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REMERCIEMENT  

Aux membres de mon jury, je vous remercie d’avoir accepté d’être présent pour ce 

moment important de la vie d’un interne 

 

Pr Tonetti, je vous remercie de m’avoir bien accueilli dans votre service, je me suis 

toujours senti à l’aise et bien encadré pendant mes passages à l’Hôpital Nord.  Votre culture 

chirurgicale et générale ne cessera de m’impressionner. Vous avez été à l’écoute lors de nos 

moments de détresse et je vous en remercie. Votre disponibilité pour discuter des postes 

d’internes a beaucoup facilité cette tâche. 

 

Pr Pailhe, ce fut pour moi un plaisir de travailler dans votre service à deux reprises. 

Votre vision toulousaine de la chirurgie est un atout pour Grenoble, votre humour rend 

toujours les blocs opératoires agréables. Je suis fier de revenir dans cette petite famille du sud 

de Grenoble.  

 

Dr Rubens Duval, un vrai pilier de l’Hôpital Sud, tu réponds toujours présent sur la 

traumatologie et tu nous offres les meilleurs conseils et astuces pour une chirurgie réussie. 

Merci de montrer que finesse et orthopédie ne sont pas incompatibles. Ta patience et ta 

sagesse sont une aubaine pour commencer les gardes sereinement avec toi. Au plaisir de les 

continuer même en étant en fin d’internat. 
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Dr Barth, c’est avec joie que tu as accepté de faire partie de ce jury et je t’en remercie. 

Tu es d’une gentillesse sans pareille et d’une bienveillance hors norme. Merci de m’avoir 

expliqué avec simplicité l’arthroscopie d’épaule qui semble si simple entre tes mains. Peut-

être qu’un jour je laisserai tomber le membre inférieur pour être ton fellow.  

 

Dr Clémentine Corbet, merci de ton accueil lors de mon premier semestre, j’ai passé 

de très bons moments au bloc, que ce soit en pleine journée ou à trois heures du matin pour 

faire la belle traumatologie iséroise. Ton expertise chirurgicale du membre supérieur m’est 

très précieuse même si je continuerai de soutenir que son nerf médian allait parfaitement 

bien puisqu’il avait l’extension du poignet  

 

Dr Clément Horteur, je suis fier de t’avoir comme directeur de thèse, un vrai 

descendant de Vincent Morin, une aisance chirurgicale et une volonté de transmettre tout ce 

que tu sais, j’ai beaucoup appris grâce à toi, que ce soit en tant que co-interne ou quand tu 

étais mon chef pendant ton début d’assistanat et pour tout ça je t’en remercie.  
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Aux équipes de l’Hôpital Nord  

Mehdi, un chirurgien hors pair qui nous montre que toutes les chirurgies difficiles sont en 
réalité une mosaïque de gestes simples. C’est une fierté d’avoir appris la traumatologie à tes 
côtés, ceci comprend aussi les meilleures playlists de Toy story ;)  

Gael merci beaucoup pour ton calme et ta précision chirurgicale, jamais un geste ne semble 
aussi facile qu’entre tes mains. Merci de la confiance que tu nous portes tout au long de notre 
internat. 

Olivier, tu es pour moi le chirurgien idéal, tu te prends rarement la tête et ceci avec n’importe 
quelles situations, tu restes humble sur tous les points. J’ai adoré opérer avec toi et j’ai hâte 
de revenir pour travailler dans la même équipe de toi. 

Benoit (el Viberto), notre Dr House de l’orthopédie, on ressent en toi la passion de la chirurgie 
orthopédique, j’ai hâte de pouvoir travailler à tes côtés en remplaçant à Albertville.  

Sébastien, merci de m’avoir montré qu’avec un peu d’imagination on peut se sortir de toutes 
les situations compliquées que l’on rencontre en chirurgie. Tu restes pour moi le MacGyver 
de l’orthopédie.   

Camille, je ne t’ai pas eu comme co-interne malheureusement mais tu as été un chef super, 
tu nous a bien pris sous ton aile pendant ton début d’assistanat. Si jamais tu cherches un 
partenaire de course n’hésite pas, ça me motivera à me bouger.  

Guillaume, le plus orthopédiste des orthopédistes avec tes blagues et tes imitations, mais 
aussi l’orthopédiste au grand cœur qui prend soin de ses collègues. Je te souhaite plein de 
bonnes choses pour ton départ du CHU. 

Maxime, tu nous montres qu’être papa, interne puis chef de clinique assistant n’est pas une 
mission impossible. Tu as toujours été arrangeant quand on avait besoin et je te remercie pour 
ça. Et oui t’inquiète pas je pense vraiment ce que je dis :)  

Fanny, les deux semestres que l’on a passé ensemble ont été super, même si je me prends la 
tête pour les postes d’internes maintenant je ne t’en veux pas car finalement j’avais raison 
depuis l’hiver 2020 ;) Encore toutes mes félicitations !!  

 

Au 13eme C, là où tout a commencé pour moi : 

Jeanne, tu as été comme une grande (petite) sœur à mon égard, toujours bienveillante et 
souriante, tu as beaucoup apporté à mon apprentissage. Passer la nuit pour venir se poser 
prendre une tisane et discuter de tout et de rien ajoute un moment de détente indispensable 
au cours des gardes. Au plaisir de refaire des visites à tes côtés, et d’aller boire quelque(s) 
bière(s). Sans oublier il est où mon café Jeanne.  

Marion, comme ta fidèle acolyte tu es une incroyable infirmière toujours au bon soin des 
patients et qui sait s’inquiéter quand il le faut. C’était un plaisir d’apprendre la gestion d’un 
service avec toi. 
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Yvan Dushit, un mec en or, toujours prêt à nous faire des bonnes blagues. J’ai hâte de 
retravailler avec toi. 

Un grand merci au reste de l’équipe Robin, Marie Claude, Myriam, Thierry, Manon, Vincent, 
Gaelle, Do et tous ceux que j’oublie malheureusement vous avez fait de notre passage dans le 
service un réel plaisir, votre présence auprès des patients est un atout majeur pour le service. 

Au 13eme A :   

Océane, tu es l’infirmière la plus déjanter que je connaisse, toujours un vrai sourire et prête à 
dégainer une bonne blague bien beauf. J’espère que tu t’éclates dans ta nouvelle vie. 

Marianne, merci à toi d’avoir participé tous les jours à la bonne humeur du service pendant 
les débuts de la pandémie.  

Clémentine, merci à toi d’être comme tu es, joviale et toujours en forme-même pour aller 
poser une SNG en plein milieu de la nuit. 

Cynthia, une cadre qui a de la suite dans les idées, avec une envie d’innover pour améliorer la 
qualité de vie au travail de tout le monde et pour ça je t’en remercie. 

Un grand merci pour tous les autres membres de l’équipe, Christine, Oulaya, Nathalie, Mayeul, 
et tous ceux que j’oublie. 

