge antérieure
(T
=\ ~ ¥ B. Loge postérieure
S ——
1. Fascia brachial
O N 2. Humeérus
1£ - o 3. Septum latéral

4. Septum médial

B. Plan profond

Le plan profond est constitué de 2 muscles :

- le muscle coraco-brachial : c’est un muscle mono-articulaire provenant du tendon commun
avec le chef court du biceps a la partie médiale de 1’apophyse coracoide et prenant fin sur la
partie moyenne de la face antéro-médiale de I’humérus. Il est innervé par le nerf musculo-
cutané qui le perfore (issu du faisceau latéral du plexus brachial, racines C5-C6).
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- le muscle brachial antérieur : mono-articulaire, large et puissant, il s’insére sur la moitié
inférieure des faces médiale et latérale de I’humeérus et se termine sur le tubercule brachial de
I’ulna.

3.2 Loge postérieure du bras

La loge postérieure du bras contient le muscle triceps brachial, bi-articulaire par sa longue
portion et mono-articulaire par ses vastes. Il est composé de 3 corps :

- le chef long : s’insérant sur le tubercule sous-glénoidien de la scapula.

- le vaste latéral : s’insérant sur la face postérieure de I’humérus, au-dessus de la gouttiere du
nerf radial et sur la cloison intermusculaire latérale.

- et le vaste médial : plus profond, accessible en disséquant les 2 autres chefs tricipitaux. Il
nait sur la face postérieure de I’humérus, au-dessous et en dedans de la gouttiére du nerf
radial, et sur le septum intermusculaire médiale.

Les trois chefs fusionnent pour constituer le corps du muscle triceps qui se prolonge par un
tendon unique s’insérant a la face supérieure et aux bords latéraux de 1’olécrane en respectant
la partie de cette apophyse correspondant au bec.

4. Topographie

4.1 Vascularisation

A. Artére humérale (ou brachiale)

L’artére humérale est la principale artére nourriciéere du bras. Elle fait suite a I’artere axillaire
au niveau du bord inférieur du muscle grand pectoral a la face proximale et médiale de
I’humérus.

Elle descend ensuite médialement vers I’avant de maniere rectiligne, traverse le sillon
bicipital et s’incline latéralement jusqu’a la partie proximale du coude, ou elle se divise en
arteres radiale et ulnaire a environ 3 cm sous le pli du coude.

Durant la majorité de son trajet elle reste accolée médialement au muscle biceps brachial.
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Figure 11 : Représentation de la
vascularisation artérielle du bras
droit ;
« Anatomie clinique ; Kamina, Tome
1, Section 3 Membre supérieur,
p.267»
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. Circonflexe antérieure
. Circonflexe postérieure
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. Brachiale

. Collatérale moyenne

. Collatérale radiale

Ses branches collatérales sont les suivantes :

- ’artére deltoidienne, qui nait en dessous du muscle grand pectoral et chemine ensuite sous le
muscle coraco-brachial avant de rejoindre le muscle deltoide.

- artére nourriciere de I’humeérus, qui pénetre I’humérus a proximité de la terminaison du
muscle coraco-brachiale.

- ’artére brachiale profonde, la plus importante des collatérales. Elle prend rapidement
naissance apres 1’origine de 1’artere brachiale pour s’engager ensuite dans 1’espace axillaire
inférieur en accompagnant le nerf radial et descendre obliquement et latéralement au contact
de celui-ci.

Elle finit par se diviser en artéres collatérale radiale et collatérale moyenne prés du bord
latéral de I’humérus.

- ’artére collatérale ulnaire inférieure. Elle commence 3 a 4 cm au-dessus du pli du coude et
se divise au-dessus de 1’épicondyle médial en rameaux antérieur et postérieur qui vont
s’anastomoser avec les rameaux homonymes de 1’artére récurrente ulnaire.

Dans leur étude, Xue et al. ont mis en évidence que les principales arteres vascularisant
I’humérus étaient soit antéro-médiales (83 % des cas) soit médiales. (27)

De plus, elles ne donnent pas de collatérale avant de pénétrer la corticale.
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Ceci confirme les résultats de Kizilkanata et al. qui insistaient sur le fait que dans 69 % des
cas il n’y avait qu’un foramen nourricier, situé sur la face antéro-médiale de I’humérus.(28)

Un abord postérieur de la diaphyse humérale est donc moins délétére pour la vascularisation
osseuse d’origine extra-médullaire.

B. Veines brachiales latérale et médiale

Les veines brachiales latérale et médiale naissent au pli du coude par réunion des veines
ulnaires et radiales. Elles longent alors I’artére brachiale puis s’unissent en une veine axillaire
au bord inférieur du muscle grand pectoral.

La veine brachiale médiale draine la veine basilique par la veine médiane du coude.

La veine axillaire longe le bord médial de 1’artéere homonyme dont elle est séparée par le
faisceau médial du plexus brachial et le nerf ulnaire.

4.2 Innervation

A. Nerf circonflexe (29)

Figure 12 : Schéma représentant le
nerf circonflexe dans I'espace axillaire
postérieur droit ;

« Anatomie clinique ; Kamina, Tome 1,
Section 3 Membre supérieur, p.321»
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12. Muscle triceps récliné (chef long)
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Le nerf axillaire (ou nerf circonflexe) est un nerf mixte qui nait dans le creux axillaire derriere
le muscle petit pectoral.

Il provient de la bifurcation du tronc postérieur du plexus brachial a partir des racines C5 et
C6.

Il se porte ensuite dans un plan horizontal, en dehors et en arriére, au contact des faces
postérieure et externe du col chirurgical de I’humérus, pour prendre fin dans le muscle
deltoide.

Il traverse la face postérieure de I’humérus proximal a environ 50 mm du sommet de la grosse
tubérosité.

B. Nerf radial (19,29-31)

Le nerf radial est un nerf mixte qui provient de la corde postérieure du plexus brachial.
Il chemine le long du muscle sub-scapulaire pour rejoindre 1’artére brachiale profonde.

Il traverse ensuite la ligne médiane postérieure de I’humérus obliquement de proximal en
distal et de médial en latéral, dans un espace triangulaire entre le chef long du triceps et la
diaphyse, au contact direct de I’os dans le sillon radial.

En sortant de sa gouttiere il contourne le bord latéral de I’humérus entre le muscle brachial en
haut et le muscle brachio-radial en bas, rejoignant ainsi le sillon bicipital latéral a la face
antérieure.

axillary nerve

ey
/i fi
lateral head - 4 ik
of triceps I
‘ | ’
branch to mediat} { ('}t ﬁ \
head of triceps {3l

lower lateral brachial
cutaneous nerve

open region of inter-
muscular septum

Figure 13 : Dessin représentant le trajet brachial du nerf radial ; Gerwin et al. (31)
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A cet endroit, il pénetre le septum intermusculaire latéral a la jonction 1/3 moyen — 1/3 distal
de la diaphyse humérale soit a environ 8 cm (+ 2 cm) de I’épicondyle latéral (31).

