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Résumé 
Les fractures de la diaphyse humérale représentent 1 à 5% de toutes les fractures. Les objectifs de cette étude étaient de 
décrire les aspects épidemio-clinique et thérapeutique des patients présentant une fracture de diaphysaire de l’humérus 
vue au Centre hospitalier Joseph Ravoahangy Andrianavalona . Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive
allant de Janvier au Décembre 2019. Au total, 41 patients ont été inclus dans l'étude. La population était constituée 
essentiellement des jeunes adultes avec un âge moyen de 40,37 ans, de genre masculin (sex-ratio 1,4). La principale 
cause des fractures de la diaphyse humérale était les accidents de la circulation (51,22%). Le trait de fracture siégait au 
niveau de la diaphyse moyenne dans 68,29% de cas contre 14,64% au niveau de la diaphyse proximale et 17,07% sur la 
diaphyse distale. Les fractures simples de type A prédominaient dans 53,66% contre 29,27% pour le type B et 17,07% le 
type C. Le traitement était orthopédique dans 92,68% des cas. Le traitement orthopédique a été le plus fréquent dans 
notre série. Les traitements chirurgicaux étaient limités à cause de leur coût élevé, ce qui reste un problème dans notre 
pays.
Mots clés : Diaphyse – Epidémiologie- Fractures - Humérus – Traitement

Summary
Diaphyseal fractures of the humerus represent 1 to 5% of all fractures. The aims of this study was to describe epidemio-
clinical and therapeutic aspects of diaphyseal fracture of humerus at Joseph Ravoahangy Andrianavalona Universitary 
Hospital. It was a retrospective and descriptive study during twelve months from January to December 2019. A total of 
41 patients were included in the study. The population was mainly young adults. The mean age was 40,37 years. Male 
was predominant with sex rate 1,4. The main cause of humeral shaft fractures was traffic accidents (51,22%). The 
fracture line was located at the middle diaphysis in 68,29% against 14,64% at the proximal diaphysis and 17,07% in the 
distal diaphyseal region. The type A of fracture is the main type with 53,66%. The type B followed with 29,27% and the 
type C with 17,07% of the cases. Their treatement was orthopedic procedure in 92,68% cases. The orthopedic treatment 
was the most frequent in our series. Surgical treatments have been used less because of their high cost, which remains a 
problem in our country.

Keywords: Diaphysis – Epidemiology- Fracture - Humerus - Treatment.

Journal of Advance Research in Medical & Health Science ISSN: 2208-2425

Volume-9 | Issue-2 | Feb, 2023 1



I. Introduction
Les fractures de l’humérus sont la troisième fracture diaphysaire des os longs par ordre de fréquence [1]. Elles sont 
l'apanage du sujet jeune victime d'un traumatisme à haute vélocité ou du sujet âgé lors d'un traumatisme à basse vélocité 
[2]. Ainsi, les objectifs de cette étude étaient de décrire les aspects épidémiologiques, anatomocliniques et 
thérapeutiques des fractures diaphysaires de l’humérus vues au Service de Traumatologie Orthopédie du Centre 
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo.

II. Matériels et méthode
II.1. Type de l’étude
C’est une étude rétrospective et descriptive des fractures diaphysaires de l’humérus réalisée à partir des dossiers 
médicaux des patients hospitalisés dans le Service d’Orthopédie-Traumatologie du CHU-JRA.
II.2. Période de l’étude
La période d’étude s’étend sur 12 mois, soit du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 2019.
II.3. Durée de l’étude
L’étude a commencé le mois d’Août 2021 jusqu’au mois de Juin 2022 soit une durée de 11 mois.
II.4. Population d’étude
La population étudiée a été tous les patients présentant une fracture de la diaphyse humérale hospitalisés et traités dans 
le Service de Traumatologie-Orthopédie du CHU JRA.
II.5. Critères d’inclusion
Sont inclus dans cette étude, tous les patients présentant une fracture diaphysaire de l’humérus :
- Agés de 15 ans et plus, tout genre confondu
- Ayant reçu un traitement chirurgical et/ou orthopédique.
II.6. Critères d’exclusion
N’ont pas été inclus dans cette étude, tous patients :
- Ayant des dossiers médicaux incomplets (absence d’imagerie)
II.7. Critères de non inclusion
Les patients hospitalisés dans le Service pour d’autres pathologies.
II.8 Mode d’échantillonnage
Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif.

