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1. INTRODUCTION 
 

La pseudarthrose est une absence de consolidation 

spontanément définitive de la fracture. On voit alors apparaître à ce 

niveau des mouvements anormaux dont l’amplitude est plus ou 

moins importante. Malgré l’amélioration du traitement des 

fractures, la pseudarthrose aseptique se rencontre dans tous les 

types de traitement, qu’il s’agisse de traitement orthopédique ou 

chirurgical.  

Leur fréquence varie considérablement en fonction de la 

méthode choisie pour le traitement initial de la fracture. 

- GAYET et al. (1), dans leur série de 129 fractures de la diaphyse 

humérale traitées par embrochage, ne signalent que 6 

pseudarthroses ce qui représente 4,6 % des cas traités. 

- MOYIKOUA et al. (2), dans une série de 35 fractures de la 

diaphyse humérale traitées par plaque, ne relèvent aucun cas de 

pseudarthrose. 

- LENOBLE et al. (3), dans leur série de 39 fractures de l’humérus 

traitées par fixateur externe, ne retrouvent qu’un cas de 

pseudarthrose.    

Dans les pays en voie de développement, le traitement traditionnel 

des fractures est à l’origine de la grande majorité des 

pseudarthroses : 

- DOSSIM A. et coll. (4) au Togo ont rapporté 24 pseudarthroses sur 

29 lésions traumatologiques compliquées par le traitement 

traditionnel ; 

- TOURE S. (5) en Côte d’Ivoire a rapporté 46 cas de pseudarthrose 

sur 202 cas de complications de fracture après traitement 

traditionnel.  
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- Au Mali, DIALLO M. (6) a trouvé 26 cas (21,16%) de pseudarthrose 

sur 123 cas de complications liées au traitement traditionnel des 

fractures. 

La pseudarthrose de l’humérus est une affection assez 

fréquente dans notre pratique. Elle est une affection grave et très 

invalidante. Son traitement, malgré les moyens modernes dont nous 

disposons est parfois émaillé de complications sévères telles que 

l’infection transformant une pseudarthrose fermée en 

pseudarthrose septique. Il faut aussi citer la récidive de la 

pseudarthrose avec la nécessité de chirurgie itérative. C’est face à 

cette impérieuse nécessité d’opérer les pseudarthroses de l’humérus 

et ayant la hantise des complications pouvant résulter de ce 

traitement, que nous avons entrepris cette étude dont le but était : 

de préciser les aspects épidémiologiques et d’évaluer le résultat du 

traitement.   



Ibrahim Abdou / Thèse de médecine 

Aspects épidemiologiques et évaluation du traitement des pseudarthroses aseptiques de la 
diaphyse humérale à l’hôpital de Kati 

15

2. OBJECTIFS 

 

2.1. OBJECTIF GENERAL 

 

EVALUER LES PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES DE LA 

DIAPHYSE HUMERALE ET LEUR TRAITEMENT. 

 

2.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES 

 

 DECRIRE LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES DE 

L’ECHANTILLON. 

 

 PRECISER LES ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES. 

 

  DECRIRE LA METHODE THERAPEUTIQUE. 

 

  EVALUER LES RESULTATS THERAPEUTIQUES. 

 

 COMMENTER ET DISCUTER LES RESULTATS ET LES 

METHODES THERAPEUTIQUES. 
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1. RAPPEL ANATOMIQUE 

1.1. ANATOMIE DU BRAS 

 

La région brachiale comprend toute la partie du bras située au 

dessous de la région axillaire jusqu’à une ligne passant à 5 

centimètres au dessus du pli de flexion de l’avant-bras sur le bras. 

1.1.1. L’os du bras : l’humérus : (fig.1, fig.2) 

L’humérus est un os long qui forme a lui seul le squelette du 

bras. Il s’articule en haut avec l’omoplate et en bas avec le cubitus 

et le radius. Il est à peu prés  rectiligne et parait cependant 

légèrement tordu sur son axe vers sa partie moyenne. On lui décrit 

un corps et deux extrémités (7; 8). 

1.1.1.1. Le corps : 

Irrégulièrement prismatique et triangulaire, il présente trois faces et 

trois bords. 

- La face externe : présente sur sa partie moyenne une crête 

rugueuse en forme de V à sommet inférieur : le V deltoïdien 

- La face interne : elle présente vers sa partie moyenne le trou 

nourricier ; au dessus se voit l’empreinte d’insertion du coraco-

brachial et au dessus de cette empreinte la partie inférieur de la 

coulisse bicipitale. 

- La face postérieure : elle est divisée en deux parties par la 

gouttière radiale, oblique en bas et en dehors ; dans cette gouttière 

cheminent le nerf radial et l’artère humérale profonde. 

- Le bord antérieur : il est rugueux en haut où il se confond avec la 

crête sous trochitériènne et devient mousse en bas.   

- Les bords latéraux : l’un interne et l’autre externe; tous deux sont 

arrondis en haut et saillants en bas. 
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1.1.1.2. L’extrémité supérieure : 

Elle porte à décrire : 

- La tête : arrondie et lisse, elle représente environ le 1/ 3   d’une 

sphère de 30 millimètres de rayon. Son diamètre vertical est un peu 

plus grand que son diamètre anteroposterieure. Elle est séparée du 

trochiter et du trochin par un sillon circulaire, le col anatomique.  

- Le trochiter : c’est la grosse tubérosité située en dehors de la tête 

sur le prolongement de la partie externe du corps de  l’os. Il 

présente sur ses faces supérieure et postérieure trois facettes 

disposées d’avant en arrière l’une à la suite de l’autre (la facette 

supérieure, la facette moyenne, la facette postérieure). 

- Le trochin : c’est la petite tubérosité placée sur la face antérieure 

de l’os, en dedans du trochiter, dont il est séparé par la partie 

supérieure de la coulisse bicipitale .Sur le trochin s’insère le muscle 

sous scapulaire dont le tendon frappe une empreinte sur la partie 

supéro-interne de la tubérosité. Au dessous de cette surface 

d’insertion la saillie du trochin s’abaisse et se rétrécit 

progressivement de haut en bas pour se continuer avec la crête 

sous trochinienne. 

 

1.1.1.3. L’extrémité inférieure : 

L’extrémité inférieure est aplatie d’avant en arrière. Son diamètre 

transversal est environ trois fois plus grand que son diamètre 

antero-postérieur .Elle est de plus recourbée en avant, de telle sorte 

qu’elle est presque entièrement placée en avant de l’axe du corps de 

l’os .On distingue à cette extrémité une portion moyenne, 
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articulaire, et deux saillies latérales ou apophyses, déterminées par 

des insertions musculaires et ligamenteuses. 
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                                               - Insertions musculaires 

 

 

 

Fig. 1. Humérus vue antérieure (7). 
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                                                   -  Insertions musculaires 

 

Fig.2. - Humérus vue postérieure (7). 
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1.1.2. Les muscles du bras : 

Les muscles du bras sont repartis en deux groupes (7; 8).  

 

1.1.2.1. Le groupe musculaire antérieur : (fig.3) 

Il comprend trois muscles .Ce sont : le biceps, le brachial antérieur 

et le coraco-brachial.Ces trois muscles sont disposés sur deux 

plans, l’un profond, l’autre superficiel. 

- Le plan profond : formé par le coraco-brachial et le brachial 

antérieur. 

1.1.2.1.1- Le coraco-brachial : 

IL s’attache d’une part, au sommet de l’apophyse coracoïde ; d’autre 

part à la face interne de l’humérus, vers sa partie moyenne. 

1.1.2.1.2- Le brachial antérieur : 

C’est un muscle large, épais, aplati, il est situé à la partie profonde 

de la loge antérieure.Il s’insère sur le bord antérieur ainsi que sur 

les faces interne et externe de l’humérus, au dessous du V 

deltoïdien et de l’empreinte du coraco-brachial ; il s’insère encore 

sur la partie externe de la cloison intermusculaire interne .Il se 

termine dans la région du coude, sur l’apophyse coronoïde du 

cubitus. 

- Le plan superficiel : constitué par un seul muscle, le biceps 

brachial. 

1.1.2.1.3- Le biceps : 

C’est un muscle allongé, épais au milieu, bifurqué à son extrémité 

supérieure, il est situé plus superficiellement que le muscle coraco-

brachial et le brachial antérieur qu’il recouvre .Il s’insère en haut : 

sur le rebord supérieur de la cavité glénoïde (long chef du biceps) et 

sur l’apophyse coracoïde (court chef du biceps). Les deux chefs se 
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réunissent vers la partie moyenne du bras en un seul corps 

musculaire qui se termine par un fort tendon sur la tubérosité 

bicipital du radius et par une large bande tendineuse, l’expansion 

aponévrotique, sur l’aponévrose des muscles épitrochléens.  

 

1.1.2.2. Le groupe musculaire postérieur : (fig.4)  

Il contient un seul muscle, le triceps brachial. 

1.1.2.2.1- Le triceps brachial : 

Il est formé par trois portions : la longue portion, le vaste externe et 

le vaste interne. 

- La longue portion se fixe en haut, sur le bord axillaire de 

l’omoplate au dessous de la cavité glénoïde ,et aussi sur la portion 

voisine du bourrelet glénoïdien .Le corps charnu se continu par un 

tendon aplati d’avant en arrière. 

- Le vaste externe s’attache sur la portion de la face postérieure de 

l’humérus située au-dessus de la gouttière radiale et sur la cloison 

intermusculaire externe. 

- Le vaste interne s’insère sur la face postérieure de l’humérus  au 

dessous de la gouttière radiale, et sur les cloisons intermusculaires 

interne et externe. 

Les deux vastes se réunissent au tendon aplati de la longue portion. 

Le fort tendon terminal, qui résulte de cette fusion, se termine sur 

la face supérieure et les bords de l’olécrane.      
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Fig.3. Muscles antérieurs du bras (7). 
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                     Fig.4. Muscle triceps brachial (7). 
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1.1.3.  La vascularisation du bras : (fig.5) 

1.1.3.1. L’artère axillaire : 

L’artère axillaire est tout entière située dans la région axillaire. Elle 

fait suite à la sous clavière. Elle commence en regard du bord 

postérieur de la clavicule et s’étend jusqu’au bord inférieur du 

grand pectoral, où il prend le nom d’humérale. Elle affecte des 

rapports plus ou moins immédiats avec les quatre parois de la 

cavité axillaire. Elle est accompagnée dans toute sa longueur par la 

veine axillaire.   

 

1.1.3.2. L’artère humérale :  

Elle fait suite à l’artère axillaire .Elle commence au niveau du bord 

inférieur du grand pectoral et finit au pli du coude où elle se divise 

en ses deux branches terminales : la radiale et la cubitale.  

L’humérale  se dirige obliquement en bas et en dehors suivant une 

ligne qui va du sommet du creux de l’aisselle au milieu du pli du 

coude .Elle répond en avant au bord interne du biceps ; en arrière, 

elle est en rapport en haut avec le vaste interne dont elle est 

séparée par la cloison intermusculaire interne, en bas avec le 

brachial antérieur. 