Cette perforation aponévrotique constitue un point de fixité, expliquant sa paralysie lorsqu’il
est 1ésé par déplacement important du fragment osseux distal comme décrit dans la fracture de
Holstein-Lewis ou le nerf radial peut étre étiré ou piégé entre les fragments d’une fracture du
1/3 distal de I’humérus (36).

HUMERUS

LATERAL
INTER-
MUSCULAR
SEPTUM

RADIAL NERVE

RADIUS

Rt. Ant.View

Figure 14 : Dessin extrait de I’article de Holstein et al représentant les relations entre le nerf
radial et la diaphyse humérale (36).

A : fracture non déplacée ; B : fracture déplacée, le nerf est maintenu au contact de la
diaphyse par le septum intermusculaire, piégé entre les 2 fragments ;

Ceci est corroboré par une étude menée sur le registre de santé suédois qui retrouvait 7,5 % de
fracture de Holstein-Lewis dans la population avec 22 % de 1ésion associée du nerf radial.
(33).

Le nerf radial poursuit donc son trajet en position antéro-latérale a compter du tiers distal de
I’humérus.
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Sa paralysie est facilement décelable a I’examen clinique, représentée par le tableau de la
main tombante soit : I’anesthésie de la premiere commissure, la paralysie de la flexion dorsale
du poignet et des articulations métacarpo-phalangiennes ainsi que de 1'extension-abduction de
toute la colonne du pouce.

C. Nerf médian(1)

Le nerf médian provient des racines C5 a T1 aprés ramification des faisceaux latéral et médial
du plexus brachial.

Il entre dans le membre supérieur par I’aisselle a la partie inférieure du muscle grand rond
puis chemine inféro-latéralement a 1’artere brachiale entre les muscles biceps brachial et
brachial.

Au niveau de la fosse antécubitale, le nerf médian évolue médialement a 1’artére brachiale et
prodigue un rameau articulaire pour le coude, mais il n’innerve pas les muscles proximaux a
celui-ci.

Figure 15 : Schéma représentant le « paquet »
vasculo-nerveux antérieur du bras ;
« Anatomie clinique ; Kamina, Tome 1, Section 3
Membre supérieur, p.303»

1 1. Veine céphalique
2. Muscle grand pectoral
3. Nerf musculo-cutané et muscle coraco-
brachial
4. Muscle biceps brachial
5. Art. et V. brachiales
6. Nerf cutané latéral de I'avant bras
7. Nerf intercosto-brachial accessoire
8. Nerf cutané médial du bras
9. Nerf cutané médial de I'avant bras
10. Muscle triceps (chef long)
11. Nerf radial
12. Nerf ulnaire
13. Septum intermusculaire médial
14. Nerf médian
15. Art. Collatérale ulnaire inférieure
16. V. médiane basilique
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D. Nerf ulnaire

Le nerf ulnaire est un nerf mixte originaire des racines C8 et T1 qui font partie du faisceau
médial du plexus brachial.

Comme le nerf médian, il descend le long du bras, mais postéro-médialement a I’artére
brachiale.

Puis il péneétre la loge postérieure du bras au niveau de ’insertion du muscle coraco-brachial,
a travers le septum intermusculaire médial.

Il est accompagné par les vaisseaux collatéraux ulnaires supérieurs.

I1 poursuit ensuite son trajet sur la face postéro-médiale de I’humérus pour atteindre le tunnel
cubital au niveau de 1’épicondyle médial.

Tout comme le nerf médian, le nerf ulnaire ne donne pas d’innervation aux muscles situés
avant le coude.
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5. Anatomie radiologique

L’anatomie radiologique révele les principaux reperes osseux de I’humérus.

Latéral

Téte humérale

Trochiter

Trochin
Postérieur

«V » deltoidien

Antérieur

Epicondyle

\atéral Epicondyle

médial

A.

Figure 16 : Radiographies d’un humérus droit de face (A.) et gauche de profil (B.)
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6. Classification des fractures de

I’humérus

La classification la plus utilisée pour décrire les fractures de la diaphyse humérale est celle de
I'AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association)
(25,34,35).

Cette classification exclue les épiphyses proximale et distale et répartie les fractures selon leur
complexité : trait simple (type A), avec présence d’un troisieme fragment (type B), ou
complexes (type C).

PRI
[

12A1 12A2 12A3 1282 12B3 12C2 12C3
12 Diaphyseal segment

12A  Simple

12A1* Spiral

12A2* Obligue (=30°)
12A3* Transverse (< 30°)

12B  Wedge
12B2* Intact wedge
12B3* Fragmentary wedge

12C  Multifragmentary
12C2* Intact segmental
12C3* Fragmentary segmental

Figure 17 : Schéma représentant la Classification selon I’AO des fractures de la diaphyse
humérale
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7. Anatomie chirurgicale

Dans la voie d’abord postérieure trans-tricipitale il n’y a pas de plan inter-nerveux.

r )
. J
@
- ley
-
I T P cp-"-\ﬁ
45 | ; d b 5N
A .
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2 1

Suite,
C. Exposition du chef médial du triceps. D. Exposition de la face postérieure de lhumérus. E. Coupe passant par le tiers moyen du bras.
1. Cheflong du triceps. 2. Chef latéral du triceps. 3. Artére brachiale profonde. 4. Nerf radial. 5. Chef médial du triceps. 6. Diaphyse humeérale.

Figure 18 : Schéma représentant le trajet utilisé par la voie d’abord postérieure trans-

tricipitale.

Le principal obstacle de cette voie reste donc le nerf radial qui traverse la ligne médiane de
I’humérus obliquement de proximal en distal et de médial en latéral au niveau du tiers moyen
de la diaphyse.

Différents travaux (36—38) ont déja mis en évidence un moyen de repérage anatomique fiable
du nerf radial, car non osseux et donc non modifiable par une quelconque fracture : c’est le
sommet de 1’aponévrose tricipitale.

L’aponévrose tricipitale représente la convergence des chefs long et latéral du muscle triceps
formant une interface entre le fascia superficiel et les fibres musculaires du chef médial du
triceps qui recouvrent I’humérus en profondeur.

Son aspect blanc nacré et brillant la rend facilement identifiable.

Elle se dirige obliquement en proximal, en formant 2 apex distinctes : une premiére proximale
et médiale, et une seconde plus distale et latérale.

Selon les études, la distance entre 1’apex de 1’aponévrose médial et le nerf radial au niveau de
la corticale postérieure de I’humeérus est de 2,6 + 0,3 cm (37,38).
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Le nerf radial pénétre ensuite le septum intermusculaire latéral a la jonction 1/3 moyen — 1/3
distal de la diaphyse humérale ou il est beaucoup moins mobile et donc moins enclin a étre
mobilisé ou mis sur lacs.

L’utilisation de ce repére anatomique permet, de fagon significative, un repérage plus rapide
du nerf radial et une réduction du saignement per opératoire (38).
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3) Principes opératoires

1. Installation :

L’installation se fait en salle d’opération, principalement sous anesthésie générale, ou sous
anesthésie loco-régionale selon la coopération du patient.