Au 13ème B :  

Merci aux Dr Bioteau, Dr Drevet, Dr Allan Pattoglia et au Dr Tranchant, vous êtes 
indispensables pour les patients qui seraient bien moins pris en charge sans vous. Vous nous 
transmettez sans limites votre passion pour la médecine et vous êtes toujours à notre écoute 
pour nos différentes questions. 

Audrey, une cadre en or qui manque au 13ème, d’une réactivité et d’une efficacité inégalées, 
tu nous apportais toujours une solution à nos problèmes. Je suis sûr qu’ils sont contents 
d’avoir quelqu’un comme toi à l’IFSI. 

Une pensée à toute l’équipe paramédicale de l’orthogériatrie avec qui j’ai moins travaillé mais 
qui m’ont apporté leur aide pendant mes gardes.  

 

Aux équipes de l’Hôpital Sud  

Loïc Sigwalt, merci de ton accueil lors de mon deuxième semestre, j’ai beaucoup appris grâce 
à toi. 

Roch Mader, ta jovialité rendant les gardes plus agréables. 

Vincent Morin, ta précision chirurgicale et ta facilité à faire de l’arthroscopie est bluffante, 
j’aurais aimé repasser plus vieux à tes côtés. 

Gabriel Raybaud, ta passion de la chirurgie te transcende et en parler avec toi est un régal. 
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Jean Charles, de co interne à chef, tu incarnes la gentillesse et transmet la valeur de la 
solidarité qui manque tant de nos jours, j’ai adoré les blocs avec toi, mais encore plus nos 
sorties vélo, on connait le départ et l’arrivée mais pas le chemin à suivre, merci encore pour 
ce petit snack qui m’a sauvé la vie en haut du col de Porte.  

Thibault, c’était un plaisir de partager ce semestre avec toi. Je suis content de te retrouver 
comme chef.  

Benoit dit la Gaulle, une personne incroyable qui a de la joie à revendre, ce fut un plaisir de 
passer 6 mois de Covid à tes côtés. Je suis fier de devenir ton interne à partir de novembre.  

Au 5ème, vous êtes une équipe formidable, à deux reprises je me suis senti en sécurité auprès 
de vous, merci pour tous ces moments uniques passés avec vous ! Au plaisir de se refaire des 
repas pendant les dimanches de garde. Et merci Audrey pour ta sympathie et ta disponibilité. 

A tout le personnel du 4ème, je ne suis jamais passé en stage chez vous mais faire les visites en 
gardes pendant les week-end est toujours agréable.  

A l’équipe du bloc orthopédie, j’ai passé des moments fort agréables. Vous êtes toujours la 
quand on a besoin de vous et vous êtes disponible pour nous aider. Une pensée particulière 
pour Valérie, une infirmière en or qui en plus d’être une maman au grand cœur est une 
infirmière bienveillante et talentueuse, encore désolé pour la mauvaise blague, c’est quoi déjà 
ton gâteau préféré ?  

Aux secrétaires qui font de nos matinées de consultations un moment sympathique malgré 
toute l’attente qu’on accumule. 

A l’équipe de pédiatrie  

Emeline Bourgeois, tu forces le respect et l’admiration, la pédiatrie ne tient qu’à un fil et ce fil 
c’est toi. Merci pour tous tes conseils avisés et la réflexion que tu nous apportes pendant les 
staffs. Je te confierais mes enfants les yeux fermés. 

Ahmad Eid, un chirurgien hors pair, votre humilité est votre force majeure, j’ai adoré ces blocs 
avec vous pour votre calme et votre excellence chirurgicale, les discussions dans le couloir de 
votre expérience sont une source de plaisir intarissable.  

Nicolas, d’abord chef puis devenu un vrai ami, sans toi la chirurgie pédiatrique serait fade. Les 
gardes et les visites avec toi ont égayé notre court passage dans ce stage. Je reste disponible 
pour aller boire un ou des verres quand tu veux. Ou même si tu réussi à me motiver pour un 
tennis pourquoi pas ! Merci infiniment pour tout ce que tu nous a transmis avec la plus grande 
humilité. 

Benoit Orfeuvre, merci pour tous ces blocs que tu m’as laissé, et merci pour les conseils en 
appartement. Au plaisir de venir te voir à Annecy. 

Merci au Pr Courvoisier et à Marie Christine pour ces rachis, et d’avoir participé à ma culture 
chirurgicale sur la thoracoscopie. 
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Aux chirurgiens viscéraux pédiatrique, je vous remercie pour votre disponibilité pendant les 
gardes et votre patience au bloc. Un merci tout particulier à Yoann pour ton écoute et ta vision 
du monde, on a bien rigolé grâce à toi !  

Merci aux infirmières de consultation, vous êtes exceptionnelles et vous savez sauver nos 
matinées de consultation. 

A l’équipe d’infirmière du bloc ortho ped, c’était cool de travailler avec vous dans ce monde 
de bisounours, on a bien rigoler.  

A l’équipe de chirurgie vasculaire d’Annecy  

Dr Caroline Ducos, merci de votre accueil et de votre partage de la chirurgie vasculaire et 
thoracique, cela m’a beaucoup apporté. 

Dr Emmanuelle Cochet, merci pour votre perfection chirurgicale, il n’y a pas de place pour les 
mauvais gestes. Enlever des points à J4 ça tient (avec de la chance).  

Dr Sébastien Perou, j’ai passé un agréable semestre avec vous, toujours la réflexion juste pour 
une prise en charge optimale. Merci de m’avoir montré que souvent mettre un doigt suffisait 
pour tarir une hémorragie.  

A toute l’équipe du COAC   

Merci du fond du cœur au Dr Panisset, un vrai « Papa » de l’orthopédie, ce semestre auprès 
de toi m’aura grandement fait grandir, tant sur le plan chirurgical que sur ma vision de l’avenir 
de l’orthopédie.  Au plaisir de revenir te voir pour une matinée de bloc ou pour un tour à vélo.  

Dr Nicolas Tardy, un chirurgien brillant qui m’a aussi appris qu’on peut aussi profiter en dehors 
du bloc en rentrant dans le Guinness Book et qu’on a tous une jeunesse éternelle cachée au 
fond de nous et qu’on peut ressortir juste avec un peu de Chartreuse. 

Dr Johann Rossi, merci de la gaieté que tu apportes partout où tu passes. 

Aux infirmières du bloc ortho, j’ai passé un semestre exceptionnel en votre compagnie, vous 
savez nous mettre à l’aise rapidement et nous guider pour que le bloc se passe bien. Opérer 
avec vous est rassurant et permet de se concentrer pleinement sur l’acte chirurgical. Au plaisir 
de se revoir autour d’un verre aux Trois Brasseurs ou autour de pâtisseries.  