L’artère humérale émet de nombreuses petites collatérales 

musculaires et cinq branches principales :  

- La branche deltoïdienne  

- L’artère nourricière de l’humérus 

- La collatérale externe ou humérale profonde 

- La collatérale interne supérieure 

- Et la collatérale interne inférieure 
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L’humérale profonde ou collatérale externe est la branche la plus 

importante de l’humérale. Elle naît de la partie supérieure de 

l’humérale, se porte ensuite en arrière et en bas et contourne la face 

postérieure de l’humérus en suivant la gouttière radiale dans toute 

son étendue. 

Arrivée sur le bord externe de l’humérus, elle se divise en deux 

branches terminales, l’une antérieure, l’autre postérieure. 

L’antérieure descend dans la gouttière bicipitale externe du pli du 

coude ; la postérieure se rend à travers le vaste interne à la face 

postérieure de l’articulation du coude. L’humérale profonde envoie 

des rameaux au triceps. 

 

1.1.3.2. Les veines : 

Deux veines satellites, l’une interne, l’autre externe, accompagnent          

l’artère humérale .Leurs branches collatérales sont les mêmes que 

celles de l’artère .La veine humérale interne reçoit, en outre, la veine 

basilique vers la partie moyenne de la région brachiale.  

 

1.1.3.3. Les vaisseaux lymphatiques : 

Les ganglions intercalés le long des lymphatiques du membre 

supérieur se distinguent en superficiels et en profonds. 

Les ganglions superficiels ou sus épitrochléens siégent au dessus 

de l’épi-trochlée, le long de la veine basilique, le trajet des vaisseaux 

lymphatiques venant de la partie interne de la main et de l’avant-

bras. 

ECHEVERRI a trouvé un ganglion superficiel huméral le long de la 

veine céphalique, à mi-hauteur du bras. 
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 Des ganglions postérieurs superficiels ont été vus le long des 

muscles grands et petit rond et dans la partie externe de la région 

sous claviculaire. 

Les ganglions profonds interrompent les lymphatiques profonds du 

membre supérieur (8).  

 

 

1.1.4. L’innervation du bras : (Fig.5) 

Les nerfs du membre supérieur proviennent entièrement du plexus 

brachial (7 ; 8). 

 

1.1.4.1.  Le nerf médian : 

Le nerf médian est constitué par deux racines, l’une externe dont 

les fibres proviennent des sixième et septième nerfs cervicaux, 

l’autre interne dont les fibres proviennent du huitième cervical et du 

premier dorsal . Il descend dans la gaine aponévrotique du paquet 

vasculo-nerveux du bras appelé canal brachial. Dans cette gaine, le 

nerf médian est appliqué contre l’artère humérale. Situé en haut 

sur le coté antéro-externe de l’artère, il la croise en X très allongé et 

se place, à la partie inférieure du bras, en dedans de l’artère 

humérale. Il fournit au bras un rameau vasculaire à l’artère 

humérale et un rameau articulaire pour l’articulation du Coude. 

1.1.4.2. Le nerf musculo-cutané : 

Il naît du tronc secondaire antéro-externe en dehors de l’artère 

axillaire. Les fibres qui le constituent sont données par les 

cinquièmes et sixièmes nerfs cervicaux.  

Il perfore le coraco-brachial, passe entre le biceps et le brachial 

antérieur et aboutit dans la région du pli du coude à la gouttière 
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bicipitale externe. Dans son trajet brachial, il fournit des branches 

à tous les muscles de la loge antérieure. 

1.1.4.3. Le nerf ulnaire : 

Il se détache du tronc secondaire antéro-interne .Ses Fibres 

émanent du huitième nerf cervical et du premier dorsal. 

Il descend dans le bras en dedans de l’artère humérale et de la 

veine humérale externe. Vers la partie moyenne du bras, le nerf se 

sépare de l’artère, traverse la cloison inter musculaire interne et 

chemine ensuite, accompagné par l’artère collatérale interne 

supérieure,en arrière de cette cloison et en avant du vaste 

interne,jusqu’à l’épi trochlée . Il n’émet aucune branche collatérale 

au bras. 

 

1.1.4.4. Le nerf circonflexe : 

Le nerf circonflexe est la branche terminale externe du tronc 

secondaire postérieure. Les fibres qui le constituent proviennent des 

sixième, septième nerfs cervicaux. Placé à son origine en dehors du 

nerf radial, en arrière de l’artère axillaire et en avant du muscle 

sous-scapulaire, il rejoint l’artère circonflexe postérieure sur le bord 

inférieur du sous-scapulaire. Il contourne le col chirurgical de 

l’humérus après avoir traversé l’espace quadrilatère huméro-

tricipital et gagne la face profonde du deltoïde où il se termine.  

    

1.1.4.5. Le nerf radial : 

Le nerf radial fait suite, après le départ du circonflexe, au tronc 

secondaire postérieur. Ses fibres viennent des sixième, septième, 

huitième nerfs cervicaux et du premier dorsal. Il se dirige 

obliquement en bas, en dehors et en arrière, et s’engage par la fente 
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huméro-tricipitale située en dessous du grand rond et du grand 

dorsal dans un canal ostéo-musculaire compromis entre la 

gouttière radiale de l’humérus en avant, la longue portion du triceps 

et le vaste externe en arrière, les insertions du vaste externe en 

haut et celles du vaste interne en bas. 

Dans le canal, le radial est appliqué contre la gouttière radiale et 

accompagné par l’artère humérale profonde qui chemine au dessus 

et en dehors de lui.              
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Fig.  .5. Nerfs et artères du bras, face antérieure (7). 
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2. CONSOLIDATION OSSEUSE 

 

2.1. Consolidation normale 

La consolidation est un phénomène naturel, complexe visant à une 

reconstruction du tissu osseux lésé permettant ainsi à l’os de 

retrouver ces propriétés et sa forme qu’il avait avant la fracture.               
Classiquement deux modes de consolidation sont décrits. Cependant quel que 

soit le mode, le rôle primordial appartient au périoste, à la bonne 

vascularisation de l’os, à l’état des tissus mous environnant et à la vitalité du 

contenu des espaces inter fragmentaires (9). 

 

2.1.1. La consolidation indirecte ou secondaire 

Il s’agit d’un processus associant de nombreux évènements dont la 

succession dans le temps aboutit à la formation d’ostéoblastes puis 

d’un cal osseux et éventuellement à la restauration « ad-integrum » 

du tissu osseux (10). Elle se déroule en deux grandes étapes (11): 

- la première est la période d’union au cours de laquelle l’os 

retrouve sa continuité anatomique 

- la deuxième est la période de remodelage-modélage beaucoup plus 

longue qui restitue à l’os sa forme, sa structure et sa résistance 

d’origine. 

2.1.1.1. La période d’union 

2.1.1.1.1. L’hématome fracturaire et la prolifération cellulaire  

Apres une fracture, il se produit un hématome provenant des 

extrémités fracturaires et des tissus mous environnant. Il s’y 

installe une réaction inflammatoire avec exsudation et infiltration 

histiocytaire. L’hématome fracturaire ne joue pas de rôle actif dans 
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la consolidation osseuse, il sert d’échafaudage à la prolifération 

cellulaire. La prolifération des vaisseaux périosseux  restaure la 

continuité vasculaire interrompue par le traumatisme. Les 

fibroblastes, les lipoblastes, la substance fondamentale forment le 

nouveau tissu conjonctif ; les ostéoblastes et les chondroblastes 

forment la matrice osseuse et cartilagineuse. Cette étape est 

terminée en 7 jours. 

2.1.1.1.2. Le Cal mou 

2.1.1.1.2.1. Le tissu de granulation   

Les cellules précurseurs et les facteurs médiateurs locaux induisent 

la production de nouvelles cellules qui se différencient et 

s’organisent pour former de nouveaux vaisseaux, des fibroblastes, 

la substance fondamentale, des cellules de soutien et d’autres 

cellules. Collectivement, ils forment le tissu de granulation mou 

dans l’espace inter fragmentaire. On peut voir apparaître à ce stade 

quelques ostéoclastes qui érodent les surfaces fracturaires. Cette 

phase dure en général 2 semaines.  

2.1.1.1.2.2. Le Cal primaire 

Les ostéoblastes élaborent une matrice organique appelée 

substance osteoide dont la minéralisation fait apercevoir de l’os 

primaire amarrant les néoformations aux extrémités.   

Au fur et à mesure de la formation et de la minéralisation du cal 

encore appelé cal d’ancrage, la réaction cellulaire et l’œdème 

diminuent. Les fibres musculaires se resserrent, la tuméfaction 

s’efface. Progressivement, le cal d’ancrage des deux extrémités croît 

en direction du foyer et se rapproche pour ponter éventuellement 

les fragments. Le cal d’ancrage et le cal en pont constituent le cal 

périosté par opposition au cal médullaire ou endosté. L’apport 
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d’oxygène est important à cette phase. Une fois qu’un certain degré 

de stabilité est obtenu, l’espace entre les fragments est envahi par 

des cellules provenant soit du tissu du cal en pont, soit d’éléments 

médullaires ; le cal d’union est alors constitué. Cette phase est 

achevée vers la sixième semaine. 

2.1.1.1.3. Le Cal dur 

La minéralisation qui a débuté se poursuit pour envahir tout le cal 

en un véritable front de minéralisation enchondrale. L’union 

osseuse devient assez solide et rigide. Le cal dur est composé soit 

d’os, soit de fibrocartilage. 

 La réunion du cal externe et du cal endosté constitue le cal d’union 

et marque la fin de la première grande partie de la consolidation. Le 

dur est formé à partir de la 16eme semaine.  

2.1.1.2. La période de remodelage – modelage 

2.1.1.2.1. La phase de remodelage 

Elle est caractérisée par la transformation d’os immature en os 

lamellaire. Le remodelage fait intervenir un processus simultané de 

résorption ostéoclastique et d’apposition ostéoblastique 

accompagnées de nouveaux vaisseaux.  

Par la mise en jeu de médiateurs inconnus, l’os induit son propre 

remodelage par ce que FORST cité par SEDEL (11) appelle les BMU 

« Basic Multi cellular Unit ». 

Le remodelage par BMU a quatre actions : 

- remplacer le cartilage minéralisé par de l’os immature 

- remplacer l’os immature par des paquets d’os lamellaire 
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- remplacer le cal entre les extrémités par des ostéons 

secondairement faits d’os lamellaire 

- nettoyer la cavité médullaire de tout cal obstruant. 

La phase de remodelage peut s’étendre de 1 an à 4 ans 

2.1.1.2.2. La phase de modelage  

A l’arrêt de la formation du cal, la résorption et la formation osseuse 

tendent à restituer à l’os sa forme initiale. Ce processus différent de 

celui qui se fait par BMU est lent et peut s’étendre à plusieurs 

années. Selon l’âge et l’importance du déplacement, le modelage 

peut être complet ou incomplet. 

2.1.2. La consolidation directe    

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

consolidation est comparable au remodelage naturel de l’os. Il s’y 

produit un dépôt d’os lamellaire le long du trait de fracture suivi 

d’un passage direct d’ostéons d’un fragment à l’autre (12). 

 

Trois conditions y sont nécessaires : 

- contact intime des extrémités fracturaires 

- immobilisation stricte du foyer de fracture  

- une bonne vascularisation des fragments. 
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3. Rôle des différents éléments participant à la consolidation 

osseuse                

3.1. Le périoste 

 C’est une membrane blanchâtre qui recouvre l’os sauf au niveau de 

l’articulation. Sa capacité ostéogénique a été évoquée par beaucoup 

d’auteurs (11 ; 9 ; 10). 