Apres antibioprophylaxie systématique, conformément aux recommandations concernant la
prévention des infections du site opératoire, et sans mise en place de garrot.

Le patient est installé en décubitus latéral, avec le bras 1ésé sur un appui, de maniére a avoir le
coude fléchi a 90°. L’humérus est parallele au sol et I’avant-bras dans le vide en position
neutre de pronosupination.

Cette position permet une bonne exposition de la face postérieure du bras ainsi qu’une
réduction automatique de la fracture par I’action de la gravité sur I’avant-bras.
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Haut

Téte Pieds

Figure 19 : Photographie d’un patient avec l’installation utilisée, en décubitus latéral.

2. Abord cutané

Les diftérents reliefs sont repérés par la palpation, a savoir les reliefs osseux que sont
I’acromion en région proximale, et les épicondyles et 1’olécrane en distalité.

L’incision cutanée est réalisée sur la ligne médiane aux épicondyles, centrée sur le foyer de
fracture, le long de la diaphyse humérale postérieure.
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Figure 20 : Photographie des reperes de la voie d’abord postérieure de [’humérus.

3. Dissection et Repérage du nerf radial

On incise ensuite le tissu sous cutané afin d’exposer le fascia profond.

A ce niveau, on repere 1’apex de 1’aponévrose médiale : on peut alors marquer I’intervalle
situé entre 2 et 3 cm proximalement a 1’apex.

Puis, on incise I’aponévrose brachiale avant de séparer les fibres musculaires jusqu’au nerf
radial a I’aide des ciseaux a disséquer, d’écarteurs mousses ou au doigt.

42



Figure 21 : Photographie de I’apex proximal de I’aponévrose médiale du triceps brachial.

On arrive ainsi directement sur le nerf radial qui est facilement isolé ou positionné sur lacs
avec les vaisseaux qui I’accompagnent.

L’état macroscopique du nerf pourra étre évalué et renseigné dans le compte rendu. Une
suture directe peut étre réalisée si celui-ci est sectionné.

La face postérieure de I’humérus n’est plus recouverte que par le chef médial du muscle
triceps qui est ouvert verticalement jusqu’a 1’olécrane si besoin, offrant un jour complet sur
plus des deux tiers de la diaphyse humérale (76 % selon I’étude de Gerwin)(31,39).

Si le foyer de fracture est plus proximal le chef postérieur du muscle deltoide peut étre récliné.
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4. Réduction et ostéosynthése (25,40)

La réduction du foyer de fracture se fait spontanément sous 1’effet de la gravité, avant-bras
pendant.

L’alignement des différents fragments peut étre maintenu a 1’aide d’un davier ou par le biais
d’une vis en compression pour simplifier la fracture et permettre la mise en place d’une
plaque de neutralisation.

La plaque est centrée sur le foyer de fracture, contre la corticale postérieure de la diaphyse
humérale (Plaque LCP - DePuy Synthes, West Chester, PA, U.S.A.).

Si nécessaire elle peut étre glissée sous le nerf en proximal et/ou se prolonger sur I’un des
piliers en distalité. (41)

Figure 22 : Photographie de la mise en place d’une plaque « glissée » sous le nerf radial, au
contact de la diaphyse humérale postérieure.
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Le montage que nous utilisons classiquement est de type « verrouillé » avec un implant large
et épais, de longueur suffisante pour étre fixée par 6 vis (3 de part et d’autre de la fracture) en
laissant un écart suffisant entre les vis et le foyer ainsi qu’entre les vis elles-mémes.

L’AO rappelle certains principes qui permettent d’éviter des erreurs techniques.(25)

Par exemple lors du méchage, il faut respecter I’angulation donnée par le constructeur et ce en
s’aidant des canons de visée/guide-meche fourni pour éviter un défaut de verrouillage.

Nous procédons ensuite a un ringage du site opératoire au sérum physiologique avant de
refermer 1’aponévrose et le tissu sous-cutané par des fils résorbables et la peau par des
agrafes.

Un drainage peut étre mis en place cependant il n’est pas systématique.

5. Protocole post-opératoire

Apres |’opération le patient est immobilisé dans une écharpe ou un coude au corps antalgique.

La rééducation passive par mouvements pendulaires est débutée dés J1 dans la majorité des
cas.

La rééducation active se fera des la sédation des douleurs obtenue, en contre-indiquant les
mouvements de force ou contre résistance.

Les soins locaux sont effectués par une infirmiere tous les deux jours jusqu’a cicatrisation
compléte avec ablation des fils/agrafes au quinziéme jour.
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4) Méthode

1. Type d’étude

Afin de faire le point sur notre technique tout en restant dans nos objectifs nous avons décidé
de réaliser une étude rétrospective mono-centrique sur le Centre Hospitalier de Niort (Service
d’orthopédie A, centre de traumatologie de Niveau II).

Nous avons recherché dans la base de données électroniques locale toutes les fractures de la
diaphyse humérale opérées par le service d’orthopédie A du CH de Niort, afin de récupérer les
données nous intéressant.

Un engagement de conformité aux regles des études de type MR004 a été réalisé aupres du
Health Data Hub.

2. Population

Une étude rétrospective a été mené sur tous les patients ayant présenté une fracture de la
diaphyse humérale et ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale entre janvier 2021 et
septembre 2013, cette époque correspondant aux débuts de I’utilisation de cette technique
opératoire dans notre service.

2.1 Criteres d’inclusion

Le critere d’inclusion était unique et correspondait a la présence d’une fracture de la diaphyse
humeérale avec prise en charge chirurgicale.
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2.2 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusions étaient les suivants : la réalisation d’une ostéosynthese autre que par
plaque/vis, I'utilisation d’une voie d’abord autre que la voie d’abord postérieure trans-
tricipitale, un suivi de moins de 6 mois, les fractures pathologiques.

Les patients étaient aussi exclus si des données concernant I’examen clinique pré-opératoire
et/ou post-opératoire concernant la fonction du nerf radial du membre supérieur 1ésé étaient
manquantes.

3. Technique chirurgicale

Figure 23 : Clichés radiographiques d’une fracture de la diaphyse humérale

Chaque patient a bénéficié d’une prise en charge a I’aide de la technique préalablement
décrite.

Pour rappel, I’utilisation d’une voie d’abord postérieure, centrée sur le foyer de fracture, par
un abord trans-tricipital, avec repérage, évaluation et sécurisation du nerf radial.

Puis une ostéosynthese par plaque et vis verrouillées était réalisée.
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Les mobilisations précoces étaient autorisées des la sédation des douleurs.

Figure 24 : Clichés radiographiques d’une fracture de la diaphyse humérale ostéosynthésée

4. Objectifs

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la consolidation osseuse, le taux de
complications et de reprises chirurgicales, et si possible la fonction du membre opéré, dans
cette cohorte de patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale par abord
postérieur trans-tricipital de leur fracture de la diaphyse humérale.