Aux infirmiers et infirmières de la clinique, vous m’avez très bien accueilli, et travailler à vos 
côtés est un plaisir sans nom. Merci de m’avoir supporté pendant ces 6 mois et surtout 
pendant ce remplacement où j’ai un peu forcé pour faire de l’orthopédie (n’est-ce pas Babeth) 

Aux différents laboratoires  

Merci de votre soutien pour nous permettre de nous améliorer au travers des différentes 
formations. Et d’être la pour nous guider quand on débute en remplacement, c’est toujours 
très agréable. 
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A mes amis  

Rémi, un ami hors norme avec des principes simples, merci pour toutes les aventures qu’on a 
vécu pendant l’externat. Vivement que tu sois à Grenoble pour profiter comme à l’ancienne, 
peut être arriveras-tu à me remotiver pour le sport ?  

Matthieu, merci de m’avoir motivé pour l’orthopédie sans le savoir. Une belle amitié qui s’est 
façonné au fil de l’externat, merci d’être là quand j’en ai besoin. Vivement cet hiver pour aller 
rider sur la peuf et faire quelques tricks. 

Maxime, le mystère Fontan impossible à élucider selon ton prof, pourtant la réponse reste 
simple, il faut une personne curieuse qui prend les devants et qui découvre le monde et la vie 
avant tout le monde, une personne qui est prête à se sacrifier pour aider les autres.  
Félicitations à vous pour Charles Edouard, je suis fier de toi et de ton parcours. Reste comme 
tu es.  

Julien pour avoir été ce président dont nous avions besoin, quel bonheur d’avoir fait de 
l’associatif avec toi, ta philosophie est exemplaire. Au plaisir de se revoir autour d’une 
dégustation de vins ou d’une semaine au ski !  

Pierre Jean, un antistress à toi tout seul, un voisin merveilleux de l’externat. Dommage que tu 
n’aies pas choisi Grenoble pour l’internat. Quand est-ce que tu m’apprends le ski de rando ?  

Tristan, une belle découverte qui apprécie beaucoup de chose sauf la Bretagne, et pourtant 
tu as choisi de t’en rapprocher et tu as fini par trouver ta perle rare si ce n’est pas le comble 
pour toi. Merci encore de ta joie et de tes blagues ! 

Valentin, merci pour toutes ces fêtes de la Saint Sylvestre, je pense que je te dois une belle 
part de ma vie. Au plaisir de te revoir pour fêter ton passage dans la trentaine. 

Tom, le politicien du groupe, un orateur idéal à faire rougir Cicéron. Merci pour ces bons 
moments que ce soit à la fac, en soirée, en sous colles ou dans ton fief de Moneteau. 

Mathieu, une belle rencontre qui me rassure à chaque fois qu’on se voit. Merci de ton écoute 
et de ton amitié. Dommage que l’on se voit si peu, si jamais un petit trek avec Etienne vous 
tente, nous vous suivrons avec Amandine. 

Raphaëlle, une rencontre surprenante lors de notre D4, merci pour ces vendanges qui 
resterons un très bon souvenir ! Au plaisir de venir vous voir Richard et toi en Haute-Savoie 
ou alors vers Mappi en Bourgogne ;)  

A mes co-externes, les trois Marie, Margot, Noé Lee, Alexis, Samuel, Elisa, Coraline, Anaïs, 
Eliette, Margaux merci pour ces moments agréables à la fac, en stage et en soirée.  

Marion, pour ta bonne humeur et tous les piratages qu’on a pu faire pendant ce semestre, 
que de bons moments. En croisant les doigts pour que Martin fasse de l’orthopédie :P  

Nicolas, j’ai eu beaucoup de chance d’être ton co-interne quand tu étais en urologie et en 
vasculaire, merci pour les tips et astuces qui facilitent les sondages difficiles. Promis je 
m’entrainerai davantage pour essayer de te suivre en ski de fond.  
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Giovanni, mon meilleur ami, tu me surprendras toujours. Pour ton soutien indéfectible 
pendant toutes ces années. Je suis content de voir que même loin l’un de l’autre on continue 
d’être sur la même longueur d’onde. Vivement qu’on se fasse ce voyage qu’on s’était promis.  

Geoffrey, merci pour ton amitié qui dure depuis le lycée. Merci de montrer qu’il faut toujours 
tout faire à fond pour sa passion. D’ailleurs il y a quelques courses intéressantes pour se 
remettre en forme et qu’on court ensemble à nouveau.  

Jean Baptiste, mon petit reggae man qu’on a perdu de vue trop longtemps, ta façon de 
travailler est un exemple pour beaucoup. 

A mes co-internes  

Guillaume pour tes blagues hors du commun et tes conseils avisés. Merci de rendre ces stages 
plus joviaux. 

Valentin pour ton courage à partir un an loin de tout. Merci de m’avoir bien accueilli à 
Grenoble. 

Laura, nous n’avons pas eu l’occasion de travailler ensemble mais tu partages ta passion de la 
chirurgie à chaque fois que l’on se voit. 

Pierre, un super co-interne et ami, toujours là pour aider, un coefficient de rigidité à faire plier 
les clous. Merci de ton soutien dans les stages, j’aurais aimé refaire un ou deux semestres à 
tes cotés pour apprendre beaucoup sur l’orthopédie, le vélo et la montagne. J’espère qu’on 
sera assistants au même endroit pour se rattraper. 

Clémentine, merci pour ton soutien lors de la pédiatrie. Que de bons moments passés en stage 
et aux blocs. Tu seras une excellente chirurgienne sans l’ombre d’un doute.  

Guillaume Chalmot, moi qui te pensais juste perdu en réalité tu es juste un mec simple avec 
plein de bonne volonté. J’ai hâte de débuter le prochain stage pour te connaitre davantage.  

Bérengère, l’orthopédie Grenobloise peut être fière d’avoir une fille comme toi, tu es gentille 
et d’une solidarité sans pareille. Je suis fier de t’avoir eu comme co-interne.  

Gauthier, un très bon chirurgien en devenir.  

Guillaume Veyrat, ta gentillesse est très appréciable, je serai toujours là pour t’aider si tu me 
le demande. Et quand tu veux pour me mettre la misère à vélo, ça me fera surement moins 
rire une fois en selle mais ce sera un très bon moment.  

Renaud, merci de m’avoir accompagné une bonne partie de mon internat, un petit Caliméro 
avec un grand cœur. Merci d’apporter ce doux Soleil Marseillais pendant les stages. Vivement 
qu’on retravaille ensemble. 

Abdulla, notre EMC sur pieds, merci de nous faire partager tes connaissances en tout temps. 
Tu t’adaptes à toutes les situations facilement. 

Mahmoud, merci pour ce semestre passé a tes côtés, la gentillesse incarnée. Un exemple pour 
tous 
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Valentin, Maureen, Amandine et Andréa je vous souhaite plein de bonnes choses pour la suite 
de votre internat.  