Il est constitué de deux couches cellulaires. 

La couche externe fibreuse joue un rôle d’encapsulement, assure la 

nutrition de la  couche corticale et semble ne pas intervenir dans 

l’ostéogenèse. Elle est formée de plusieurs couches de cellules de 

type fibroblastique. 

La couche interne ou couche ostéogène d’OLLIER est formée de 

cellules précurseurs ostéoprogenitrices, des ostéoblastes, des 

ostéoclastes et des cellules endothéliales vasculaires. Pendant la 

croissance, la couche la plus superficielle est formée par les 

préostéoblastes ressemblant à des fibroblastes et celle interne par 

des ostéoblastes. Ces deux couches ont une capacité de 

prolifération et de transformation ostéoblastique. 

3.2. L’endoste  

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

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

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

fibroblastique et vasculaire à l’origine du tissu fibreux. 

Tout comme le périoste, il est difficile d’y différencier les cellules qui 

deviennent ostéogéniques et fibroblastes jeunes. 
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3.3. La moelle osseuse 

BRIGHTON cité par HERGINOU (10) a démontré à partir d’étude en 

microscopie électronique, que les cellules présentes dans la moelle 

osseuse sont à l’origine d’une partie du cal osseux.  

FRIEDENSTEIN cité par SEDEL (11) a décrit deux types de cellules 

médullaires  ostéoformatrices: 

- Les DOPC « Determinal ostéogenic precursor cells » accolées aux 

trames osseuses et dont le rôle est de fabriquer de l’os. 

- Les IOPC « inductible ostéogenic precursor cells » présentes en 

dehors du squelette. 

 

3.4. Les extrémités fracturaires 

Elles sont un obstacle à surmonter et un soutien efficace dans le 

processus de la consolidation. L’os nécrosé doit être à la fois 

contourné et pénétré, enfin éliminé par le tissu ostéoformateur du 

cal. Leur rôle positif est surtout la stabilisation temporaire.  

Malgré les progrès réalisés, l’origine et la nature des cellules 

ostéoblastiques responsables de la minéralisation du cal demeurent 

discutables. 

 

4. Perturbation de la consolidation  

De nombreux facteurs (locaux, généraux) peuvent perturber le 

processus de consolidation d’une fracture aboutissant ainsi soit à 

un retard de consolidation soit à une pseudarthrose. 

L’hypophysectomie retarde la consolidation. Cette action semble 

être sous la dépendance de l’hormone de croissance (GH) (11). 
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Les vitamines C et D et le calcium participent à la consolidation, 

mais leur administration pharmaceutique est inutile pour une 

alimentation normale (11). 

L’apport vasculaire et la vitalité des bouts fracturaires jouent un 

rôle fondamental. L’hypervascularisation locale favorise la 

prolifération cellulaire et l’élaboration de cal. L’anémie 

hypovolemique entraîne une diminution de l’élasticité de l’os et un 

retard de consolidation (11).      

HERGINOU (10) dans son étude, trouve que la moelle et la crête 

iliaque des patients présentant une pseudarthrose sont pauvres  en 

progéniteurs osseux et hematopoietiques. 

L’administration d’AINS après traumatisme augmente le risque de 

retard de consolidation et de pseudarthrose (13). 

Le type anatomique de la fracture, l’interposition des tissus en 

particulier le périoste, les facteurs biomécaniques (9) et l’infection 

constituent un facteur déterminant indiscutable influençant la 

consolidation d’une fracture. 
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Pour une consolidation indirecte, la perturbation est généralement 

d’origine mécanique par éclatement des cellules situées dans le trait 

de fracture (14) .Il suffit alors d’une bonne immobilisation du foyer 

par ostéosynthèse ou par plâtre pour aboutir à une consolidation. 

Nous pouvons alors considérer certaines fractures comme 

« fractures à risque » (12):  

- factures avec perte de substance importante 

- fracture avec nécrose des fragments 

- fractures instable par contraintes mécaniques 

- fractures sur tumeur 

- fractures infectées.    

 

5. ETUDE THEORIQUE DE LA PSEUDARTHROSE 

5.1. DEFINITON ET VARIETES 

 

5.1.1. Définition de la pseudarthrose aseptique  

Elle désigne l’absence de consolidation d’une fracture. Il se produit 

une union à l’aide d’adhérence fibreuse avec conservation d’une 

mobilité entre les deux fragments osseux. Dans certains cas, il y’ a 

formation d’une néo-articulation associant une sclérose des 

extrémités qui sont recouvertes de cartilages, dont la cavité 

médullaire est obstruée, et qui sont réunies par une capsule 

articulaire. 

CIROTTEAU et BENOIT J. cités par CHAMANI (12) la définissaient 

comme étant toute fracture non consolidée au bout de trois mois ou 

d’avantage jusqu’à six mois.  
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Récemment cette définition a été reconsidérée, ne tenant plus 

compte du facteur temps. Ainsi donc, on nomme pseudarthrose la 

fracture qui, pour une raison biologique ou mécanique, n’aboutira 

pas à une consolidation osseuse spontanée. 

Si l’on accepte la suppression de cet élément « temps » dans la 

définition, il devient clair qu’aussi bien théoriquement que 

pratiquement certaines fractures peuvent être considérées comme 

pseudarthrogènes dès le moment du traumatisme initial : par 

exemple le cas d’une fracture avec perte de substance osseuse. 

 

 

5.1.2. Le caractère aseptique de la pseudarthrose 

Il se définit par les éléments suivants : 

5.1.2.1. Clinique 

- absence de syndrome infectieux 

- absence de fistules ou de leurs cicatrices 

5.1.2.2. Radiologique 

- absence de géodes ostéitiques ou de séquestres 

- pas de lyses osseuses 

- pas de réactions periostées 

5.1.2.3. Biologiques 

- Vitesse de sédimentation normale 

- Protéine C-réactive normale 

- Pas d’hyperleucocytose. 

5.1.2. Variétés de pseudarthrose et limite de la définition  

Au sens étymologique, la pseudarthrose suppose l’existence d’une 

pseudo-articulation entre les deux fragments osseux créés par la 
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fracture (15). Cet état correspondrait à ce qu’on appelait 

classiquement la pseudarthrose fibro-synoviale dans laquelle il 

existe une mobilité importante et indolente entre les deux 

fragments ; séparés radiologiquement par un trait clair et large, 

avec oblitération complète du canal médullaire. L’intervention 

permet d’y retrouver, des éléments macroscopiquement 

comparables à une articulation. 

En effet, les extrémités osseuses, sont arrondies et recouvertes d’un 

fibrocartilage. Il existe une cavité délimitée par une membrane 

ressemblant à une synoviale et contenant un liquide. Le terme est 

alors logique, mais il faut souligner que c’est un état actuellement 

exceptionnel. 

On peut rencontrer des cas avec mobilité importante entre les 

fragments osseux, cas que l’on appelle pseudarthrose fibreuse 

simple ou flottante. Ceci sans qu’il n’existe d’éléments 

comparables à une pseudo articulation. Dans ce dernier type, les 

deux extrémités sont très éloignées l’une de l’autre, effilées, 

amincies et séparées par un tissu fibreux et malléable. 

A côté de ces deux types, il existe d’autres formes. Il s’agit des 

pseudarthroses serrées, qu’elles soient axées ou qu’elles 

s’accompagnent de déformation persistante, et pour lesquelles on 

fait la distinction entre retard de consolidation et pseudarthrose. 

Classiquement, on parlera de retard de consolidation lorsque au 

bout du délai habituel pour obtenir la consolidation, il persiste une 

légère mobilité anormale au niveau de la fracture. Dans ce cas, il 

suffit de prolonger l’immobilisation pour voir survenir la 

consolidation définitive. Au contraire la pseudarthrose correspond 

au cas où la poursuite de l’immobilisation ne permet pas d’obtenir 
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un cal osseux, et où l’intervention chirurgicale se révélera 

indispensable. 

On constate donc que les limites entre pseudarthrose et retard de 

consolidation ne sont pas habituellement tranchées ; et il est 

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

consolidation deviendrait du jour au lendemain une pseudarthrose. 

C’est pourquoi Merle D’AUBIGNE cité par N’DIAYE (15) propose 

d’utiliser le terme de pseudarthrose, uniquement pour les cas 

rarissimes de la forme fibro-synoviale (véritable fausse articulation) 

et pour tous les autres cas, il propose le terme de « non 

consolidation ». 

La non consolidation d’une fracture serait alors l’état dans lequel se 

trouve cette lésion lorsque la soudure osseuse n’est pas réalisée 

dans le délai habituel. C’est au chirurgien, en présence d’un cas 

déterminé, qu’il revient d’apprécier les chances de consolidation et 

de proposer alors un traitement orthopédique ou sanglant. 

 

 

6. ETIOLOGIES 

 

Différents facteurs permettent d’expliquer la survenue de la 

pseudarthrose. 

 

6.1. Les facteurs généraux : 

Ils  interviennent peu dans l’apparition d’une pseudarthrose. 
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- Le métabolisme global intervient peu dans la consolidation qui est 

essentiellement un phénomène local (12).  

- L’anémie avec hypovolémie entraîne une diminution de l’élasticité 

de l’os et un retard de consolidation (11)   

- L’ostéoporose ne ralentit pas la consolidation mais complique le 

traitement de la pseudarthrose (12) 

- La grossesse et la lactation ralentissent la formation de cal osseux 

(9).       

- L’ACTH de même que l’hydrocortisone peuvent retarder ou arrêter 

la consolidation (11). 

- L’administration prolongée d’AINS (13), de corticoïde et d’héparine 

augmente le risque de retard de consolidation et de pseudarthrose 

(12). 

 

6.2. Les facteurs locaux : 

Ces facteurs jouent un rôle prépondérant. 

- L’ouverture du foyer de fracture double le taux de pseudarthrose. 

Elle traduit soit un traumatisme appuyé des parties molles en cas 

d’ouverture de dehors en dedans, soit un déplacement important 

des fragments s’il s’agit d’une ouverture de dedans en dehors. 

- Une communition en raison de la dévascularisation d’un ou 

plusieurs fragments et la difficulté de stabilisation mécanique. 

- Une perte de substance osseuse 

- L’interposition : Il s’agit le plus souvent de tissus mous (muscle, 

fascia, tendon périoste) (9).           
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- L’existence de fractures multiples d’un même membre, de fracture 

à double étage sur un même segment aboutit le plus souvent à la 

consolidation rapide d’un foyer et un retard de consolidation ou une 

pseudarthrose de l’autre foyer (12). 

- Les troubles de l’innervation périphérique des vaisseaux sanguins 

prédisposent à la formation de pseudarthrose (9). 

 

6.3. Les causes thérapeutiques : 

L’erreur du traitement initial apparaît comme un facteur important 

dans la genèse des pseudarthroses. 

 

6.3.1. Traitement orthopédique  

   La réduction tardive de la fracture, la réduction imparfaite de 

même que les tentatives répétées et infructueuses de réduction par 

manœuvres orthopédiques peuvent entraîner une pseudarthrose 

qui est également due (12): 

• A une immobilisation plâtrée quantitativement et 

qualitativement insuffisante. 