Nous avons collecté les informations concernant les patients inclus et relu les radiographies
(clichés de face et de profil) pour définir les caractéristiques de la population ainsi que les
lésions associées chez ces patients.

Toutes les fractures furent classées selon la classification de I’AO/OTA (25,34,35).
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La consolidation osseuse était définie selon deux critéres que sont un cal osseux
radiographique visible sur au moins 3 corticales sur 2 incidences, ainsi que par 1’absence de
douleur lors de I’examen physique/palpation ou lors du port de charge.

La pseudarthrose était définie comme une consolidation osseuse non acquise 6 mois apres le
traumatisme initial.

L’évaluation clinique (42), lorsque celle-ci a pu étre relevée, comprenait :

- une évaluation objective par la mesure des mobilités de 1’épaule et du coude opérés a I’aide
d’un goniometre.

La géne fonctionnelle était évaluée par I'utilisation du questionnaire « Quick-DASH » (Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) proposant des résultats allant de 0 (excellent) a
100 (mauvais)(43).

La fonction isolée de 1’épaule était évaluée a I’aide du score de I’« UCLA scoring system »
(44) avec des résultats classés de 0 (mauvais) a 35 (excellent).

La fonction isolée du coude était évaluée au moyen du « MEPI » (Mayo Elbow Performance
Index) (45) avec des résultats classés de 0 (mauvais) a 100 points (excellent).

- une évaluation subjective par la mesure de la douleur grace a 1’échelle visuelle analogique
(VAS) cotée de 0 (aucune douleur) a 10 (douleur insoutenable).

Le retentissement sur la qualité de vie était mesuré a I’aide d’un auto-questionnaire rempli par
le patient, le score Short Form-36 (SF-36) (46).

La géne cicatricielle était évaluée par une question a réponse ouverte : « Etes-vous géné par la
cicatrice ? Si oui, pourquoi ? ».

A chaque fois que cela fut possible, les données furent comparées au c6té non opéré.

5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisé a 1’aide de 1’outil Medistica. pvalue.io (47).

Les effectifs comparés étant faibles, un test non paramétrique a été réalisé (test de Paired
Mann-Whitney).
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5) Résultats

Au total, entre septembre 2013 et janvier 2021, 30 patients ont été opéré dans le service de
chirurgie orthopédique A du centre hospitalier de Niort d’une fracture de la diaphyse
humérale, dont 27 par ostéosynthése par plaque/vis grace a une voie d’abord postérieure
trans-tricipitale, par 4 chirurgiens orthopédiques distincts, formés a cet abord.

21 patients ont bénéfici¢ d’un suivi supérieur a 6 mois, dont 11 femmes (= 52,4%) et 10
hommes (= 47,6%) avec un age moyen lors de 1’opération de 49,9 ans (18 ans - 94 ans), parmi
lesquels 10 patients ont pu bénéficier d’une évaluation clinique détaillée lors du suivi.

Nous avons exclu 9 patients de I’étude : 6 perdus de vue (suivi inférieur & 6 mois) et 3 patients
ayant bénéficié d’une ostéosynthése par un autre moyen, a savoir un patient mineur pris en
charge par embrochage centro-médullaire élastique stable et 2 patients opérés par embrochage
fasciculé (Hackethal).

30
Fractures
Humérales
Diaphysaires
opérées

3 patients exclus :
- 1 mineur (ECMES)
- 2 ostéosynthéses autres

27
ORIF
par voie
“.postérieure.+"

6 patients perdus de vue
(suivi < 6 mois)

21

Patients inclus

ORIF = Open Reduction Internal Fixation

Figure 25 : Diagramme de flux (FlowChart)
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Concernant les étiologies des fractures, nous retrouvions parmi les 21 patients inclus : 13
fractures liées a une chute de faible hauteur (61,9%), 3 fractures liées a une chute d’une
hauteur plus élevée (> ou = a 2m), 3 fractures secondaires a des mécanismes en torsion lors
d’activités sportives (bras de fer, arts martiaux), 1 fracture dans les suites d’un accident de la
voie publique et 1 fracture survenue apres un traumatisme direct lors d’une agression.

Chute @ Chute >2m @ Torsion AVP @ Agression

Figure 26 : Organigramme représentant les étiologies des fractures dans la cohorte

L’humérus droit était fracturé dans 28,6 % (6 patients), et le membre supérieur 1és¢ était le
membre dominant dans 47,6 % (10 patients sur 21).

La cohorte ne comprenait aucune fracture ouverte ainsi qu’aucune 1ésion vasculaire associée.

2 patients présentaient une lésion primitive du nerf radial soit 9,5 % de la population incluse.

La relecture des radiographies nous a permis de distinguer 8 fractures de type 12A1, 4 de
types 12A2, 4 de type 12B2, 1 de type 12B3, 2 de type 12C2.

Nous avons également inclus 2 fractures diaphyso-métaphysaires distales non articulaires
classées 13A2 selon ’AO/OTA.
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Calégones

Classification des fractures selon 'AO/OTA
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Figure 27 : Diagramme représentant la répartition des fractures de notre étude suivant la
classification de I’AO/OTA

En per-opératoire, le nerf radial était intact chez 19 patients, et apparaissait contus mais

continu chez les 2 patients ayant présenté une paralysie primitive.

Ces atteintes primitives du nerf radial ont été résolutives en moins de 6 semaines.
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Table 1 : Patients characteristics

Patient  Age Gender Injured side Dominant side Smoker BMI AO/OTA x‘iﬁ?‘i‘:m PRNP ﬁi‘:&i:wd

1 20 M L R No - 12.A1 Torsion No -

2 54 F L R No 31,2 12,A1 Fall Yes -

3 81 F L L No 30,6 12.B3 Fall No -

4 49 M L R Yes - 12,A1 Fall No -

5 78 F R R No 305 12A1 Fall By - FEURHSIEG
6 82 F L R No 19,2 13,A2 Fall No Vertebral fracture
7 18 M L L No - 12.B2 Fall >2m No -

8 56 F L R No 286 12,A1 Fall No -

9 88 F L L No - 12.A1 Fall No -

10 66 F R R No 199 12,A1 Fall No -

11 94 F L R No 23,0 13.A2 Fall No -

12 45 F L R No - 12.C2 Fall No -

13 36 F R R Yes - 12.A2 Car accident Yes -

4 63 M L R No 22,0 12A1 Fall No Egsfrlztem o
15 38 M L R No - 12.A2 Fall >3m No -

16 19 M R R No 21,4 12,C2 Torsion No -

17 32 M L R Yes 29,3 12.A2 Fall No -

18 48 M L L Yes 20,6 12.B2 Fall No -

19 28 M R R No 22,2 12B2 Aggression No -

20 32 M s Yes 24,0 12,A2 Torsion No -

21 21 F R L No 21,8 12,B2 Fall >2m No -

AO/OTA: Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association classification; PRNP: Primitive

Radial Nerve Palsy; BMI: Body Mass Index ;

En post-opératoire, il a été relevé 1 cas de Iésion secondaire du nerf radial (4,8 %).