A ma famille, 

J’ai toujours du mal à mettre des mots sur mes émotions, je pense que c’est pour moi le 
meilleur moment aujourd’hui de le faire par ces quelques lignes.  Je ne vous ai jamais dit à 
quel point vous êtes importants pour moi, et même si je suis isolé dans les montagnes vous 
comptez beaucoup, je vous aime. 

A ma maman, toi qui as tant enduré je ne peux être qu’être fier de tout ce que tu as fait, Dieu 
sait que beaucoup de personnes auraient baissé les bras quand tu es restée forte, tu as 
toujours eu la tête haute malgré toutes les épreuves. Merci d’avoir tout donné pour nous et 
notre avenir, sans toi je ne serais pas là aujourd’hui, je ne regrette pas l’éducation que nous 
avons eu et je t’en remercie du fond du cœur. J’espère qu’on aura l’occasion de vous 
accompagner en Martinique ou dans une autre île exotique pour siroter quelques petits 
punchs. Je t’aime fort.  

A mon (beau)-père Philippe, toi qui mérites amplement que je t’appelle papa, tu t’es bien 
occupé de moi. J’adore papoter avec toi et t’écouter dans tes aventures de bricolage (et 
d’électricité surtout), je ne suis pas capable de faire 1/5 de ce que tu as entrepris. Merci d’avoir 
été la quand ça n’allait pas et merci encore de nous avoir transmis ta passion pour les chats. 

A mes grands-parents : Papi Luigi et mamie Jeanine, deux personnes hors du commun avec 
toujours des histoires à raconter, merci de m’avoir accompagné toutes ces années au rugby. 
Je ne te l’ai jamais dit mais j’aimais bien quand je te voyais au bord du terrain pour nous 
défendre et nous conseiller, le temps m’a fait changer de sport mais pas la satisfaction que tu 
apportais à m’encourager. Merci à ma mémé qui sait être une mamie gâteaux et faire en sorte 
qu’on se régale à n’importe quel moment de la journée. Vous continuez de prendre soin de 
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Résultats clinique et radiologique de 73 fractures 
de diaphyse humérale traitées par plaque 

antéromédiale et abord antérolatéral. 
 

 

 

(Service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de Grenoble-Alpes, Hôpital Nord 
Boulevard de la Chantourne 38700 La Tronche ; Hôpital Sud, Avenue de Kimberley 38130 Échirolles, 
France) 

 

 

 

 

 

Mots clés :  

Humeral shaft fracture 

ORIF 

Anterolateral approach 

Anteromedial plating 

Long term outcome  
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Abréviations :  

AVP : Accident de la Voie Publique 

MIPO : Minimally Invasive Plate Ostéosynthesis (ostéosynthèse par abord mini invasive) 

AO : Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen  

DCP : Dynamic Compression Plate (Plaque auto compressive) 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

AMO : Ablation Matériel d’Ostéosynthèse 

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

MEPS : Mayo Elbow Performance Score 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

DMO : Densité Minérale Osseuse  
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Résultats clinique et radiologique de 73 fractures 
de diaphyse humérale traitées par plaque 

antéromédiale et abord antérolatéral 
 

RÉSUMÉ 

Introduction : 

L’ostéosynthèse est le traitement de choix des fractures de la diaphyse humérale. Il existe plusieurs voies d’abord 

et techniques d’ostéosynthèses. Nous présentons ici les ostéosynthèses par plaque antéromédiale et abord 

antérolatéral.  

 

Matériel et Méthode 

Soixante-treize patients avec une fracture de la diaphyse humérale traités par ostéosynthèse par plaque 

antéromédiale de janvier 2010 à janvier 2021 ont été évalués. Les évaluations cliniques et radiologiques ont été 

réalisées lors de la dernière consultation et pendant le suivi. Les résultats fonctionnels sont décrits par les scores 

quick DASH, le score de Constant Murley et le Mayo Elbow Performans Score. Les différentes complications ont 

été rapportées.  

Nous avons réalisé une description précise de la technique opératoire avec une description de la planification 

pré opératoire et des mesure IRM pour savoir si la fracture peut bénéficier d’une ostéosynthèse par une plaque 

antéromédiale.  

 

Résultats 

À 5,6 ans de recul le score quick DASH est de 19.5, le score de Constant Murley est de 79.8 et le score MEPS est 

de 1.8. Nous retrouvons quatre pseudarthroses, trois échecs d’ostéosynthèse, une infection, trois lésions du nerf 

radial postopératoire et quatre algodystrophies.  

Sur les mesures IRM, la distance entre le pôle supérieur de l’humérus et le tendon du grand dorsal est en 

moyenne à 8,6 cm chez les hommes et 7,7 cm chez les femmes. Il faut au minimum 5 cm pour mettre trois vis 

sur une plaque DCP 4.5.  

 

Conclusion 

L’ostéosynthèse par abord antérolatérale et plaque antéromédiale est une méthode d’ostéosynthèse qui 

présente peu de risque de lésion du nerf radial et qui permet d’atteindre la consolidation. Cette méthode peut 

être planifiée facilement avec une simple radiographie préopératoire.  
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Introduction  

a. Généralités 
 

Les fractures de la diaphyse humérale représentent à 1% à 3% de toutes les fractures 

(1). L’incidence des fractures concerne deux types de population, entre 20 et 30 ans chez les 

hommes et entre 60 et 70 ans chez les femmes. Deux profils différents, d’une part les patients 

jeunes avec un traumatisme à haute énergie (AVP, sport …), d’autre part les personnes âgées 

(de plus de 65 ans) dans le cadre de traumatismes à faible énergie (chute de leur hauteur) (2).   

 

Plusieurs types de traitements sont à notre disposition :  

- Le traitement orthopédique (immobilisation plâtrée) (3,4) 

- L’ostéosynthèse par plaque (5) 

- Enclouage centromédullaire (5) 

- Le fixateur externe lors d’un traumatisme grave avec nécessité d’une prise en charge 

rapide pour stabiliser le patient, ou lorsque le délabrement des parties molles ne 

permet pas de couvrir le matériel d’ostéosynthèse ou l’os (6). 

 

La place de la chirurgie est importante dans la prise en charge pour amener à une 

consolidation la plus anatomique possible et pour permettre une rééducation précoce des 

articulations adjacentes (épaule et coude) (7). Il n’existe pas encore de Gold Standard quant 

au choix du traitement chirurgical.  

 

L’ostéosynthèse par plaque peut se faire de différentes façons avec différentes voies d’abord.  
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La plus connue et la plus réalisée est la voie latérale (8–10), avec une plaque mise sur la face 

antérolatérale de l’humérus. Le problème principal de cette intervention est la présence du 

nerf radial qui décusse sur la face postérieure de l’humérus et donc entraîne un risque de 

lésion secondaire per opératoire et implique un contact direct avec la plaque d’ostéosynthèse 

qui est « glissée sous le nerf ».  

Pour les fractures de diaphyse humérale les plus distales, la technique chirurgicale la plus 

commune est la mise en place d’une plaque postérieure type plaque Lambda. Cette 

intervention se fait en décubitus latéral et présente des risques identiques avec la nécessité 

de faire une neurolyse du nerf radial pour positionner la plaque. 