III. RESULTATS
Au total, cinquante-deux fractures diaphysaires de l’humérus ont été colligées du Janvier 2019 au Décembre 2019.
Parmi ces 52 patients, 41 ont été retenus.
III.1. Répartition des patients selon l’âge
L’âge moyen de nos patients était de 40,37 ans avec des extrêmes de 19 et 84 ans. La tranche d’âge comprise entre 30 et 
39 ans (29,27%) était la plus touchée.
III.2. Répartition des patients selon le genre
Le genre masculin représentait 24 cas soit 58,54% des cas contre 17 cas soit 41,46% des cas pour le genre féminin. Le 
sex-ratio était de 1,4.
III.3. Répartition des patients selon la profession
Les fonctionnaires étaient les plus touchés par la fracture de la diaphyse humérale avec 24,39% des cas suivis de ceux 
dans le secteur informel (21,94%) et des retraités (14,63%).
III.4. Répartition des patients selon la circonstance de l’accident
La plupart des fractures diaphysaires de l’humérus étaient suite à un accident de la circulation avec 21 cas soit 51,22% 
des cas. Les accidents domestiques représentaient 9 cas soit 21,95%.
III.5. Répartition des patients selon le siège de la fracture
La fracture siégeait au niveau de la région diaphysaire moyenne dans 68,29% de cas soit 28 patients contre 12,20% de 
cas (5 patients) au niveau de la région diaphysaire proximale et 19,51% de cas (8 patients) au niveau de la région 
diaphysaire distale.
III.6. Répartition des patients selon le trait de fracture
Les fractures de type A prédominait avec 53,66% de cas (22 patients) dont 16 A1, 2 A2 et 4 A3 suivi des fractures type 
B dans 29,27% de cas (12 patients) dont 7 B1, 4 B2 et 1 B3 ; enfin 17,07% de cas (7 patients) pour le type C dont 4 C1, 
2 C2 et 1 C3.
III.7. Répartition des patients selon le type de fracture
La fracture fermée de la diaphyse humérale prédominait avec 82,93% des cas (33 patients). La fracture était ouverte 
dans 17,07% des cas. Parmi les fractures ouvertes, le type Gustilo I prédominait.
III.8. Répartition des patients selon les lésions associées
La fracture isolée de l’humérus était observée chez 26 patients soit dans 63,41% des cas. Dix patients présentaient des 
fractures associées soit 24,39% des cas.
III.9. Répartition des patients selon les complications
La fracture diaphysaire de l’humérus était sans complication chez 31 patients (75,61% des cas). La complication était 
dominée par les lésions cutanées avec 17,07% des cas
III.10. Répartition des patients selon le traitement
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Trente-huit patients soit 92,68% des cas ont été traités de façon orthopédique contre 3 patients soit 7,32% traités 
chirurgicalement. Parmi les patients traités de façon orthopédique, 16 patients ont été traités par le Hanging plâtré, 15 
patients par le Sarmiento, 5 patients par un platre brachio-antebrachio-palmaire et 2 patients par l’écharpe contre 
écharpe.
Parmi les patients opérés, 2 patients ont été traités par une ostéosynthèse par plaques vissées et 1 patient par un 
enclouage centromédullaire.
III.11. Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation est de 6,45 jours avec des extrêmes de 1 et 27 jours.