• A des manipulations itératives du foyer au delà des trois 

premiers jours. 

• A une interposition musculo-tendineuse ou ligamentaire. 

 

 

6.3.2. Traitement chirurgical   

Selon WATSON-JONES cité par CHAMMANI (12), il faut incriminer 

plus le chirurgien que les ostéoblastes en cas de pseudarthrose. 
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L’abord chirurgical du foyer de fracture entraîne la mise en péril des 

facteurs de consolidation : 

- L’évacuation de l’hématome fracturaire  

- Le déperiostage plus ou moins étendu 

La fréquence de la pseudarthrose après ostéosynthèse par plaque 

est  plus importante que celle après ostéosynthèse par clou (17). 

La pseudarthrose aseptique est généralement la conséquence d’une 

erreur thérapeutique tant dans son indication que dans sa 

réalisation technique. 

 

7. SYMPTOMATOLOGIE DE LA PSEUDARTHROSE DE 

L’HUMERUS 

 

Toutes les pseudarthroses diaphysaires présentent des données 

cliniques, radiologiques communes. Peu de différences, liées aux 

sollicitations fonctionnelles de chaque os, sont notées (15). 

 

7.1. Données cliniques 

Elles sont plus ou moins nettes suivant la variété. 

 -Dans le cas typique : la pseudarthrose se traduit par 

mobilité indolore, au niveau du foyer de fracture. 

 -Mais il existe des pseudarthroses dites ‘’SERREES’’, 

n’entraînant qu’une gêne fonctionnelle minime .Le diagnostic 

clinique reste difficile, car il n’existe pas de mobilité anormale, 

mais la douleur vive au niveau du foyer de fracture. Un blessé qui 

souffre au niveau de son foyer de fracture lors de sa 
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mobilisation ,n’est sûrement pas consolidé .La douleur est donc 

un deuxième signe majeur. 

Dans ce cas la non consolidation n’est parfois mise en évidence, 

que par des examens radiologiques effectués dans des positions 

forcées. 

Plus rares sont les pseudarthroses dites ‘’flottantes’’ avec des 

mouvements de fléau entraînant une infirmité considérable. 

 

7.2. Données radiologiques 

Comme la clinique, l’interprétation est plus ou moins difficile selon 

que la pseudarthrose est serrée ou flottante. 

 Dans les cas typiques les radiographies montreront : 

  - La persistance du trait de fracture ; 

  - et l’absence de travées osseuses unitives entre les 

fragments. 

 Néanmoins quelle que soit la variété, l’examen radiologique 

permettra de préciser : 

  - L’importance de l’écart interfragmentaire ; 

  - L’état des extrémités osseuses 

   tantôt effilées, ostéoporotiques 

   tantôt au contraire renflées, condensées avec        

obturation du  canal médullaire (15).    
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8. CLASSIFICATION DES PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES 

 

Sur le plan anatomo-pathologique, clinique et dans l’ordre croissant 

de gravité, nous pouvons distinguer plusieurs types de 

pseudarthroses. 

Beaucoup de classifications ont été proposées (15). 

 

8.1. Pseudarthroses hypertrophiques 

8.1.1. Histologiquement : 

Ces pseudarthroses correspondent à un cal fibro-cartilagineux. On 

retrouve constamment à leur origine une hyper mobilité au niveau 

du foyer de fracture bien que le « tissu ostéogénique » se soit 

normalement développé. En d’autres termes, elles sont toujours 

dues à une insuffisance d’immobilisation survenue au cours du 

traitement avec l’étape initiale de la consolidation bien déroulée. 

 

8.1.2. Cliniquement : 

La douleur à la mobilisation est le signe principal : le blessé a 

parfois une sensation d’instabilité de son membre. Il est plus rare 

de mettre en évidence une mobilité anormale.                                

 

8.1.3. Radiologiquement : 
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Les radiographies montrent l’hypertrophie en « patte d’éléphant » 

des extrémités fracturaires et du cal, qu’une ligne claire sépare 

nettement. Elles montrent aussi la densification des traits de 

fracture, l’obturation du canal médullaire. Parfois apparaît une 

inflexion au niveau du foyer. 

 

8.2. Les pseudarthroses atrophiques 

 

8.2.1. Histologiquement : 

Elles correspondent à un cal purement fibreux. Dans leurs 

étiologies on peut relever soit des facteurs purement traumatiques 

(ouverture du foyer, déplacement secondaire, perte de substance 

osseuse) ; soit des facteurs thérapeutiques (dépériostage étendu). 

Les facteurs étiologiques se situent donc temporellement au début 

de l’histoire de la fracture ou de son traitement. 

  

8.2.2. Cliniquement : 

Si la fracture n’a pas été ostéosynthèsée, on retrouve une mobilité 

anormale d’assez grande amplitude. 

 

8.2.3. Radiologiquement : 

Les radiographies montrent l’absence de cal périphérique, la 

résorption parfois considérable des extrémités fracturaires qui 

peuvent être effilées en queue de radis, parfois même apparaît une 

perte de substance osseuse. Les extrémités osseuses sont denses, le 

canal médullaire est obturé. Le matériel d’ostéosynthèse, s’il existe, 

n’est pas obligatoirement rompu 
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8.3. Pseudarthrose eutrophique 

La pseudarthrose eutrophique est un état intermédiaire entre les 

pseudarthroses hypertrophique et atrophique caractérisé 

essentiellement par ses extrémités dont le calibre reste inchangé. 

 

9. TRAITEMENT 

 

9.1. Historique 

La connaissance des pseudarthroses aseptiques et leur traitement 

remonte au XVIIIème siècle. 

Parallèlement à l’évolution des idées concernant la pathogénie et la 

physiopathogenie des pseudarthroses aseptiques, différents 

principes thérapeutiques ont vu le jour. 

Pendant longtemps, on a pensé que le tissu du foyer de non union 

était de mauvaise qualité et devait être réséqué. 

Ce n’est qu’en 1935 – 1940 que cette notion a été modifiée grâce à 

PAUWELS, qui obtient les premières consolidations simplement en 

augmentant la stabilité mécanique du foyer sans l’aborder, 

apportant une nouvelle conception thérapeutique. 

 

9.1.1. La Conception Ancienne :  

En 1760, WHITE donne déjà la notion thérapeutique de résection 

des foyers de pseudarthrose, afin d’obtenir la consolidation. Il 

introduit ce faisant la conception de « mauvaise qualité » des tissus 

pseudarthrosiques.  
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En 1842, ASTLEY COOPER évoque la nécessité d’évoquer toutes les 

conditions mécaniques essentielles à la consolidation du cal, c’est à 

dire le repos et une mise en pression des surfaces fracturaires l’une 

sur l’autre. Il préconise, lui aussi, de réséquer les extrémités 

osseuses et de les aviver. 

En 1886, HAHN et NUSSBAUM décrivent pour la première fois, les 

pseudarthroses par perte de substance et préconisent un 

traitement par greffe du péroné. 

La même année, OLLIER évoque également la nécessité de résection 

des pseudarthroses avec BURN qui rapporte 440 cas de résection. 

En 1918, MATTI comme l’avait décrit ASTLEY COOPER, met 

l’accent sur l’importance de la stabilité mécanique à apporter dans 

le traitement des pseudarthroses et recommande le fixateur externe 

de LAMBOTTE. 

En 1920 ALBEE, 1921 HOHMANN, 1922 LEXER : 

Insistent à nouveau, sur la mauvaise qualité des tissus 

pseudarthrosiques, considérant que le tissu fibreux situé dans le 

foyer a perdu tout pouvoir d’ossification et basent leur traitement 

sur : la résection de la totalité de la pseudarthrose, l’ouverture du 

canal médullaire et la stimulation de l’ostéogenèse par des moyens 

que sont la greffe osseuse et la décortication. 

Cette conception « d’inactivité biologique » des foyers de 

pseudarthroses, a conditionné beaucoup de chirurgiens qui ont mis 

au point des techniques variées visant à apporter le stimulus 

biologique qui semblait tant faire défaut : la greffe osseuse. 

 

9.1.2. Ere nouvelle dans le traitement de la pseudarthrose 
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Dès 1935 – 1940, grâce à PAUWELS, un aspect nouveau de la 

pseudarthrose est apparu : on reconnaît au tissu de la 

pseudarthrose un caractère vivant, susceptible de consolider si les 

conditions mécaniques et biologiques sont bonnes. En effet : 

• 1935-1940, PAUWELS remettant l’accent sur le rôle des 

facteurs mécaniques dans l’étiopathogénie et le traitement des 

pseudarthroses, s’oppose pour la première fois, au concept 

d’infériorité biologique des tissus pseudarthrosiques et obtient 

des consolidations sans toucher au foyer de pseudarthrose.  

Il crée ainsi, la base du traitement biomécanique des 

pseudarthroses. 

• Par la suite, des améliorations importantes du matériel 

d’ostéosynthèse influencent le traitement des pseudarthroses : 

- Mise au point des plaques à compressions (Coapteur de 

DANIS en 1949), (RAZEMAN en 1955), (DECOULT et 

RAZEMAN en 1956), (MULLER en 1960 avec des 

compresseurs de plaques et plaques auto-compressives).  

- Enclouage médullaire (KUNTSCHER en 1940 - 1962),     

(MULLER et coll.). 

- Fixateur externe : (GREIFENSTEINER en 1946),           

(KLARMANN et WUSTMANN en 1948), (MULLER et 

ALLGOWER en 1958), (R et J. JUDET 1959-1962). 

• Ces différentes techniques ont montré que les tissus de 

pseudarthroses ne sont pas toujours de qualité moindre sur le 

plan biologique, bien au contraire, le plus souvent, ils peuvent 

réagir et s’ossifier dès qu’une ostéosynthèse les stabilise 

mécaniquement. 
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• KING en 1952, renforce également cette idée en augmentant la 

stabilité par mise en compression des foyers pathologiques. 

• BERNARD en 1958, soutient que la pratique de mise en 

pression positive des pseudarthroses rendra l’usage des greffes 

inutile. 

• JUDET en 1960, marque une étape importante dans la 

compréhension des troubles biomécaniques engendrant la 

pseudarthrose, distinguant les pseudarthroses en « patte 

d’éléphant » consolidant par simple stabilisation mécanique, 

des pseudarthroses atrophiques nécessitant une greffe 

osseuse. 

 

9.2. Technique de traitement de la pseudarthrose aseptique 

 

9.2.1.  Voies d’abord de la diaphyse humérale : 

Le choix de la voie d’abord est essentiel. Elle est facile lorsque la 

peau est de bonne qualité, sans intervention préalable. Dans ce cas, 

c’est la technique choisie qui conditionne la voie d’abord. Elle est 

parfois difficile du fait de l’état trophique de la peau. Dans ce cas, 

plus que la technique c’est le risque cutané ou vasculaire qui 

conditionne la voie d’abord. Celle-ci doit offrir le maximum de 

sécurité et de confort durant l’intervention chirurgicale (12). 

 

Nous décrivons principalement trois voies d’abord à l’humérus (18) : 

 

9.2.1.1. Voie externe : elle a été révolutionnée par MERLE 

D’AUBIGNE et considérée par beaucoup comme l’autoroute de 

l’humérus. 
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La ligne d’incision débute au sommet du V deltoïdien et descend 

verticalement sur 10 centimètres puis s’incline en avant pour suivre 

la gouttière bicipitale externe. 