Figure 28 : Tableau représentant les caractéristiques des patients de notre cohorte

Cette 1ésion a récupéré en 3 mois, sans nouvelle intervention, avec exercices de rééducation et

de kinésithérapie.

19 patients ont consolidé sans complication avec un temps moyen de consolidation

radiographique de 15,7 semaines (8,8 — 26,4 semaines).

Nous avons noté 1 cas de consolidation retardée (pseudarthrose radiologique) survenu chez

une patiente atteinte d’une ostéoporose évoluée et ayant présenté un «démontage»
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(mobilisation d’une vis distale avec une probable hyper-mobilité du foyer pouvant expliquer
le temps de consolidation). La consolidation a tout de méme pu étre acquise au bout de 26,4
semaines sans reprise chirurgicale.

1 patient a présenté une infection du site opératoire (4,8%) nécessitant une reprise chirurgicale
pour dépose du matériel avec décision de poursuivre la prise en charge par un traitement
orthopédique.

C’est la seule ablation de matériel réalisée.

Dans cette série nous n’avons retrouvé aucun cas d’algoneurodystrophie. Ce point avait été
souligné par Bézes et al.(48), en rapport avec I’absence d'immobilisation post-opératoire et
avec une ostéosynthese rétablissant presque immédiatement la fonction du membre supérieur
lésé.
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Table 2 : Surgical Results

SRNP

Patient TBTS (days) SRNP Time to recovery Time to union (weeks) Complications
1 1 No 9,1
2 1 No 131
3 1 No 22,4
4 1 No 14
5 2 No 23 Recurrent fall
(pertrochanteric fracture)
6 1 No 132
7 1 No 9,6
8 1 No 19
9 0 No 26,4 Implant failure (1 screw)
10 1 No 13.2
11 1 No 17,6 Delayed wound healing
12 1 Yes 3 months 20,3
13 1 No 8,8
14 5 No 20
15 0 No 13,2
16 1 No 12,6
17 1 No 12,4
18 0 No 11,3 Surgical site infection
19 1 No 13,2
20 1 No 13,4
21 1 No 23,6

TBTS : Time Between Trauma and Surgery; SRNP: Secondary Radial Nerve Palsy;

Figure 29 : Tableau représentant les résultats post opératoires de notre étude

D’un point de vue clinique, 10 patients ont bénéficié¢ d’un examen clinique détaillé lors de
leur suivi.

Les patients ne présentaient aucune douleur (EVA moyenne a 0 sur 10). Un patient présentait
un inconfort cicatriciel au toucher, sans dysesthésie ni hypoesthésie, et sans géne du matériel.

Les patients conservaient une ¢lévation antérieure moyenne a 160,5° soit 97,3 % du c6té non
opéré (165° en moyenne) sans différence significative (p = 0,79).

Le score de ’'UCLA moyen était de 32,1 avec 6 résultats excellents, 3 bons et 1 mauvais (vs
34,3 co6té non opéré, pas de différence significative avec p = 0,34).
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Au niveau du coude, les patients présentaient des résultats de flexion — extension moyens
mesurés a 140,5° et 0,5° respectivement. Ces résultats étaient similaires au c6té non opéré
(140,5° / 0,5°) soit une absence de différence significative (p = 1,0).

La pronation était Iégerement diminuée a 82° en moyenne contre 82,5° coté sain. Tandis que
la supination était améliorée avec 85,5° en moyenne contre 83,5° du c6té non opéré (pas de
différence significative avec p = 1,0 pour ces 2 variables).

Le score de MEPS coté opéré était en moyenne de 94 points (85 a 100 pts) avec 6 résultats
excellents et 4 bons (pas de résultat moyen ou médiocre), alors qu’il était de 99,5 points sur le
membre non opéré (95 a 100).

Le Quick-DASH moyen était de 20,06 versus 8,18 du coté sain avec cette fois ci une
différence significative entre le coté opéré et le coté sain (p = 0,034).

Et le suivi moyen de ces patients était de 37,3 mois.

Table 2 : Clinical Results

Shoulder

Follow
SRNP What Injured side / controlateral . . o, ; Quick- -u
Patient VAS SRNP Timeto about the . Injured side / controlateral side P
5 side DASH  (mont
recovery  scar?
Elevation UCLA Flexion Extension Pronation Supination MEPS hs)
1 0 No - No 180/180 35/35 140/145 0/0 90/90 90/90  100/100 15,910 6,0
2 0 No - No 110/80 33730 150/135  -5/-10 40/40 60/40 10095 31,82/36,36 41,6
3 0 No - No 80/150 15/35 140/140 -5/-5 80190 90/90 85/100 70,45/13,64 14,9
4 0 No No 170/170 32735 130/140 0/0 90/85 90/90  100/100 15,91/1591 63,5
5 0 No - No 180/180 35/35 145/145  10/10 9090 90/90  100/100 0/0 86,1
6 0 No - No 170/170 35/35 140/135 5/5 80/80 90/90  100/100 13,64/13,64 11,4
7 0 No - No 180/180 34735 140/140 0/5 80/80 85/85 85/100 9,09/0 86,8
8 0 No - No 180/180 34735 140/140 0/0 9090 85/85 85/100  9,09/2,27 6,1
No pain
9 0 Yes 3 months butadis- 175/180 33733 140/140 0/0 9090 85/85 85/100 18,8/0 50,8
comfort
10 0 No - No 180/180 35735 140/145 0/0 900 90/90  100/100 15,910 6,0

VAS: Visual Analgic Scale; SRNP: Secondary Radial Nerve Palsy; Quick DASH: Quick Disabilites of the Amm, Shoulder and Hand; MEPS: Mayo
Elbow Performance Score.

Figure 30 : Tableau représentant les résultats cliniques post-opératoires des patients

Concernant les résultats du score SF36 :

En comparaison avec la population générale américaine (49) ces patients présentaient un
fonctionnement physique diminué ainsi que des limitations du role liées a la santé physique
(respectivement a 79,5 % contre 84,52 % et 67,7 % contre 81,20 % dans la population
générale) mais la santé générale, la vitalité [énergie/fatigue], le fonctionnement ou bien-étre
social, les limitations du role liées a la santé mentale étaient conservés.
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Table : Details of the SF-36 outcomes

Patients PF RP RE VT MH SF BP GH
1 95 75 100 60 84 100 67,5 70

2 60 25 100 75 80 50 100 50

3 50 50 33,3 50 56 50 45 75

4 65 100 100 65 80 87,5 77,5 70

5 100 100 100 80 96 100 100 85

6 55 50 100 60 60 87,5 22,5 45

7 95 100 100 75 88 87,5 90 80

8 95 100 100 75 64 100 100 85

9 85 0 100 60 52 75 77,5 65

10 95 75 100 60 80 87,5 77,5 70
Mean score 79,5 67,5 93,33 66 74 82,5 7h.75 69,5

General population 84,2 81,0 81,3 60,9 74,7 83,3 o2 72,0

PF : physical function ; RP : role physical ; RE : role emotional ; VT : vitality ; MH : Mental
health ; SF : social function ; BP : bodily pain ; GH : general health . All scores are out of 100.