 

Le professeur Bèze a décrit il y a plusieurs années un abord antéro-latéral pour mettre une 

plaque sur la face antéromédiale de l’humérus (11,12). Cet abord présente l’avantage d’être 

à distance du nerf radial permettant de diminuer les risques peropératoires de lésion du nerf 

et de permettre une ablation de matériel d’ostéosynthèse plus aisée sans dissection risquée 

du nerf radial au sein de la fibrose cicatricielle recouvrant la plaque. Cette technique fait l’objet 

de ce travail. 

Il est également possible de réaliser une ostéosynthèse par voie d’abord mini-invasive (MIPO) 

mais qui reste limitée à cause de la relation étroite entre la plaque et le nerf radial. (13) 

 

 

b. Rappel anatomique  
 

L’humérus est un os long triangulaire avec une face postérieure, une face antérolatérale et 

antéromédiale. Il est divisé en trois portions.  
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Tier proximal :  

Il s’étend de la tête humérale jusqu’à la partie distale de l’insertion du muscle grand pectoral. 

Le muscle deltoïde couvre les faces osseuses antérolatérale et postérieure. Le tendon du 

muscle grand pectoral s’insère latéralement sur la crête du tubercule majeur  

 

 

Ainsi, la surface corticale est difficile d’accès et seule la face antérolatérale et le bord antérieur 

restent accessibles à une ostéosynthèse (au prix d’une désinsertion du tendon du grand 

pectoral, sans désinsérer le muscle deltoïde de son attache distale). Le seul danger 

Figure 1. Anatomie de la couche superficielle et profonde du bras (37)  



Page 25 sur 59 
 

neurologique de la zone correspond au nerf axillaire, les lésions iatrogènes sont rares et 

peuvent se voir lors de la mise en place de vis proximales sur un clou intramédullaire 

antérograde. (14) 

Le tiers moyen : 

L’humérus devient triangulaire, la face antéromédiale étant plane. Le nerf radial longe la 

diaphyse humérale à sa face postérieure dans la gouttière radiale (cheminant sous le triceps 

brachial). Il sort de la gouttière radiale, contourne le bord latéral entre les muscles brachial 

antérieur en proximal et brachioradial en distal. Il traverse le septum intermusculaire latéral 

en un point situé à 8 cm +/- 2 cm de l’épicondyle médial (15). Cette perforation constitue un 

point de fixité qui peut expliquer sa paralysie lors d’étirement par déplacement important de 

la partie distale de la fracture. Seule la face antéromédiale et le bord antérieur se prêtent bien 

à une ostéosynthèse directe sans réel danger neurologique pour le nerf radial. 
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Au tiers inférieur : 

 La diaphyse humérale est constituée de corticales épaisses à bords saillants entourant une 

étroite cavité médullaire. La face postérieure apparaît plane et lisse, le nerf radial est 

antérolatéral, le pédicule vasculaire huméral et le nerf médian restent antérieurs et internes, 

le nerf ulnaire est quant à lui postérieur et médial et en lien étroit à l’épitrochlée dans sa 

gouttière.  

 

 

 

Figure 4. Vue postérieur de 
l'humérus et ses rapports 
nerveux (38) 

1 : nerf axillaire                  
2 : nerf radial                     
3 : nerf ulnaire  

Figure 3. Vue antérieur de 
l'humérus et ses rapports 
nerveux (38) 

2 : nerf axillaire               
3 : nerf ulnaire                 
4 : nerf radial 
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c. Principe d’ostéosynthèse 
 

Bien décrite et codifié par l’AO trauma (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen ; 

Groupe de travail pour la consolidation osseuse) les principes restent ceux de toute 

ostéosynthèse de diaphyse par plaque avec la nécessité d’un montage rigide comprenant 6 

vis bi-corticales minimum (3 proximales et 3 distales par rapport à la fracture) et avec une 

compression interfragmentaire pouvant être obtenue par une vis isolée en compression avant 

la mise en place d’une plaque de neutralisation, ou alors à l’aide d’une plaque auto 

compressive type DCP.  

 

La compression est plus difficile à obtenir lors de fracture comminutive, l’objectif doit 

alors être une réduction « anatomique » avec la possibilité d’utiliser des vis verrouillées. La 

plaque doit être épaisse et large, autant que le permet la largeur de la diaphyse.  

L’objectif de ce travail est de présenter un état de l’art de l’ostéosynthèse de la 

diaphyse humérale par plaque médiale à travers :  

- La description de la voie d’abord et de la technique opératoire 

- La description précise des indications et les limites de cette technique 

- L’évaluation d’une série rétrospective grenobloise  

Figure 5. Vis isolé de 
neutralisation/compression (en 
fonction du type de fracture) (39)  Figure 6. Principe de compression à l'aide de la plaque DCP (39) 
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Matériel et méthode 
 

 

a. Série 
 

Cette étude rétrospective a été menée sur tous les patients opérés par ostéosynthèse par 

plaque antéromédiale par abord antérolatérale dans les deux Centres Hospitaliers 

Universitaires de Grenoble (CHU Nord, La Tronche ; CHU Sud, Echirolles) pour une fracture de 

diaphyse humérale, entre janvier 2010 et janvier 2021).  

Pour ce faire, nous avons effectué une recherche sur le logiciel médical du bloc opératoire en 

recherchant les patients opérés au niveau de l’humérus. Les critères d’exclusions sont les 

fractures pathologiques, les fractures proximales et distales, les ostéosynthèses par enclouage 

centromédullaire, les plaques postérieures ou antérolatérales et les ablations de matériels 

d’ostéosynthèse (AMO). Durant cette période, 110 personnes ont été incluses, 21 perdues de 

vue et 15 patients vivant à l’étranger ont été exclus. L’analyse finale portait sur 73 patients. 

Figure 7 

Le bilan initial incluait des clichés radiographiques de face et de profil, puis classés selon la 

classification de l’AO trauma. Figure 8 
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Figure 7. Flowchart sélection des patients 
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Les complications ont été répertoriées entre pseudarthrose, c’est-à-dire une non-

consolidation entre 6 à 9 mois, les lésions radiales postopératoires iatrogènes, les infections, 

les échecs d’ostéosynthèse avec déplacement secondaire, et les algodystrophies.  

 

Figure 8. Classification AO trauma des fractures de diaphyse humérale (39) 
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b. Evaluation de suivi 
 

Les patients étaient revus en consultation par leur chirurgien pour un suivi radio-clinique à 15 

jours, 6 semaines, puis au 3ème, 6ème et 12ème mois. L’évaluation de la réduction post-

opératoire a été réalisée au moyen d’un bilan radiographique simple de face et de profil 

analysant :  

- la qualité de la réduction, jugée satisfaisante lorsque le défaut de réduction (frontal 

et sagittal) allait de 0 à 5 mm, sur les clichés en postopératoire immédiat et au dernier recul 

- le délai de consolidation, temps entre la fracture et la date de la première 

radiographie avec présence de signes de consolidation visibles. 