Cette voie est barrée en bas par le nerf radial. La façon de procéder 

à son égard dépend de la partie de la diaphyse que l’on veut 

aborder. 

- Moitié supérieure de la diaphyse : on peut se tenir à distance en 

avant du nerf. 

L’incision empreinte la partie inférieure du sillon deltopectoral puis 

reste dans la loge antérieure, au contact du bord externe du biceps, 

dans les fibres externes du brachial antérieur : c’est la face antéro-

externe de l’os qui apparaît, elle est parfaite pour placer une plaque. 

On fera très attention de décoller le périoste au ras de l’os en arrière 

à la rugine bien courbe avant de placer la branche postérieure des 

daviers.  

- Quart inférieur de la diaphyse : On peut rester en arrière du nerf 

radial en découvrant le bord externe de l’os au niveau de 

l’épicondyle en remontant au-dessus, sur le versant postérieur de 

ce bord externe et sur la face postérieure de l’os. Le nerf est protégé 

par les insertions du long supinateur. 

- Entre le milieu et le quart inférieur, Il est indispensable de 

découvrir le nerf radial. L’incision externe descend en avant sur le 

sillon bicipital externe. L’inter-ligne biceps-long supinateur est 

facile à trouver en haut : à la face profonde du long supinateur, on 

trouve le nerf radial, on le dissèque sur une longueur juste 

suffisante pour voir sa direction, en haut où on cherchera à le 

laisser protégé des écarteurs par des fibres musculaires du vaste 
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externe, et en bas où on l’écartera avec le long supinateur en le 

laissant dans la gaine aponévrotique de ce muscle. 

 

9.2.1.2. Voie postérieure : la ligne d’incision est une verticale qui 

va de l’angle postérieur de l’acromion au sommet de 

l’olécrane .Cette incision est faite à la partie moyenne du bras et 

peut être prolongée en avant le long du bord postérieur du deltoïde, 

en bas soit verticalement vers l’olécrane, soit vers le sillon bicipital 

externe, surtout si l’on veut suivre le nerf radial. C’est une voie utile 

pour les enclouages par la fossette olécranienne. 

 

9.2.1.3. Voie interne : rarement utilisée pour aborder l’humérus, 

la ligne d’incision part du sommet de l’aisselle et descend vers l’épi 

trochlée .Elle est à un travers de doigt en arrière  de la veine. 

Elle doit respecter en profondeur les vaisseaux et les nerfs. 
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             Fig.6.1.                                                                          Fig.6.2. 

 

Fig.6.1. – Incision d’abord externe de l’humérus et du nerf radial. Elle se recourbe, 

en haut, dans le sillon delto-pectoral ; en bas, une branche antérieure dans le sillon 

bicipital externe, une branche postérieure vers l’épicondyle (25). 
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Fig.6.2. – Interstice musculaire entre biceps et brachial antérieur d’une part, et, 

d’autre part, vaste externe en haut, long supinateur en bas (25). 
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                  Fig.7.1.                                                                            Fig.7.2.       

 

Fig.7.1. – Abord de la moitié supérieure de l’humérus. En passant à travers les 

fibres externes du brachial antérieur, on aborde l’humérus en avant du bord externe 

et on laisse le radial en arrière. 

Mais, plus bas, il est nécessaire  de découvrir le nerf  radial dans la gouttière 

bicipitale externe pour trouver, plus haut, le point où il croise le bord externe (25).    

Fig.7.2. – Plus bas on peut aborder la face postérieure en laissant le radial en avant 

(25). 
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9.3. Les moyens de traitement : 

Il existe deux moyens de traitement. 

- les moyens de stabilisation du foyer de pseudarthrose 

- les moyens de stimulation de  l’ostéogenèse dominés par 

les greffes osseuses. 

 

9.3.1. Les moyens de stabilisation du foyer de pseudarthrose : 

La découverte d’une pseudarthrose impose une intervention 

chirurgicale. 

Actuellement, de nombreuses techniques d’ostéosynthèse sont 

utilisées dans le traitement des pseudarthroses aseptiques. 

 

9.3.1.1. L’ostéosynthèse interne : 

C’est le type d’ostéosynthèse avec le  matériel de fixation placé au 

contact ou à l’intérieur de l’os 

- La plaque : 

HANSMAN en 1886 a décrit la première plaque. De nos jours, on 

distingue différents montages théoriques par plaque  

(neutralisation, compression, pontage). La forme la plus achevée est 

l’ostéosynthèse rigide avec compression issue des travaux de 

DANIS. 

 

- L’enclouage centromédullaire : 

De nombreux auteurs rapportent d’excellents résultats dans le 

traitement des pseudarthroses diaphysaires par enclouage 

centromédullaire. 

On distingue l’enclouage à foyer fermé et l’enclouage à foyer ouvert. 

Le montage peut être simple ou verrouillé. L’enclouage avec 
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verrouillage apporte une stabilité en rotation et évite l’impaction du 

foyer. Deux montages sont réalisables avec ce verrouillage : le 

montage est dit  « dynamique » si le verrouillage est proximal ou 

distal et dit « statique » s’il est proximal et distal. 

 

9.3.1.2. L’ostéosynthèse externe : 

C’est un procédé d’ostéosynthèse qui se fait à distance du foyer de 

fracture ou de pseudarthrose : Le fixateur externe. Contrairement à 

la jambe, c’est une technique moins utilisée à l’humérus. 

Cependant la méthode d’ILIZAROV constitue une technique 

précieuse et permet de résoudre en même temps plusieurs 

problèmes : la pseudarthrose avec perte de substance importante 

par la technique de l’ascenseur, l’infection, l’inégalité de longueur, 

la déviation axiale etc…. 

 

9.3.2. Moyens de stimulation de l’ostéogenèse 

 

9.3.2.1. La greffe osseuse 

Les greffes osseuses sont largement utilisées dans le traitement des 

pseudarthroses diaphysaires. On distingue les greffes hétérogènes, 

les greffes homogènes et les greffes autogènes. Seules ces dernières 

doivent être utilisées dans les pseudarthroses car leur prise et leur 

pouvoir ostéogénique sont plus rapides et plus sûrs. 

Les autos greffes n’ont pas de propriétés antigéniques. On distingue 

plusieurs techniques d’application : 

              - les greffes intercalées placées entre deux extrémités  

               osseuses pour combler une perte de substance 

              - les greffes encastrées ou greffes en « INLAY » placées 
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 dans une tranchée osseuse creusée au niveau du foyer de fracture 

- les greffes apposées ou greffes « ONLAY », celles qui sont 

en contact avec l’os par une seule de ces faces 

- les greffes de comblement pour remplir l’espace inter- 

fragmentaire. 

La greffe percutanée de moelle osseuse autologue semble un moyen 

efficace de traitement des pseudarthroses. 

Les sites de prélèvement des greffons sont : 

- la crête iliaque  

- la crête tibiale 

- les condyles fémoraux 

- le grand trochanter 

- l’olécrane 

- l’épiphyse radiale inférieure 

Un greffon peut être spongieux, cortical ou cortico-spongieux. 

 

9.3.2.2. La décortication : 

Il s’agit d’un type particulier de greffe fait de véritables petits 

greffons vascularisés. Le mérite de cette technique revient à JUDET. 

Elle est réalisée par détachement d’une couche osseuse superficielle 

avec le périoste qui reste solidaire des muscles avoisinants.  

La décortication a pour but de stimuler l’ostéogenèse et doit être 

obligatoirement associée à un moyen d’ostéosynthèse solide.  
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Fig.8. – Prélèvement d’une greffe iliaque. Incision jusqu’à la crête, sous la saillie 

du grand oblique. Ruginage (25). 

 

 
 

Fig.9. – La technique de la <<décortication>> 

(Judet) (25) 
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9.3.2.3. Autres moyens 

- les facteurs biomécaniques jouent  un rôle capital dans le 

traitement des pseudarthroses. 

En effet la mobilité du foyer de fracture, donne des effets 

apparemment contradictoires sur le développement du cal primitif : 

le cal périphérique au contraire du cal interne est inhibé par un 

montage absolument solide .Inversement, une mobilité excessive 

ralentit sa formation et favorise celle du tissu cartilagineux et 

fibreux aux dépens de l’os primitif. 

KROMPECHER(48) a montré par son expérimentation sur 

l’animal,que l’on pouvait à volonté, susciter dans un foyer de 

fracture, soit du tissu conjonctif,soit du cartilage,en variant les 

sollicitations mécaniques que l’on imprime aux fragments osseux. 

Par ailleurs, ses observations et son expérimentation l’ont amené à 

la conclusion que :<<l’ostéogenèse n’est possible qu’à l’abri des 

sollicitations mécaniques>>. 

-  les possibilités de stimulation électrique du cal osseux permettent 

d’espérer un apport supplémentaire au traitement de la 

pseudarthrose. 

 

9.4.  Les indications du traitement 

 

9.4.1.  Pseudarthrose hypertrophique : 

Le traitement est relativement aisé, plusieurs méthodes peuvent 

être proposées. Leur principe général est d’immobiliser solidement 

le foyer de pseudarthrose (clou centromédullaire, plaque à 

compression ou fixateur externe) 
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Il est indiqué de pratiquer une décortication lorsqu’il faut corriger 

les défauts d’axe par une ostéotomie ou un démontage de la 

pseudarthrose.  

L’apport osseux n’est pas indispensable et ne pourrait être que de 

sécurité                     

 

9.4.2. Pseudarthrose atrophique : 

Elle nécessite d’associer une ostéosynthèse stable à une 

décortication étendue des fragments encore vascularisés et ajouter 

en plus une greffe autologue d’os cortico-spongieux. 

Le transfert du péroné vascularisé est généralement réservé aux 

formes récidivantes malgré plusieurs tentatives de traitement ou 

aux formes avec sclérose importante et nécrose des extrémités 

osseuses. 

 

9.4.3. L’amputation :   

C’est une solution extrême qui s’applique au cas où des conditions 

locales rendent impossible toute consolidation. Comme dans 

certaines insuffisances circulatoires chroniques associées.                 

 

10. COMPLICATIONS  POST-OPERATOIRES 

 

Elles sont nombreuses et peuvent réaliser une infirmité importante 

et une invalidité rendant parfois le membre inutilisable. Elles 

peuvent présenter parfois un risque vital. 
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- La thrombose veineuse et l’embolie pulmonaire : Elles méritent 

un traitement anticoagulant préventif en raison de la gravité vitale 

et des séquelles trophiques. 

 

- L’infection : Elle peut être précoce ou tardive et transforme un 

foyer aseptique en pseudarthrose suppurée dont le traitement 

associe schématiquement la stabilisation du foyer de pseudarthrose 

et le traitement de l’infection. 

 

- La pseudarthrose récurrente : Elle constitue l’une des 

complications les plus redoutables. Elle doit être traitée tant de fois 

qu’il faut par la décortication et l’apport de tissus spongieux. 