Figure 31 : Tableau représentant les résultats du score SF-36 dans notre cohorte

Parmi nos 21 patients opérés, 13 ’ont été par le méme chirurgien. Ceci nous a permis
d’établir une courbe d’apprentissage a partir des différents temps opératoires (de 1’incision a
la fermeture compléte).

Le temps opératoire moyen était de 74,3 minutes (max : 94 / min : 38).

La régression linéaire nous permet de mettre en évidence une diminution d’environ 3,63
minutes par opération.
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Figure 32 : Graphique représentant la courbe d’apprentissage de notre technique opératoire.
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Figure 33 : Graphique représentant la courbe d’apprentissage de notre technique ainsi que

[’analyse en régression linéaire segmentée des temps opératoires.

La régression linéaire segmentée des temps opératoires ne met pas encore en évidence un effet
plateau, nous pouvons donc encore espérer une diminution des futurs temps opératoires.
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6) Discussion

Le but de cette étude était de faire le point sur notre pratique en évaluant une série de patients
ayant présenté une fracture de la diaphyse humérale traitée par ostéosynthése par plaque/vis
au moyen d’une voie d’abord postérieure trans-tricipitale apres repérage du nerf radial, en
insistant sur I’effet de cette technique sur le taux de consolidation, de 1ésions radiales et de
complications post-opératoires.

En effet, il existe peu d’études détaillant réellement 1I’approche chirurgicale ; que ce soit la
voie d’abord ou la technique de repérage du nerf radial utilisée, si repérage il y a eu.

Il en est de méme pour les examens cliniques : ils sont rarement complets, bilatéraux, et avec
comparaison au membre supérieur sain.

L’¢évaluation de la qualité de vie des patients ou de leur ressenti, méme si elle est de plus en
plus mise en avant, est encore trop souvent absente.

A travers cette cohorte nous retrouvons bien une distribution bimodale, avec majoritairement
des fractures survenant chez une population dgée suite a des chutes de faible hauteur (61,9%)
ainsi que des patients jeunes avec des traumatismes de plus haute cinétique (AVP,
traumatismes sportifs...).

Le taux de lésions primitives du nerf radial était de 9,5 %, ce qui concorde avec les études
similaires (5,6,50).

Nous avons eu 1 cas de Iésion radiale iatrogene (soit 4,8% de la série), avec une récupération
compléte a 3 mois.

Notre cohorte étant de petite taille nos résultats sont a analyser avec précaution mais malgré
cela nos taux de 1ésions radiales restent inférieurs a ceux retrouvés par Schwab et al. dans leur
¢tudes sur les 1ésions du nerf radial dans les fractures de la diaphyse humérale avec fixation
interne (19 % de 1ésions dont 13 % primitives et 6 % secondaires)(4).

11 parait important de souligner le fait que les 1ésions secondaires du nerf radial ne sont pas
I’apanage de la voie d’abord postérieure mais des fractures de ’humérus au sens large.

En effet ces 1ésions peuvent survenir quelque soit la voie d’abord utilisée et/ou la méthode
d’ostéosynthése choisie.
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On retrouve ainsi des 1ésions radiales lors de voie antérieure mais ¢galement d’autres 1ésions
nerveuses telle que des Iésions du nerf musculo-cutané qui pénétre le 1/3 supérieur du muscle
brachial et innerve la partie médiale du bras (51-53).

De plus les études récentes ne mettent pas en évidence de différence significative concernant
le taux de récupération global entre les 1€sions primitives et secondaires du nerf radial
(4,54,55). Cela signifie qu’une fois le nerf repéré, si celui-ci est continu, il n’y a pas
d’indication a une nouvelle intervention chez les patients présentant un déficit secondaire car
son taux de récupération est proche de celui d’une 1ésion primitive du nerf radial.

L’évaluation de 1’état macroscopique du nerf radial est préconisée par de nombreuses études
(38,39,52,56) Ainsi, méme en utilisant des techniques mini invasives, 1’équipe de Zhao et al.
(14) réalisent une contre-incision en regard du nerf afin de pouvoir I’examiner.

L’¢étude de Streufert et al.(6) ne montrait pas de différence significative du taux de 1ésions
radiales secondaires entre les voies d’abord antéro-latérale, trans-tricipitale et para-tricipitale.
Cependant dans leur étude le nerf radial n’¢était repéré que dans 69 % des cas et sans détailler
les résultats en fonction de la méthode de repérage et/ou la voie d’abord utilisée. Li et al (57)
retrouvaient des résultats similaires dans leur étude sur les voies postérieure et antéro-latérale.

Dans cette étude, le temps de consolidation moyen était de 15,7 semaines (8,8 — 26,4
semaines) avec un taux de consolidation moyen de 95,2 % a 6 mois (20 patients sur 21) : nous
avions un cas de consolidation retardée a 26,4 semaines mais aucune pseudarthrose n’est a
noter apres ce délai.

Ce délai de consolidation peut paraitre ¢levé méme s’il reste dans la moyenne des études (de
11,2 semaines chez Lee et al. (58) a 24 semaines pour Capo et al.(59)) mais nous parlons ici
de consolidation radiographique, 1’'usage fonctionnel du membre 1€sé étant récupéré tres
précocement.

Nous avons releveé 1 cas d’infection du site opératoire ayant nécessité une reprise chirurgicale
chez un patient ou I’indication était discutable. En effet, ce patient présentait de nombreux
antécédents dont une intoxication alcoolo-tabagique ainsi qu’un écrasement du membre
supérieur 1€sé avec des séquelles cutanées quasi-circonférentielles sur le membre opéré.

Dans leur étude de 1995 promouvant la fixation interne par plaque dans les fractures de la
diaphyse humérale, Bézes et al. (48) encourageaient déja I’utilisation d’une voie d’abord
postérieure médiane et trans-tricipitale avec mise en place d’une plaque sous le chef médial
du triceps. Cependant, ils n’effectuaient pas de repérage du nerf radial et conseillaient de ne
pas dépasser les insertions supérieures du vaste interne afin de ne pas Iéser le nerf radial.
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Ils ont pu noter sur leurs 236 ostéosynthéses réalisées : 9 parésies et 5 paralysies radiales soit
6 % de leur cohorte, en soulignant I’importance de prévenir le patient du risque nerveux avant
I’intervention.

Dans leur étude on retrouve un nombre non négligeable de reprises chirurgicales avec 90 ré-
interventions : 79 effectuées a distance pour ablation du matériel, 2 pour cause septique, 6
pour «démontage» et 3 pour pseudarthrose. Les indications pour ablation de matériel étaient
parfois discutables car ils retrouvaient tout de méme 67 % de patients « trés contents » et

29 % de patients « contents ». Dans I’étude que nous avons réalisé, nous ne retrouvons pas de
reprise chirurgicale pour pseudarthrose, «démontage» ou ablation de matériel.