Les scores fonctionnels du quick DASH, le score de Constant Murley et le score MEPS (Mayo 

Elbow Performance Score) ont été remplis directement par les patients ou lors de la 

consultation de contrôle. Les patients ont été revus et réexaminés avec des clichés 

radiographiques effectués le jour de la consultation. L’examen clinique portait sur l’étude des 

amplitudes articulaires du coude et de l’épaule, sur la recherche d’un déficit moteur ou 

sensitif. La catégorie puissance du Constant Murley a été testé avec un pèse-bagage et les 

patients devaient tirer le plus fort possible et tenir au moins cinq secondes en isométrique 

pour comptabiliser le poids tenu.  

Il était aussi pris en compte le nombre d’ablations de matériel d’ostéosynthèse. 

Les patients n’ayant pas répondu, ne résidant pas en France ou perdus de vue ne sont pas 

analysés dans cette étude. 
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c. Technique opératoire 
 

Tous les patients ont été traités chirurgicalement par ostéosynthèse à foyer ouvert, 

selon la voie d’abord antérolatérale décrite par le Pr Bèzes (12) La chirurgie est réalisée sous 

anesthésie générale. Le patient est installé en décubitus dorsal avec le bras en abduction à 

60°. L’opérateur est placé du côté de la tête du patient et l’aide du côté de l’aisselle (pour un 

opérateur droitier sinon, c’est l’inverse). L’intervention se fait assise. L’incision est curviligne 

sur la face antéro-externe suivant le relief du biceps brachial, elle prolonge la partie distale du 

sillon delto-pectoral, contourne le relief du biceps et se termine en direction du pli externe du 

coude en distal. Exemple en figure 9 sur dissection cadavérique. 

 

 

Le plan de glissement entre le biceps et le brachial antérieur est facilement identifié en 

commençant par rechercher l’espace entre le deltoïde et le biceps en haut. Cet espace est 

souvent disséqué par l’hématome fracturaire. L’aide maintient le coude en flexion pour 

Figure 9. Incision curviligne suivant le bord externe du biceps brachial 
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détendre le biceps et place progressivement le membre en rotation externe pour permettre 

de porter le biceps en dedans et donner un jour important sur la face interne de l’humérus 

ainsi que de venir protéger le nerf musculocutané passant médialement entre biceps et 

brachial antérieur.  

 

Le brachial antérieur est dissocié longitudinalement dans le sens des fibres, au niveau de la 

face interne de l’humérus qui est plane.  

À noter que le passage des daviers doit être contrôlé avec un contact immédiat de l’os pour 

limiter le risque de lésion iatrogène du nerf radial.  

Figure 10. Décollement du biceps brachial qui est 
récliné médialement à l'aide de deux écarteurs 

Tendon du chef court 
du biceps brachial 

Figure 11. Plan de dissection entre le biceps brachial 
et le muscle antébrachia. Le trait bleu montre 
l'incision longitudinal de l'antébrachial 

Nerf musculo 
cutanée 

Muscle 
antébrachial 
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La compression du foyer a été réalisée, dans les fractures 12A quand le fragment le permettait, 

à l’aide du design des plaques DCP, et dans les fractures 12B par la mise en place première 

d’une vis isolée pour maintenir le troisième fragment.   

Figure 13. Vu du nerf radial qui est postérolatéral 
de notre abord 

Face 
antérolatérale 
de l’humérus 

Nerf Radial 

Figure 12. Face médiale de l'humérus après avoir 
ruginé le muscle antébrachial 

Face 
antéromédiale de 
l’humérus 

Figure 14. Face antéromédiale proximal de 
l'humérus 

Tendon du muscle 
grand dorsal après 
désinsertion du grand 
pectoral 
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Les limites proximales de la face médiale sont d’une part le muscle grand pectoral qui est 

superficiel et qui nécessite d’être récliné vers le haut en réalisant une légère désinsertion, et 

d’autre part le tendon du muscle grand dorsal qui vient s’insérer à la face médiale au niveau 

du tiers proximal de l’humérus. En effet l’insertion du muscle grand pectoral peut être réclinée 

pour laisser apparaître l’insertion tendineuse du muscle grand dorsal. 

d. Indication 
 

Nous avons voulu créer une planification préopératoire en fonction de la radiographie 

de la fracture pour savoir si l’ostéosynthèse par cette technique est réalisable ou non. Pour ce 

faire nous avons étudié l’anatomie de l’humérus proximal sur 74 IRM d’épaules réalisées aux 

CHU de Grenoble dans les 6 derniers mois. Nous avons alors mesuré la distance entre le pôle 

supérieur de la tête humérale et la partie distale du muscle grand dorsal (qui est la limite 

proximale de la technique). Puis il faut rajouter la distance minimale pour une ostéosynthèse 

correcte, c’est-à-dire la distance pour avoir trois vis. Nous utilisons dans notre revue 

principalement des plaques DCP 4.5, mais aussi des plaques LC DCP fémur ou tibia dont les 

tailles vont de 106 mm pour 6 trous jusqu’à 322 mm pour les 18 trous.  
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IRM d'épaule droite (1), Exemple de la mesure entre le bas du tendon du grand dorsal et le pôle 
supérieur de la tête humérale (2) 

2 

1 
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e. L’analyse statistique  

 

L'analyse statistique a été effectuée à l’aide d'Addinsoft 2021 (XLSTAT 2021 : solution 

d'analyse statistique et de données pour Microsoft Excel. Paris, France, 2021). Des statistiques 

descriptives ont été utilisées pour décrire les caractéristiques cliniques et les résultats 

fonctionnels. 

  

Muscle deltoïde 

Sillon delto-pectoral 

Mesure distance tête fracture : 16 cm 

Distance minimum pour mettre 3 vis 

Muscle grand pectoral 

Muscle grand dorsal 

Planification pré opératoire possible d'une fracture 
diaphyse huméral 
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 Résultats  

a. Epidémiologie  
 

L’âge moyen était de 43,8 ans +/- 20,7 ans, 46 patients étaient âgés de moins de 50 ans et 27 

patients plus âgés. La durée de suivi moyenne était de 19,5 mois +/- 6,2. Les données 

épidémiologiques et générales, recueillies à partir du dossier patient, sont représentées dans 

le tableau 1.  