 

- Les cals vicieux - Le raccourcissement : Ils sont de gravité 

variable. La décision de leur correction dépend de l’importance de la 

perturbation fonctionnelle du membre qu’ils entraînent. Le 

raccourcissement est souvent inévitable lié soit à une perte de 

substance, soit à une nécrose importante des extrémités.  

 

- Les troubles trophiques : Ils sont favorisés par les lésions des 

parties molles, en particulier vasculaires et nerveuses, survenues 

lors du traumatisme initial, la longue immobilisation et parfois la 

thrombose veineuse.   

 

 

1. CADRE D’ETUDE 
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   METHODOLOGIE 
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L’Hôpital de Kati 

L’hôpital de Kati est l’un des trois hôpitaux de 3ème référence du 

Mali. 

Il a été créé en 1916 comme infirmerie militaire. Cette infirmerie militaire est 

transformée en 1967 en hôpital. 

L’hôpital est érigé en établissement public à caractère administratif 

(EPA) en 1992. Il se situe au camp militaire Soundjata de Kati à 15 

km au nord de Bamako. 

L’hôpital bénéficie de la prestation d’une équipe médicochirurgicale 

chinoise et d’une équipe médicochirurgicale malienne. Le personnel 

est médical, paramédical, et administratif en plus du personnel 

d’entretien. Il s’agit de médecins, de pharmaciens, d’assistants 

médicaux, de techniciens supérieurs de santé, de techniciens de 

santé, d’agents techniques de santé, d’aides soignants, 

d’administrateurs, d’inspecteurs des finances, de comptables, 

d’aides comptables, de secrétaires de direction, de techniciens de 

maintenance, de chauffeurs, de manœuvres etc.  

Les activités de l’hôpital se résument en des consultations externes, 

hospitalisations, examens de laboratoire, examens radiologiques, 

traitements médicaux, chirurgicaux et acupuncture. 

L’hôpital compte 88 lits d’hospitalisation et les services suivants : 

- un service de chirurgie orthopédique-traumatologique 

- un service de chirurgie générale 

- un service d’odonto–stomatologie 

- un service de médecine générale 

- un service d’acupuncture 

- un service de radiologie 
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- une pharmacie hospitalière et un laboratoire 

- un service de maintenance 

- une direction. 

L’orthopédie-traumatologie est la principale vocation de l’hôpital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. PATIENTS  ET METHODE 

         

         Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur une série de 

10 pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humérale chez 10 
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patients de janvier 1994 à décembre 2004. Au cours de cette 

période 14 cas de pseudarthrose de la diaphyse humérale opérés 

ont été recensés. 

Nous avons retenu dans cette étude tous les patients porteurs 

de pseudarthrose aseptique de la diaphyse humérale opérés et 

suivis pendant au moins un an dans le service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique de l’Hôpital de Kati.            

N’ont pas été inclus dans cette étude : 

- tous les patients porteurs de pseudarthrose aseptique 

de la diaphyse humérale opérés et dont la durée de suivi 

a été inférieure à un an.  

- tous les patients porteurs de pseudarthrose aseptique 

de la diaphyse humérale non opérés. 

- tous les patients porteurs d’autres affections osseuses 

associées.   

Les données utilisées ont été fournies par les fiches de liaison 

des patients, les registres de consultation et les registres de compte 

rendu opératoire.   

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet. 

Cet examen a permis de préciser l’âge, le sexe, la provenance, le 

motif de consultation, l’étiologie et l’ancienneté de la fracture, le 

type et la nature du traitement initial. Ensuite l’examen a permis 

d’apprécier l’aspect du membre, l’état de la peau ; de rechercher la 

mobilité du foyer de pseudarthrose, la mobilité des articulations sus 

et sous jacentes.   

Les examens radiologiques et biologiques en complément de 

l’examen clinique ont permis de confirmer le diagnostic de la 
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pseudarthrose, de préciser le caractère aseptique et d’établir la 

classification. Il s’agissait de : 

 

- la radiographie standard 

- la numération formule sanguine 

- la vitesse de sédimentation  

La fracture initiale a été classée simple si elle n’avait que         

2 fragments et classée complexe si elle avait plus de 2 

fragments. 

Les pseudarthroses ont été classées selon l’aspect radiologique 

des extrémités des fragments en pseudarthroses hypertrophique, 

atrophique et intermédiaire.  

         L’installation a été le décubitus dorsal, épaule surélevée par 

un coussin, avant-bras replié sur l’abdomen. Il a été réalisé un 

abord premier de la crête iliaque antérieure pour le prélèvement des 

greffons cortico-spongieux (fig.8). L’humérus a été abordé par voie 

externe (fig.6, fig.7). Des précautions doivent être prises, pour isoler 

le nerf radial, qui est au contact de la diaphyse humérale, au niveau 

de sa face externe, à l’union de son 1/3 moyen et 1/3 inférieur.  La 

décortication ostéo-musculaire selon JUDET a été systématique 

(fig.9). Les fragments ont été régularisés puis alignés en tenant 

compte des repères osseux. Les bouts nécrosés des fragments ont 

été réséqués de façon suffisante jusqu’en zone saine. La pose de 

greffons cortico-spongieux a été alors faite en pontant le foyer de 

pseudarthrose du segment proximal au segment distal. Une 

ostéosynthèse stable et solide a été pratiquée chaque fois utilisant 

La plaque vissée avec au moins 3 Vis de part et d’autre du foyer de 

pseudarthrose. 
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Dans les suites, les patients ont été immobilisés dans une attelle amovible 

(appareil en U de BOELHER ou plâtre brachio-antébrachio-palmaire) pour deux 

mois. 

En fin d’intervention la morphologie du bras ainsi que l’aspect du coude en 

flexion, extension et prono-supination  ont été systématiquement testés.    

Une antibioprophylaxie en per et post opératoire a été instituée chez tous les 

patients. 

L’autorééducation a eu notre préférence. Elle a commencé dès le lendemain de 

l’intervention par la mobilisation des doigts laissés libres suivie de celle de 

l’épaule et du coude à l’ablation du système d’immobilisation deux mois après 

l’opération. 

 Nous avons défini la consolidation comme : 

- Absence de douleur à la reprise de la fonction. 

- Présence radiologique d’un cal unitif sans signe 

d’infection. 

 

 

 

Nos critères d’appréciation des résultats ont été les suivants : 

 

 
 Très bon : 

- Consolidation radio-clinique parfaite 

- absence de douleur 

- Mobilité des articulations sus et sous jacentes intacte 

- Pas de troubles trophiques 

 Bon : 

- Consolidation  radio-clinique parfaite 

- Absence de douleur 
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- Mobilité des articulations sus et sous jacentes 

légèrement diminuée 

- Pas de troubles trophiques  

 Mauvais   

          -   Pseudarthrose récurrente 

-    Cal douloureux 

-    Mobilité des articulations sus et sous jacentes diminuée 

-    Troubles trophiques. 

Nous avons considéré comme résultat satisfaisant le cumul des 

résultats jugés «Très bon et Bon » et comme résultat non 

satisfaisant ceux jugés « Mauvais » 
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    RESULTATS 
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RESULTATS 

1- Répartition des patients selon l’age, le sexe, la profession et 

la résidence                  

Tableau I : Répartition des patients selon l’age, le sexe, la profession et la                   

résidence 

 
 

Caractéristiques 

 
Effectif  
(N=10) 

 
 

Pourcentage  
Moins de 40 ans 3 30  

      Age 40 ans et plus 7 70 
    

Masculin 7 70 Sexe 
 Féminin 3 30 
    

Ménagère 2 20 
Paysan 5 50 
Commerçant 2 20 

 
 

Profession  
Tôlier 1 10 

    
Bamako 6 60  

Provenance  Hors de Bamako 4 40 
    

 
 
L’age moyen de notre échantillon était de 41,8 ans avec un minimum de 25 ans 
et un maximum de 70 ans. Les patients de plus de 40 ans étaient 
majoritairement représentés avec 60% des cas. Le sexe masculin était le plus 
représenté avec 70% des cas. Les paysans constituaient la couche la plus 
représentée avec 50% des cas. Plus de la moitié soient 60% des patients étaient 
de Bamako. 
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2- Répartition des patients selon le mode de recrutement 
 
Tableau II : Répartition des patients selon le mode de recrutement  
 
 
 
Mode de recrutement 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
Venu d’eux-mêmes 6 60 
    
Par guérisseur traditionnel 1 10 
   
 Par Agent de santé 3 30 

Total 10 100 
 
 
Nos patients ont consulté d’eux-mêmes dans 60%  des cas et seul un cas a été 
référé par guérisseur traditionnel. 
 
 
 
3- Répartition des patients en fonction de l’étiologie 
 
 
Tableau III : Répartition des patients en fonction de l’étiologie 
 
 
 
Etiologie 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
AVP 7 70 

   
CBV 1 10 

   
Accident de sport 1 10 

   
Accident de travail 1 10 

   
Total 10 100 

 
 
Les accidents de la voie publique ont constitué la principale étiologie de la 
fracture avec 70% des cas. 
 
 
 
 
 



Ibrahim Abdou / Thèse de médecine 

 77

4- Répartition des patients en fonction du motif de consultation 
 
 
Tableau IV : Répartition des patients en fonction du motif de consultation 
 

 
 
Motif de consultation  

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
Impotence fonctionnelle 4 40 
   
Douleur 6 60 
   

Total 10 100 
 
 

 
La douleur à la mobilisation et l’impotence fonctionnelle ont constitué le motif 

de consultation de nos patients avec respectivement 60% et 40%. 
 
 
 
 
5- Répartition des patients en fonction du siège de la 
pseudarthrose 
 
 
Tableau V : Répartition des patients en fonction du siège de la pseudarthrose 
 
 
 
siège de la pseudarthrose 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
1/3 Moyen 8 80 
   
1/3 Supérieur 1 10 
   
1/3 Inférieur 1 10 
   

Total 10 100 
 
 La pseudarthrose siégeait au 1/3 moyen chez 80% des patients de notre 
échantillon. 
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6- Répartition des patients en fonction du côté atteint 
 
 
Tableau VI : Répartition des patients en fonction du côté atteint 
 

 
 
Côté atteint 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
Membre supérieur droit 6 60 
   
Membre supérieur gauche 4 40 
   

Total 10 100 
 
 
La pseudarthrose était droite dans 6 cas, soit 60% ; gauche dans 4 cas soit 
40%.  
 
 
 
 
7- Répartition des patients en fonction du type de fracture 
 
 
 
Tableau VII : Répartition des patients en fonction du type de fracture 

 
 

 
Type de fracture 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
Fracture simple 9 90 

   
Fracture complexe 1 10 
   

Total 10 100 
 
La  fracture était simple dans 90% des cas et complexe dans 10% soit 1 cas. 
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8- Répartition des patients en fonction du traitement initial 
 

 
Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du traitement initial 

 
 
Type de traitement 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
Moderne (chir: plaque vissée) 1 10 
   
Traditionnel 9 90 
   

Total 10 100 
 
 

Les 90% de nos patients avaient été initialement traités par les guérisseurs 
traditionnels. 