L’abord postérieur de I’humérus peut aussi s’effectuer selon une voie para-tricipitale (31,60)
qui permet d’accéder a ’humérus en réclinant le chef médial du triceps cependant, cette
technique entraine plus de contraintes sur le nerf radial qui est fixé au niveau du septum
intermusculaire latéral.

2 principales études s’intéressent a la comparaison entre les voies d’abord trans-tricipitale et
para-tricipitale.

Tout d’abord, I’étude de Remia et al. (61), menée uniquement sur des adolescents présentant
des fractures articulaires de I’extrémité distale de ’humérus, ne retrouvait pas de différence
significative concernant les mobilités articulaires du coude opéré et I’évaluation de la force du
triceps.

Tandis que celle menée par Illical et al. (62) comprenait 39 patients apres exclusion : 23
abordés par voie para-tricipitale et 16 par voie trans-tricipitale. Pour ces 2 groupes il n’y avait
pas de technique de repérage du nerf radial mais le nerf était évalué et libéré
systématiquement lors de 1’abord para-tricipital. L’analyse des résultats retrouvait une
différence significative en faveur de la voie para-tricipitale concernant les mobilités du coude
en flexion avec 143 £ 7° contre 130 £ 12° (p=0,03) et d’extension avec 6 + 8° contre 23 + 4°
(p<0,0001) ainsi que pour la force du triceps en comparaison au c6té non opéré avec 88,9 +
28,3 % comparé a 49,4 +-/ 17,0 % (p=0,007).

Mais sans impact fonctionnel chez ces patients car les scores de DASH ne présentaient pas de
différence significative.

Dans une étude plus récente réalisée par 1’équipe de Lotzien et al. (63) comparant les
ostéosyntheses par plaque par voie d’abord antérieure et postérieure (abord trans-tricipital
avec repérage du nerf radial au niveau du septum intermusculaire latéral, zone de fixité¢ du
nerf), sur 58 patients inclus (33 par voie antérieure, 25 par voie postérieure) il a été mis en
¢évidence 1 cas de pseudarthrose avec I’abord antérieur contre 100 % de consolidation par voie
postérieure.
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Ils ne notaient pas de différence significative concernant le temps opératoire.

Et il existait 4 patients présentant une 1ésion du nerf radial secondaire : 1 par voie antérieure
(3,57%) et 3 par voie postérieure (16,67%) mais sans différence statistique significative.

Ayant utilisé une voie d’abord postérieure similaire mais une méthode de repérage du nerf
radial différente, nous pouvons supposer que ceci est di a la technique de repérage, le septum
intermusculaire latéral étant une zone de fixité du nerf radial, il nous semble moins aisément
manipulable a ce niveau.

Si I’on s’intéresse maintenant a la différence entre les ostéosynthéses de la diaphyse humérale
par plaque/vis a foyer ouvert et celles réalisées au moyen d’un enclouage centro-médullaire
(ECM ou IMN) antérograde, la méta-analyse de Liu et al. (64) ne comporte que des études
randomisées (10 études) avec un total de 459 patients (231 patients dans le groupe ORIF et
228 dans le groupe IMN).

Cette méta-analyse n’a pas mis en évidence de différence significative en terme de
pseudarthrose (RR = 1,12, IC95% = 0,61 - 2,08), de risque d’infection post-opératoire (RR =
0,43, 1C95% = 0,18 — 1,06) ou de risque de 1ésion iatrogene du nerf radial (RR = 0,55,
1C95% = 0,26 — 1,17).

Cependant une différence significative est retrouvée pour le taux de consolidation retardée,
qui est 2 fois plus important pour les ECM (RR =2,64 , [C95% = 1,08 — 6,49).

Mais cette méta-analyse fait elle aussi abstraction de la voie d’abord utilisée et ne tient pas
compte des résultats cliniques.

Pour cela, il faut se pencher sur I’é¢tude de Ouyang et al. (65) qui inclut 10 études randomisées
comparant elles aussi les ostéosyntheéses de fractures de la diaphyse humérale par ORIF et par
ECM, avec un total de 439 patients (222 patients par ORIF et 217 par ECM).

Cette analyse confirme 1’association entre ECM et complications articulaires au niveau de
I’épaule avec un risque relatif concernant 1’apparition de limitations des mobilités scapulaires
calculé a2 9,91 (p = 0,006). Le risque relatif de voir apparaitre un conflit scapulo-huméral est
évalué a 7,38 (p = 0,0003). La aussi aucune différence significative n’était retrouvée en terme
de taux d’infection, de taux de pseudarthrose, de 1ésion du nerf radial ou de «démontage».

Beeres et al. (66) présentaient les résultats d’une revue systémique et d’une méta-analyse
portant sur 9 études (2 essais cliniques randomisés et 7 études observationnelles) comparant
les ostéosyntheses des fractures de la diaphyse humérale a foyer ouvert et par technique mini-
invasive. Ces études incluaient 461 patients : 240 par ORIF et 221 par MIPO.

Il en ressort une absence de différence significative concernant le temps de consolidation : la
moyenne pondérée pour I’ORIF était de 16,3 semaines contre 15,2 pour le groupe MIPO avec
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une DM pondérée a -0,7 semaines, IC95% = -2,8 — 1,4 ; I’=25%. De méme pour le taux de ré-
intervention en excluant les pseudarthroses (moyenne pondérée de 9,4 % pour ’ORIF et de
6,1 % pour les MIPO avec une DR de 2%, 1C95% = 0% - 4 %), le risque d’infection (OR
pondéré a 0,4, IC95% = 0,1 — 1,5 ; I’=0%), et le temps opératoire avec une durée moyenne
pondérée de 113min pour ’ORIF et 104min pour les MIPO (DM pondérée de -13 minutes,
1C95%= -39 — 12; I*=95%).

Le risque de pseudarthrose était quant a lui diminué chez les patients traités par MIPO (8,5 %
pour I’ORIF et 2 % pour les MIPO soit un OR pondéré a 0,3 ; IC95% = 0.1 — 0.9; I’=0%)
ainsi que le risque de 1ésion secondaire du nerf radial (8,3 % par ORIF et 2,3 % par MIPO soit
un OR pondéré a 0,3 ; 1C95% = 0.1 — 0.9; ’=0%).

Ces résultats sont assez proches de ceux obtenus dans notre étude que ce soit en terme de
temps moyen de consolidation ou de taux de 1ésions secondaires du nerf radial.

Cependant, nos taux de pseudarthrose et nos durées moyennes opératoires apparaissent
inférieurs a ceux retrouvés dans cette méta-analyse.

Pour les analyses portant sur 1I’évaluation clinique des patients toutes les études n’étaient pas
prises en compte mais Beeres et al. ne retrouvaient pas de différence significative entre les 2
techniques, que ce soit concernant la fonction de 1’épaule (différence moyenne standardisée =
0,0, 1C95% = -0,3 — 0,3; I’=28%) ou encore celle du coude (différence moyenne standardisée
= 0,0, [C95%=-0.3 — 0.3; ’=0%)).