 
Nombre (%) 

Genre  

Homme 49 (67,1) 

Femme 24 (32,9) 

Coté de la fracture  

Droite 37 (50,7) 

Gauche 36 (49,3) 

Age (moyenne) 43,8 

IMC en kg/m² (moyenne) 25,5 

Lieux de prise en charge  

Hôpital Nord 38 (52,1) 

Hôpital Sud 35 (47,9) 

Circonstance du traumatisme  

Sport 28 (38,4) 

Chute  23 (31,5) 

AVP 17 (23,3) 

Accident de travail 3 (4,1) 

Tentative de suicide 2 (2,7) 

Fracture ouverte 5 (6,8) 
Tableau 1. Données épidémiologiques des 
patients 
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La répartition des fractures selon la classification AO était respectivement : 

-  67,1% de fractures Type A soit 49 fractures 

- 32,9% de fractures Type B soit 24 fractures 

- 0% de fractures Type C  

 

 

  

Figure 16. Exemple d'une fracture 12B de la partie distale de la diaphyse humérale, à noter que la plaque a été chantourné dans sa partie distale 

Figure 15. Exemple d’ostéosynthèse par plaque antéromédiale, radio pré op, post op et à 6 mois  
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b. Résultats fonctionnels 
 

À 5,6 années de recul, le score moyen du quick DASH était de 19,15 +/- 7,18 (étendue 11 - 50), 

le score moyen du Constant Murley était de 79,8 +/- 17,9 (étendue 21 - 100). Les sous-groupes 

du score de Constant Murley sont résumés dans le tableau 2. Par rapport aux valeurs 

fonctionnelles normales (fonction de la tranche d’âge et du sexe) 70,8% des femmes sont en 

dessous du seuil normal et 75,5% des hommes restent en dessous du seuil normal. 

Le score de MEPS était de 91,8 +/- 15,5. Détails Tableau 4. 

Nous rapportons un taux de consolidation de 94,5% (69 patients) en 18,5 semaines en 

moyenne. Douze patients ont été opérés pour ablation du matériel dans notre étude et 

aucune lésion du nerf radial postopératoire a été retrouvée. 

 

 

 

  

 

CONSTANT Douleur 
(/15) 

CONSTANT Activité 
Quo (/20) 

CONSTANT Mobilité 
(/40) 

CONSTANT 
Puissance (/25) 

Moyenne 11,60 16,90 35,21 16,16 
Ecart 
type 3,78 3,95 7,13 6,96 

Tableau 2. Paramètre de position des sous-groupes du score de Constant Murley 
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Tableau 3. Résultats fonctionnels épaule et coude 

Epaule Score de Constant 79,8 

 Abduction 155° 

 Flexion 156° 

 Rotation externe RE1 50,6° 

 Rotation externe RE2 73,4° 

Coude Score de Mayo (MEPS) 91,8 

 Flexion 125,75° 

 Perte d’extension 8,3° 

 

 

 

 

 Excellent 
Score ≥90  

Bon 
Score ≥75 et <90 

Moyen 
Score ≥60 et <75 

Mauvais 
Score <60 

Homme 41 5 2 1 

Femme 16 2 5 1 

Tableau 4. Répartition des patients en fonction du score MEPS 
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c. Epidémiologie fracture et chirurgie  
 

 

Les patients étaient polytraumatisés (> 2 fractures) dans 27,4% des cas (20 patients), et il y 

avait 6.8% de fractures ouvertes (5 patients). Quatorze fractures étaient associées à une lésion 

primaire du nerf radial. 

Durant l’intervention, l’exploration radiale a été réalisée systématiquement si un déficit radial 

était présent en préopératoire, la réduction postopératoire est anatomique dans 94,5% des 

cas, elle était imparfaite dans 4,1% cas et un patient a dû être repris pour défaut de réduction. 

Le temps moyen avant obtention radiologique de consolidation est de 129,8 jours. 

d. Complications 
 

Quatre patients ont présenté une pseudarthrose, trois ont été ré-opérés, les trois patients ont 

atteint la consolidation dans les 6 mois postopératoires. Le patient non repris n’était pas 

suffisamment gêné dans sa vie quotidienne et ne souhaitait pas d’une nouvelle intervention. 

Figure 17. Exemple d'une cure de pseudarthrose. A gauche radio pré opératoire. A droite radio à 1an post opératoire 
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Une infection du site opératoire a été prise en charge par lavage et antibiothérapie, il a guéri 

de son infection, mais il a présenté une pseudarthrose dans les six mois et a été traité pour 

cure de pseudarthrose et il a fini par consolider. 

Trois lésions radiales postopératoires ont été rapportées, deux patients ont totalement 

récupéré en 2 à 3 mois et un patient a une récupération incomplète à 6 mois et qui n’a pas 

nécessité d’une exploration radiale tardive. 

Trois patients ont présenté un échec d’ostéosynthèse avec déplacement secondaire du 

matériel : 

- Une chute 15 jours postopératoire et prise en charge dans un autre centre avec 

changement de plaque. 

- Le deuxième n’a pas respecté les consignes post opératoire et a porté des charges 

lourdes la semaine suivant l’ostéosynthèse, il a été repris par enclouage 

centromédullaire et plaque antéromédiale. 

- La troisième patiente a eu un déplacement précoce des vis d’ostéosynthèse 

proximales, elle n’a pas été reprise et elle ne souhaitait pas une nouvelle intervention 

étant donné qu’elle ne se sentait pas gênée dans ses actes de la vie quotidienne.  

Nous avons eu quatre algodystrophies dans notre série. 

Nous ne retrouvons pas de différence dans les échecs d’ostéosynthèse que ce soit au sein de 

la population âgée ou jeune. 
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Figure 18. Exemple d'un échec d'ostéosynthèse. Avec radio initial (1); Radio post opératoire J1 (2); 
Radio à 1 an (3) 

1 2 2 

3 3 
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Figure 18. Exemple d'un échec d'ostéosynthèse. Avec radio initial (1); Radio post opératoire J1 (2); Radio à 6 
mois (3); Radio à 6ans (4) 
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e. Planification 
 

Nous avons pu analyser 74 IRM, dont 44 hommes et 30 femmes, avec une étendue 

d’âge allant de 16 à 87 ans. La taille moyenne chez les hommes était de 176 cm et de 165 cm 

pour les femmes.  

La distance entre le pôle supérieur de la tête de l’humérus et la partie distale du tendon 

du grand dorsal est mesurée en moyenne à 77,3 mm chez les femmes et de 86,3 mm chez les 

hommes. Il faut donc 127 mm pour les femmes et 136 mm pour les hommes entre le sommet 

de la tête humérale et le foyer de fracture pour que l’ostéosynthèse par plaque médiale soit 

réalisable. 

 

Discussion :  

Cette étude montre de bons résultats pour l’ostéosynthèse des fractures de diaphyse 

humérales par abord antéro-externe et plaque antéromédiale avec taux de consolidation de 

91,8% à 18,5 semaines en moyenne. 