 
 
 
9- Répartition des patients en fonction de la nature du 
traitement traditionnel 
 
 
Tableau IX : Répartition des patients en fonction de la nature du traitement 
traditionnel 
 
 
 
               Nature 

 
Effectif  

 
Pourcentage  

   
 

Attelle + massage 1 11,11 
Attelle + massage + 

incantation 8 88,88 
   

Total 9 100 
 
 
 
Le massage + attelle + incantation était le moyen de traitement traditionnel le 
plus utilisé avec 88,88% des cas. Le traitement traditionnel a été retrouvé chez 
9 patients. 
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10- Répartition des patients en fonction du délai entre la 
fracture et le traitement chirurgical 
 
 
Tableau X : Répartition des patients en fonction du délai entre la fracture et le 
traitement chirurgical 

 
DELAI EN MOIS 
 

 
Effectif  

 
          Pourcentage  

 
Fréquence cumulée 

4 3 30% 30% 
5 2 20% 50% 
6 1 10% 60% 
7 2 20% 80% 
10 1 10% 90% 
37 1 10% 100% 

Total 10 100%  
 
 
Le délai moyen entre la fracture et le traitement chirurgical a été de 8,8 mois, 
pour des extrêmes de 4 mois et 36 mois. 
 
 
 
 
11- Répartition des patients en fonction du type de 
pseudarthrose 
 
 
 
Tableau XI : Répartition des patients en fonction du type de pseudarthrose 

 
 
 

Type 
 

 
Effectif  

 
          Pourcentage  

 
Fréquence cumulée 

Atrophique 5 50% 50% 
Hypertrophique 3 30% 30% 
Eutrophique 2 20% 20% 

Total 10 100% 100% 
 
 
Les pseudarthroses atrophiques ont été les plus représentées avec 50%. 
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12- Répartition des patients en fonction de la nature du 
traitement de la pseudarthrose 
 
 
Tableau XII : Répartition des patients en fonction de la nature du traitement                
de la pseudarthrose 

 
 
 
Tous nos patients ont été opérés et la plaque vissée a été utilisée dans tous les 
cas. 
 
 
13- Répartition des patients en fonction des suites opératoires 
 
 
Tableau XIII. Répartition des patients en fonction des suites opératoires 
 
 9 cas de pseudarthrose ont consolidé après le traitement. 
Seul un cas de refracture avec démontage du matériel chez un patient de 70 
ans a été observé dans notre série. 
 
 
14- Répartition des patients en fonction du délai de 
consolidation 
 
 
Tableau XIV.  Répartition des patients en fonction du délai de consolidation 

 
 

Le délai moyen de consolidation a été 4,1 mois avec des extrêmes de 3 et 7 
mois. 
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15- Répartition des patients en fonction des séquelles 
fonctionnelles 

 
 

Tableau XV : Répartition des patients en fonction des séquelles fonctionnelles 
 
 
 
La mobilité articulaire  était normale respectivement dans 90% pour l’épaule et 
100% pour le coude. Cependant, Dans un seul cas nous avons noté de faibles 
mouvements d’abduction, antépulsion, rétropulsion au niveau de l’épaule. 
Nous n’avons pas observé de troubles trophiques ni de douleur résiduelle. 
 
 
 
 
16- Répartition des patients en fonction des résultats globaux 
 
 
Tableau XVI.   Répartition des patients en fonction des résultats globaux 
 
 
L’utilisation des critères d’appréciation des résultats sus cités nous a permis 
d’obtenir les résultats suivants : 
- Très bon dans 8 cas soient 80% des cas 
- Bon dans un cas 10% des cas 
- Mauvais dans un cas 10% des cas  
Ce qui nous a conduit à 9 cas de résultats satisfaisants soit 90% et 1 cas de 
résultat mauvais soit 10%. 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Au cours de cette étude rétrospective portant sur 10 cas de 

pseudarthroses  aseptiques de la diaphyse humérale, nous avons 

rencontré beaucoup de difficultés : 

- Difficultés dans la recherche bibliographique 

- Manque d’assiduité des patients aux rendez-vous 

- Difficultés de gestion et de conservation des dossiers des 

patients 

- Dossiers et adresses des patients souvent incomplets 

- Difficultés de retrouver certains patients 

- Domiciles éloignés de certains patients 

 

Le but de ce travail était d’évaluer les aspects épidémiologiques et le 

résultat du traitement des pseudarthroses aseptiques de la 

diaphyse humérale.  

Nous avons exigé un suivi post opératoire minimum d’un an. Ce 

délai minimum, compte tenu de la lenteur habituelle de la 

consolidation, était indispensable à l’appréciation des résultats 

même préliminaires.   

 

10 pseudarthroses ont été incluses dans ce travail sur un 

effectif de 14 cas recensés de janvier 1994 à décembre 2004, soit un 

pourcentage de 71,42% 

Cette proportion est nettement supérieure à celle de MAÏGA A.K. 

(29), THIAM S.M. (30), KEÏTA F.M. (31) qui ont trouvé 

respectivement 22,6% ; 45,79% ; 60% pour des études réalisées 

dans le même service. Nous pouvons expliquer ce taux élevé de 
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dossiers retenus dans notre travail par le fait que beaucoup de nos 

patients sont revenus pour l’ablation de leur matériel. 

 

L’âge moyen de nos patients a été de 41,8 ans avec des 

extrêmes de 25 et 70 ans. Les patients de plus de 40 ans 

représentaient 70 % des cas. L’âge moyen dans notre série est 

comparable  à celui de  

•   C. CHANTELOT a, b, et coll (32) qui était de 40 ans pour 

21 pseudarthroses de la diaphyse humérale. 

•  J-M. SECONDS et coll (33) qui était de 43 ans pour 30 

pseudarthroses de la diaphyse humérale. 

• GOGOUA DR ET coll  (49) qui était de 43 ans pour 20 

pseudarthroses de la diaphyse humérale.  

          

       La prédominance masculine a été très nette dans notre 

échantillon avec 70% des cas, un sexe ratio de 2,33  en faveur des 

hommes. C. CHANTELOT a, b, et coll (32) et J-M. SEGONDS et coll 

(37) ont fait le même constat. 

 

Les paysans ont été les plus représentés dans notre série avec 

50% des cas. Cela est probablement dû à la pauvreté de cette 

couche de la population et pourrait s’expliquer par leur recours 

fréquent au traitement traditionnel qui est grand prouvoyeur de 

pseudarthrose (47). Ensuite suivent Les ménagères et les 

commerçants avec chacun 20%. 

 

Les patients venant de Bamako ont été les plus nombreux avec 

60% des cas. Ce constat a été aussi rapporté dans les travaux de 



Ibrahim Abdou / Thèse de médecine 

 86

THIAM S.M. (30) sur le traitement traditionnel des fractures, de 

MAIGA A.K. (29) sur les cals vicieux diaphysaires du fémur et de la 

jambe et pourrait s’expliquer par le fait que le cadre d’étude se situe 

à 15 km de Bamako. 

 60% de nos patients ont consulté d’eux-mêmes. Nous n’avons 

enregistré qu’un seul cas référé par un guérisseur traditionnel 

différent de son guérisseur traitant. Cette attitude est liée à un 

comportement social qui se manifeste par un changement de 

soignant en cas d’insatisfaction dans le traitement. 

   

Les accidents de la voie publique ont constitué la principale 

étiologie de la fracture avec 70% des cas. La fréquence des 

accidents de la voie publique dans notre série est inférieure à celles 

rapportées par :  

 

• A.MOYIKOUA et coll (2) qui était de 80% des cas dans leur 

étude sur les fractures récentes de la diaphyse humérale de 

l’adulte. 

• MAIGA  A.K. (29) dans sa thèse sur les cals vicieux 

diaphysaires du fémur et de la jambe qui était de 73,7% des 

cas. 

• HASSAN B. (34) qui était de 85,71% des cas dans son étude 

sur le traitement des pseudarthroses de la diaphyse fémorale.       

 

Le traitement traditionnel a représenté la méthode thérapeutique 

initiale la plus utilisée dans notre série avec 90% des cas. 

Le choix de ce traitement par la population est certes d’ordre 

socioculturel. Il peut être lié également à la pauvreté de la 
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population mais surtout au fort attachement aux valeurs 

traditionnelles.   

• AYITE (35) dans son étude sur le traitement traditionnel des 

fractures au Niger a observé 38 cas (31,15%) de  

ré hospitalisation pour séquelles chez 122 patients évadés de 

l’hôpital au profit du traitement traditionnel. La pseudarthrose 

représentait 7,9%   

• SOUNA (36) a rapporté 60 cas de pseudarthrose sur 302 

complications du traitement traditionnel soit 15,25%. 

• DOSSIM A. et coll. (4) à Lomé ont rapporté 24 cas de 

pseudarthrose sur 29 lésions traumatiques compliquées par le 

traitement traditionnel.    

• Au Mali les études réalisées sur le traitement traditionnel des 

fractures ont rapporté un pourcentage de pseudarthrose 

variable de 1,64 à 21,13% (39 ; 38 ; 37 ; 6 ; 30). 

 

Cependant, le traitement médical dit moderne n’est pas à l’abri des   

complications. En effet 1cas de pseudarthrose dans notre série avait 

été traitée par la médecine moderne : il s’agissait du seul cas de 

pseudarthrose sur plaque vissée (fig.10.1.). 

• J. DAYEZ (40) n’a observé aucun cas de pseudarthrose sur 36 

fractures récentes de la diaphyse humérale de l’adulte traitées 

par plaque. 

• E. BUTIN et coll (41) ont observé 2 pseudarthroses sur 50 

fractures de la diaphyse humérale traitées par enclouage 

élastique de MARCHETTI. 
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• H. PARIS et coll (42) ont rapporté 8 cas de pseudarthroses sur 

156 fractures diaphysaires de l’humérus traitées 

systématiquement par plaque. 

Les pseudarthroses atrophiques et hypertrophiques ont été les 

plus fréquentes avec respectivement 50% et 30% des cas dans notre 

série. 

• M. RAHMI et coll (43), au Maroc dans leur étude sur les 

pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humérale ont aussi 

trouvé la prédominance des formes atrophiques et 

hypertrophiques avec respectivement 40% et 36% des cas. 

• GAGOUA DR et coll (49), en COTE D’IVOIRE dans leur étude 

sur les pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humérale 

ont également trouvé la prédominance des formes atrophiques 

et hypertrophiques avec respectivement 90% et 10% des cas. 

 

Toutes les pseudarthroses de notre série ont fait l’objet d’un 

traitement chirurgical et le type d’ostéosynthèse utilisée a été la 

plaque vissée. Cette utilisation exclusive de la plaque vissée au 

détriment de l’enclouage centromédullaire ne montre pas la 

suprématie de cette technique  mais c’est une question de choix. 

Nous avions alors préféré la plaque vissée qui nous paraissait le 

moyen le plus sûr d’avoir une ostéosynthèse solide et stable par 

rapport à l’enclouage. La décortication selon JUDET a été 

systématique. La greffe cortico-spongieuse a été pratiquée dans 4 

cas sur 10 soit 40% et a été réservée aux plus anciennes 

pseudarthroses au delà de 6 mois. Quant aux autres nous avons 

fait confiance à la décortication et à l’ostéosynthèse seules. 
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• L’importance de la décortication a été rapportée par JUDET 

(27) avec 603 consolidations (92%) à la première 

intervention sur 657 pseudarthroses aseptiques traitées par 

décortication et ostéosynthèse.   