Beeres et al n’ont pu réaliser de méta-analyse sur les scores de qualité de vie ou sur les scores
fonctionnels évaluant I’ensemble du membre supérieur car ils étaient trop souvent manquants
dans les séries étudiées.

Les techniques de MIPO peuvent donc paraitre intéressantes mais leur colt reste élevé et leur
courbe d’apprentissage moins avantageuse. De plus cette ¢tude ne tient pas compte des voies
d’abord utilisées pour les 2 techniques.

Méme si Ieffectif de notre étude était faible, lors des évaluations cliniques aucun des patients
n’était algique ou géné par la cicatrice et/ou le matériel.

De plus, on ne retrouvait pas de différence significative entre le bras opéré et celui sain, que
ce soit en terme d’amplitudes articulaires au niveau de I’épaule et/ou du coude, ou du score
UCLA.

Le score de MEPS présentait 6 résultats excellents et 4 bons (pas de résultat moyen ou
médiocre).

Seul le score Quick-Dash montrait une différence significative entre les 2 bras avec tout de
méme un score moyen a 20,06 contre 8,18 du coté sain.
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A notre connaissance, le seul article évaluant la qualité de vie des patients lors d’une voie
d’abord postérieure est celui de Mckee et al. (42) cependant leur étude s’intéresse uniquement
aux fractures ouvertes du 1/3 distal de la diaphyse humérale. Malgré de meilleurs résultats
obtenus dans notre étude, ceux-ci ne sont pas comparables.

Finalement, notre étude présente 1’avantage de décrire précisément la technique chirurgicale
utilisée ainsi que la méthode de repérage du nerf radial. Les examens cliniques sont complets
avec un intérét particulier pour la fonction et la qualité de vie du patient.

Cependant, elle reste limitée par son caractere rétrospectif et son absence de groupe témoin.

Un autre facteur limitant est la quantité de patients perdus de vue ainsi que le faible nombre
d’examens cliniques complets disponibles.

Malgré ces limitations, nous avons un taux de suivi radiologique important et notre étude
procure des résultats encourageants pour cette technique avec un fort taux de consolidation et
peu de lésions du nerf radial, de complications ou de ré-intervention, surtout au regard du
souhait des patients d’obtenir une récupération fonctionnelle rapide.

Dans notre cohorte, les patients ont été pris en charge par quatre chirurgiens différents sans
impact sur les résultats ainsi que sur le taux de complications. Nous pouvons supposer que
cette technique chirurgicale est fiable et reproductible et que le fait d’avoir différents
opérateurs ne représente pas une limitation pour I’étude.
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7) Conclusion

Les nombreuses études sur les fractures diaphysaires de I’humérus montrent que les résultats
cliniques sont le plus souvent en lien avec la configuration de la fracture et la qualité de
1’ostéosynthése qui doit associer une réduction anatomique et une fixation stable, plus que la
voie d’abord utilisée.

La voie d’abord trans-tricipitale avec repérage du nerf radial a I’avantage de permettre une
ostéosynthese aisée des fractures de la diaphyse humérale car elle offre un jour quasi-complet
sur la face postérieure de la diaphyse, face la plus a méme de recevoir une plaque de part son
anatomie, avec une visualisation directe du foyer de fracture tout en protégeant le nerf une
fois celui-ci repéré.

L’ostéosynthese par plaque et vis verrouillées associée a cet abord offre une fixation stable

permettant une rééducation rapide avec une bonne récupération fonctionnelle.

Tout en laissant une cicatrice indolore, peu visible par le patient ou son entourage et sans géene
du matériel.

Des résultats trés satisfaisants ont été obtenu avec cette technique, en terme de taux de
consolidation, de lésion du nerf radial secondaire et autres complications mais aussi d’un
point de vue clinique avec des mobilités et une fonction conservées.

Chaque traitement présente des avantages et des inconvénients, de méme pour les voies
d’abord utilisées et chaque chirurgien a ses préférences et ses habitudes. Mais le patient doit
étre averti des risques et bénéfices des options qui s’offrent a lui.

C’est pour cela que I’on doit réaliser ce que I’on sait faire et ce que I’on fait souvent :
« primum non nocere... »
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Intéréts de I’abord postérieur dans les fractures diaphysaires humérales

Résumeé

Introduction :

Les fractures diaphysaires de I’humérus sont des fractures fréquentes et leur prise en charge
fait toujours débat, méme si de plus en plus d’équipes se tournent vers une prise en charge
chirurgicale. Une des principales 1ésions associées est 1’atteinte du nerf radial, qu’elle soit
primitive ou secondaire au traitement de ces fractures.

Dans ce travail nous avons étudié les intéréts de la voie d’abord postérieure trans-tricipitale
apres repérage du nerf radial au moyen de I’apex aponévrotique. Pour ce faire nous avons
analysé les résultats radiologiques et cliniques d’une série de fractures de la diaphyse
humérale ostéosynthésées par plaque verrouillée, mise par voie postérieure.

Patients et méthodes :

Nous avons inclus les patients ayant bénéficié d’une ostéosynthése de fracture diaphysaire
humérale par plaque verrouillée au moyen d’un abord trans-tricipital apres repérage du nerf
radial. Les caractéristiques des patients, les radiographies, les examens cliniques ainsi que la
consolidation osseuse et les différentes complications ont été analysés. L’évaluation clinique
comprenait la mesure des amplitudes articulaires, et la fonction a été évalué a I’aide des
questionnaires « Quick-DASH », « UCLA scoring system », « MEPI », «<EVA» et « SF-36 ».

Résultats :

Depuis 2013, 21 patients ont été inclus (11 femmes, 10 hommes) avec un age moyen de 49,9
ans. Le temps moyen de consolidation était de 15,7 semaines avec 1 cas de consolidation
retardée obtenue a 26,4 semaines. 2 patients présentaient une lésion primitive du nerf radial
(9,5 %). Nous avons relevé un cas de 1ésion secondaire du nerf radial (4,8%), avec
récupération compléte en 3 mois. Un seul patient a nécessité une nouvelle intervention pour
ablation du matériel suite a une infection.

Cliniquement 10 patients ont bénéficié d’un examen clinique détaillé : EVA moyenne a 0,
élévation antérieure moyenne a 160,5°, score de ’'UCLA moyen de 32,1, flexion/extension
moyennes au coude a 140,5°/0,5°, prono-supination moyennes a 82°/85,5°, un score de MEPS
moyen de 94 points avec 6 résultats excellents ainsi qu'un Quick-DASH moyen de 20,06.

Conclusion :

La voie d’abord trans-tricipitale avec repérage du nerf radial grace au sommet de 1’aponévrose
tricipitale, associée a une ostéosynthese par plaque verrouillée, permet d’obtenir une fixation
stable avec un haut taux de consolidation et un faible taux de complications, tout en
préservant la fonction.

Mots clés : fracture diaphyse humérale, voie abord postérieure, trans-tricipital, repérage nerf
radial.
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