Comparés à la littérature, les résultats sont similaires en termes de taux de 

consolidation avec des taux de plus de 95% dans différentes études qui utilisaient la même 

technique que notre série (16,17). Pour les ostéosynthèses par plaque externe les taux de 

consolidation sont comparables (18,19). Les scores fonctionnels montrent des résultats 

équivalents pour le quick DASH ou le MEPS (16,20–22), mais le score de Constant Murley est 

plus faible dans notre série par rapport à ce qui est rapporté dans la littérature (18,20,22,23), 

nous n’avons pas d’explication car dans notre technique nous n’intervenons pas au niveau de 

l’épaule. 
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La technique opératoire a récemment été décrite de nouveau en 2018 par l’équipe de 

Liskutin (24), c’est une technique simple et qui permet de respecter les structures nobles pour 

exposer la fracture et permettre une ostéosynthèse dans les règles. L’avantage majeur de 

cette voie est le respect du nerf radial qui reste à distance de la plaque et des instruments ce 

qui diminue l’incidence de lésions nerveuses iatrogènes. L’ablation du matériel reste ainsi plus 

aisée. La limite de cet abord reste l’incision longitudinalement du muscle antébrachial qui peut 

diminuer la force musculaire à distance de la synthèse.  

D’autres voies d’abord sont décrites dans la littérature, Shun Lu et collaborateur (25) 

réalisent une voie d’abord médiale qui nécessite de disséquer le nerf médian et l’artère 

brachiale pour avoir accès à la face interne de l’humérus pour faire l’ostéosynthèse. Cet abord 

nécessite une incision longitudinale du brachial antérieur comme dans notre voie d’abord. 

L’étude n’inclut que peu de patients et ne compare pas les résultats fonctionnels à distance 

de la chirurgie, ils retrouvent une mobilité équivalente dans leur groupe plaque par abord 

médiale et plaque antéroexterne et abord externe. Boschi et al propose une voie d’abord sous 

brachiale (26), qui reprend les principes de la voie antérolatérale pour mettre une plaque en 

interne, où le muscle brachial est récliné en médial après l’avoir décollé de l’os. Ceci permet 

de récliner le nerf musculo-cutané en médial. L’avantage de cet abord proposé par les auteurs 

est la récupération de la force musculaire en postopératoire par respect du muscle brachial. 

La prise en charge des lésions radiales primaires associées à une fracture de la diaphyse 

humérale est encore controversée, deux principales questions se posent : quelles 

ostéosynthèses faire et quand faut-il explorer le nerf ? Niver et all  (27) propose une 

exploration précoce dans les cas suivants : fracture ouverte, présence d’une lésion secondaire, 

lésions vasculaires associées, plaie par balles ou lésions sévères des tissus mous. Dans notre 
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service, nous préférons une ostéosynthèse par plaque pour avoir la possibilité d’explorer le 

nerf, et le prendre en charge en première intention. Dans 70% des cas il est continu mais 

contus, et dans 35% des cas il nécessitait une neurolyse (28). 

La complication principale retrouvée dans la littérature est la lésion secondaire du nerf 

radial (29). Nous reportons un taux de 4% de lésions radiales secondaires dans notre étude, 

par rapport aux plaques postérieures ou antérolatérales qui rapportent des taux plus élevés 

(30), l’explication principale réside sur l’étroite relation de la plaque avec le nerf radial, dans 

notre technique le nerf est respecté et n’est pas en relation avec la plaque, il peut cependant 

être irrité ou étiré par la mise en place des daviers réducteurs ou des écarteurs de Homans, 

ou encore par la mise en place des vis. La récupération nerveuse est plus fréquente en cas de 

lésions secondaires par rapport aux lésions primaires (31). 

Dans quelques cas, les patients nécessitent l’ablation du matériel d’ostéosynthèse, le 

contact direct du nerf radial sur la plaque, la présence du tissu cicatriciel et la présence de cal 

osseux sur la plaque augmentent le risque de lésions nerveuses.  

Tingart et al ont montré que l’épaisseur des corticales est le reflet de la densité 

minérale osseuse (DMO) de l’humérus proximal (32), c’est-à-dire que plus les épaisseurs 

sont fines plus la densité est faible, moins de 4 mm est fortement corrélé à une faible DMO. 

L’épaisseur corticale de l’humérus proximal de la patiente était de 2,5 mm c’est pourquoi 

elle aurait nécessité une ostéosynthèse plus rigide de type enclouage centro-médullaire. 

Lorsque la radio laisse supposer une mauvaise qualité osseuse, il faut contre-indiquer 

l’ostéosynthèse par plaque et préférer la biomécanique du clou.  

Une des complications des fractures rapportée dans la littérature est la raideur 

d’épaule (33). La raideur est plus fréquente après un traitement par enclouage 
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centromédullaire, pour plusieurs raisons, précocement par le passage à travers la coiffe, un 

problème technique avec un clou suspendu irritatif, une extrusion des vis dans le deltoïde 

(33). Et de façon plus tardive un défaut de réduction en rotation peut induire une 

omarthrose rapide par augmentation des pressions au niveau de l’articulation gléno-

humérale comme l’a montré Flury et all (34).  

D’un point de vue biomécanique, il est intéressant de voir que la position de la 

plaque n’a pas la même résistance dans les différents mouvements de torsions et de 

compressions. Ceci a été étudié par une équipe chinoise (35) qui montre sur un modèle type 

Sawbones® que la résistance est meilleure lorsque la plaque est appliquée sur la face 

antéromédiale de l’humérus comparée à une position postérieure et antérolatérale. S’il est 

nécessaire d’augmenter la rigidité du montage, il est possible de réaliser un montage à deux 

plaques orthogonales comme l’a montré l’équipe du Dr Kosmopoulos (36) . Cela peut-être 

utile pour des patients avec un humérus plus étroit où la plaque LC DCP fémoral est trop 

large il est possible d’utiliser deux plaques plus fines, nous n’avons jamais rencontré ce 

problème dans notre série. 

Cette étude présente comme principale faiblesse le caractère rétrospectif et 

l’absence de groupe contrôle. Les patients perdus de vue représentent une part importante 

environ 19% qui s’explique essentiellement par l’attractivité de la région pour les sports 

d’hiver. Pour une mesure plus précise et fiable de la perte de force musculaire du muscle 

antébrachiale lié l’intervention, il faudrait un appareil de mesure dynamométrique.  

La nécessité d’une radiologie à l’échelle, c’est-à-dire des clichés debout et bras pendants, 

pour obtenir une face strict, et en plus avec un étalonnage possible, est l’une des difficultés 
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de la planification radiologique surtout lors des premiers temps d’une prise en charge par le 

service d’accueil des urgences. 

Conclusion  
 

Les ostéosynthèses par abord antérolatéral et plaque antéromédiale donnent de 

bons résultats dans notre étude avec un taux faible de lésions du nerf radial iatrogènes. La 

radiographie simple standard étalonnée et de face stricte permet de vérifier la possibilité de 

cette technique avec une simple mesure.   
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Annexe 1 : Score Quick DASH 
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Annexe 2 : Score de Constant Murley 
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Annexe 3 : Score de Mayo Elbow Performance Scores (MEPS)  
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Plaque DCP 4.5 - 6 trous 
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Serment d’Hippocrate  
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