    L’autoréeducation commencée très précocement a eu notre 

préférence car nous la trouvons très efficace à la fois sur la mobilité 

des articulations du coude et de l’épaule. 

  

Nous n’avons enregistré aucun cas de sepsis. Ce  taux nul 

d’infection post opératoire pourrait s’expliquer par le respect des 

mesures d’asepsie et la double antibiothérapie systématique en per 

et post opératoire, surtout par la petite taille de l’échantillon. Ce 

constat reste variable selon les auteurs:  

• LEVAI  J.P. (46) estime le pourcentage de sepsis variable de 

0 à 16,5% après ostéosynthèse par plaque, de 0 à 4% après 

enclouage à foyer fermé et à 3,5% si enclouage à foyer 

ouvert 

• GROSSE A. (44) rapporte 1 cas (8,3%) de sepsis sur 12 

pseudarthroses opérées 

• GOGOUA et coll (49) n’ont observé aucune infection sur 20 

cas de pseudarthroses de la diaphyse humérale opérées 

• ANDRE  (45) observe 8% de suppuration dans sa série de 50 

cas d’ostéosynthese par plaque vissée. 

 

La consolidation a été obtenue dans 9 cas avec un délai moyen 

de 4,1 mois, les extrêmes ont été 3 et 7 mois. Le test t de student 

appliqué à l’âge et au délai de consolidation n’a pas donné de valeur 

statiquement significative contrairement à SANOGO.C.O (47) qui, 
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malgré la petite taille de son échantillon ; 15 cas, a trouvé des 

valeurs hautement significatives (t=-2,87 ; P=0,013).Cependant la 

consolidation a été d’autant plus rapide que les patients étaient 

moins âgés.  
   

Nos résultats ont été satisfaisants (Très bon et Bon) dans 9 cas 

soit 90% et non satisfaisants (Mauvais) dans 1 cas soit 10%.   

Ce résultat non satisfaisant a été observé chez un vieillard de 70 

ans ostéoporotiques et qui a fait l’objet de manipulation sans 

attention au bras opéré suite à une maladie grave qui l’avait 

immobilisé au lit. 

L’ostéoporose et cette manipulation doivent avoir concouru au 

démontage du matériel malgré une ostéosynthese assez solide. On 

peut penser également à l’installation de la pseudarthrose ayant 

précédé le démontage du matériel (fig.10.).   
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 Fig.10.1. - radiographie avant intervention                   Fig.10.2. - Radiographie à 4 mois                     
                  de la pseudarthrose sur plaque.                                   aprés intervention. 
 
 

                                   
 
Fig.10.3. - Radiographie à 21 mois après intervention        Fig.10.4.-Photo montrant    
montrant le matériel  d’ostéosynthèse démonté.                    l’impotence fonctionnelle  
                                                                                                 du membre. 
                                     . 
Fig.10. - Radiographies de l’humérus plus photo du patient de 70 ans dont le résultat du 
traitement a été classé mauvais.                                                                    
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective ayant porté sur 10 

pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humérale traitées dans le 

service de chirurgie orthopédique et traumatologique de l’hôpital   

de Kati de Janvier 1994 à Décembre 2004. 

La pseudarthrose a été classée selon l’aspect radiologique des 

extrémités en pseudarthroses atrophique, hypertrophique et 

intermédiaire. 

     A l’issue de cette étude nous avons constaté que : 

- le sexe masculin était le plus représenté avec 70 % des cas ; 

- les adultes de plus de 40 ans étaient les plus représentés avec     

70 % des cas.  

- les paysans étaient les plus représentés avec 50 % des cas   

Probablement en raison de leur plus grande exposition aux AVP vue 

leur étrangeté dans la traversée pendant leur séjour en grande 

agglomération. 

- les accidents de la voie publique ont constitué la principale 

étiologie de la fracture avec 70 % ; 

- la majorité des patients  avaient été initialement traités par les 

guérisseurs traditionnels avec 90 % des cas ; 

 - les pseudarthroses sont observées aussi bien avec le traitement 

traditionnel que moderne des fractures fraîches, mais plus 

fréquemment avec le premier. 

- la pseudarthrose était atrophique dans 50 % des cas et 

hypertrophique dans 30 % des cas ; 

- l’ostéosynthèse a été faite par la plaque vissée dans tous les cas ; 

- 90% des patients ont consolidé dans un délai moyen de 4,1 mois ; 
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- Seul un mauvais résultat a été enregistré cela est dû 

probablement au non respect des conseils médicaux.   

- le traitement chirurgical bien conduit a permis d’obtenir la 

consolidation. 

Au terme de ce travail, nous formulons quelques 

recommandations à l’endroit : 

 

 

  De la Population 

- De respecter le code de la route en vue de réduire les accidents de 

la voie publique. 

- De  se présenter au centre de santé le plus proche en cas de 

traumatisme. 

- D’abandonner les anciennes coutumes au profit du traitement 

moderne qui s’offre à notre temps. 

 Des victimes présentant des fractures 

- De fréquenter les centres spécialisés d’orthopédie – traumatologie. 

 

 Des guérisseurs traditionnels 

- De faire usage de la radiographie comme instrument de diagnostic 

des lésions ostéo-articulaires. 

- D’accepter la collaboration avec les agents de santé. 

- De reconnaître leurs limites et savoir référer certains patients à 

l’hôpital. 

 

 Du personnel de santé 

- D’être rigoureux dans le traitement des fractures. 
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 Des décideurs 

- De réglementer l’exercice de la médecine traditionnelle en 

autorisant dans la mesure du possible les seuls détenteurs de la 

carte professionnelle obtenue après réussite au stage de limitation 

de compétence. 

- De construire des centres spécialisés en traumatologie au niveau 

des régions et des cercles pour une meilleure prise en charge des 

blessés. 

- D’équiper  ces centres et ceux déjà existants en matériel de 

diagnostic, de traitement des fractures et d’y affecter du personnel 

qualifié. 

- De renforcer la formation pratique des médecins et infirmiers en 

orthopédie-traumatologie. 

- De former beaucoup de spécialistes en orthopédie-traumatologie.  
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUETE 
Fiche n°/_/_/ 

 

I.IDENTIFICATION 

1. Sexe /__/ (1=M ; 2=F) 

2. Age /__/  (ans) 

3. Profession /__/ (1=Fonctionnaire ; 2=Ménagère ;=3=Elève-Etudiant ; 

4=Paysans ; 5=Commerçant ; 6=Autres) 

4. Provenance /__/ (1à8= 1  à la 8 région ; 9=Bamako ; 10=Autres à Préciser) 

5. Mode de recrutement /__/ (1=Consulte de lui-même ; 2=Referé par 

guérisseur traditionnel ; 3=Referé par agent de santé) 

6. Motif de consultation /__ / (1=Impotence fonctionnelle ; 2=Douleur ; 

3=Autres à Préciser) 

 

II. SIEGE, TYPE, ETIOLOGIE DE LA FRACTURE 

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

Inférieur) 

8.  Coté atteint /__/ (1=Membre sup droit ; 2=Membre sup gauche) 

9. Type de fracture /__/ (1=Fracture simple ; 2=Fracture complexe) 

10. Etiologie /__/ (1=AVP ; 2=CBV ; 3=Accident domestique ; 4=Accident de 

sport ; 5=Autres à préciser) 

 

III. COMPLICATIONS AU MOMENT DE LA FRACTURE 

11. Complications immédiates /__/ 1=Paralysie radiale ; 2=paralysie 

cubitale ; 3=Paralysie du médian ; 4=Atteinte vasculaire ; 5=Ouverture 

cutanée 

 

IV. TRAITEMENT INITIAL 

12. Type de traitement initial /__/ (1=Moderne ; 2=Traditionnel) 

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

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

15. Nature du traitement orthopédique /__/ (1=plâtre ; 2=Traction+Plâtre) 
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16. Nature du traitement Traditionnel /__/ (1=Attèle+Massage ; 

2=Attèle+Incantation ; 3=Attèle+Massage+Incantation) 

17. Délai entre fracture et traitement actuel /__ / (Mois)  

 

V.EXAMEN 

18.  Signes cliniques /__/ (1=Mobilité ; 2=Douleur ; 3=Autres) 

19.  Type de pseudarthrose/__/ (1=Hypertrophique, 2=Atrophique, 

3=eutrophique) 

VI.TRAITEMENT ACTUEL 

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

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

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

VII.EVOLUTION 

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

23a. Si complication ; Préciser :……………….. 

 

VIII.COMPLICATION POST OPERATOIRE 

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

3=Paralysie du médian ; 4=Atteinte vasculaire ; 5=Infection ; 

6=Pseudarthrose ; 7=Autres à Préciser :………….. 

IX. RESULTAT DU TRAITEMENT 

25. Consolidation /__/ (1=OUI ; 2=n=Non) 

26.  Délai de consolidation /__/ (Mois) 

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

27a. Si oui préciser la nature :…………………… 

28.  Douleur résiduelle /__/ (1=Oui ; 2=Non)  

29.  Troubles trophiques /__/ (1=Oui ; 2=Non)  

29a.  Si oui préciser :  

30.  Mobilité articulaire de l’épaule /__/ (1=Intacte ; 2=Diminuée)  

30a. Si Diminuée, préciser : 

31.  Mobilité articulaire du coude /__/ (1=Intacte ; 2=Diminuée) 

31a. Si Diminuée, préciser :  
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Nom : Abdou              

Prénom : Ibrahim 

Titre : Aspects Epidémiologiques et évaluation du traitement des 

pseudarthroses aseptiques de la diaphyse humérale à l’hôpital de Kati : A 

PROPOS DE 10 CAS 

Année de soutenance : 2007 

Ville de soutenance : Bamako 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et 

d’Odonto-stomatologie 

E-mail : drmaigalaroxyl2 

Secteur d’Intérêt / Chirurgie  Orthopédique 

Mots-clefs : Pseudarthrose aseptique ; humérus ; Epidémiologie ; 

Traitement ; Kati.  

RESUME 

Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 10 pseudarthroses 

aseptiques de la diaphyse humérale traitées de Janvier 1994 à Décembre 

2004 à l’hôpital Kati. 

- le sexe masculin représentait 70% des cas  

- la majorité des patients avait plus de 40 ans (70%)  

- les accidents de la voie publique ont constitué la principale étiologie de la 

fracture initiale avec 70% des cas 

- 90% des patients avaient été initialement traités  

Par les guérisseurs traditionnels 

- les pseudarthroses ont été en grande partie atrophiques et hypertrophiques 

compliquant les fractures siégeant en majorité au 1/3 moyen 

- l’ostéosynthèse a été la plaque vissée  dans tous les cas 

- la greffe cortico-spongieuse a été réalisée dans 40% des cas  

- la consolidation a été obtenue dans 9 cas avec un délai moyen de 4,1 mois 

- les résultats ont été satisfaisants (Très bon et Bon) dans 90% des cas et 

non satisfaisants (Mauvais) dans 10% des cas. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

      En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers 

condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au 

nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité dans l’exercice de la Médecine. 

       Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai 

jamais un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai à 

aucun partage clandestin d’honoraire. 

 Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 

qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés  et 

mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime. 

 Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer 

entre mon devoir et mon patient. 

 Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la 

conception. 

 Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de 

mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

 Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai 

à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses.   

          Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères 

si j’y manque.    

 
       