IV. Discussion
IV.1. Epidémiologie
Les fractures de la diaphyse humérale représentent 1 à 5% de toutes les fractures [3–4,5]. Elles peuvent survenir après 
un traumatisme à haute énergie chez les sujets jeunes ou suite à un traumatisme à basse énergie chez les sujets âgés et 
ostéoporotiques [2,3,6]. Dans cette série, le traumatisme a été la cause la plus fréquente de ces fractures dans la majorité 
des cas.
Age
Les fractures de la diaphyse humérale ont concerné principalement les sujets jeunes en période d’activités (entre 30 à 39 
ans) qui représentent 29,37% (12 patients). Plusieurs études africaines avaient obtenu des résultats similaires à ceux de 
notre étude [2,7,8] ; Cependant, d’autres études des pays nanti ont observé un âge moyen assez élevé au-delà de 40 ans 
[9-15]
Cette différence s’explique par le fait que dans les pays africains la majorité de la population est jeune. Pourtant, dans
les pays riches, la population active est vieillissante due au prolongement de l’espérance de vie [16].
Genre
La prédominance de la population masculine était observée avec une sex-ratio de 1,4. Cette observation trouve son 
explication sur le fait que l’homme est le plus souvent actif dans la vie donc plus exposé aux accidents de travail et 
divers. Cette exposition accrue du genre masculin pourrait résulter non seulement de notre culture, mais aussi de notre 
environnement africain qui font que les hommes sont plus mobiles que les femmes et sont souvent impliqués dans des 
activités socioprofessionnelles dangereuses et risquées. Plusieurs études observaient ce constat [11,17-19]. Par contre, 
d’autres études avaient observé une nette prédominance féminine [13,15,20,21]. La prédominance féminine peut être 
due à une longévité supérieure et/ou à une fragilisation ostéoporotique importante après la ménopause.

Profession
Les fonctionnaires étaient le plus touchés par la fracture diaphysaire de l’humérus dans notre série avec 24,39% des cas. 
Ce résultat pourrait être dû au fait que les fonctionnaires sont souvent en déplacement, et sont plus sujets aux divers 
accidents. De plus, dans notre pays, les ouvriers et les chômeurs n’ont pas les moyens de consulter dans un centre de 
soin à cause du prix des soins (totalement à la charge du patient) et préfèrent consulter un tradipraticien en cas 
d’accident. Selon plusieurs auteurs les patients étaient des travailleurs actifs [10, 21-23].

Circonstance étiologique
Dans notre série, les accidents de la circulation ont constitué la principale cause de la fracture diaphysaire de l’humérus 
(51,22% des cas soit 21 patients). Les autres causes étaient les accidents domestiques et les accidents de la voie 
publique. Ce résultat a été rapporté par plusieurs auteurs [8,24-28]. Ce constat pourrait s’expliquer par la densité du 
trafic routier et l’étroitesse des routes. Parfois le mauvais état des voitures et des voies routières, la conduction fréquente
sans permis des véhicules à deux roues, l’excès de vitesse et le non-respect du code de la route, l’éclairage insuffisant 
voire même inexistant au niveau des grands axes routiers pourraient en être l’explication. En plus, les déficiences 
visuelles de certains conducteurs et enfin et l’imprudence des automobilistes et le comportement inapproprié des usagers 
de la route (occupation anarchique des trottoirs par des marchandises et les voitures en stationnement obligeant dès fois 
les piétons à circuler sur la chaussée, le non-respect du code de la route, la consommation d’alcool et d’autres 
stupéfiants…) étaient à l’origine de la recrudescence des accidents de la circulation. Par contre, d’autres études avaient 
montré que la chute était la principale cause [9,13,29-31]. Ce résultat pouvait être dû au vieillissement de la population, 
à la fragilisation osseuse et la fréquence des chutes chez les personnes âgées.
Particulièrement, selon une étude réalisée par Concha et al. [19], la principale cause des fractures diaphysaires de 
l’humérus était les blessures par balles dans 37% des cas.
Selon d’autres études, la principale cause des fractures diaphysaires de l’humérus était les accidents sportifs avec 
46,34% des cas, suivi par les accidents de la circulation avec 33% des cas [32,33].

IV.2 Aspect clinique
Types de fracture
La fracture fermée de la diaphyse humérale prédominait avec 82,93% des cas (33 patients). Parmi les fractures ouvertes, 
le type I de Gustilo-Anderson prédominait dans 85,71% des cas. Plusieurs études avaient montré des résultats similaires 
[8,19,24,29,30, 35,29]. Ceci pouvait avoir un lien avec la prédominance du mécanisme indirect des fractures.
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IV.3 Aspect radiologique
Siège et type de trait de fracture
Dans notre étude, la fracture a siégé au niveau de la région diaphysaire moyenne dans 68,29% de cas soit 28 patients.
Nos résultats rejoignent ceux de la littérature [8,9,11,24]
Le but de la classification des fractures diaphysaire c’est de pouvoir poser une indication adéquate des différentes 
méthodes thérapeutiques. Nous avons opté pour la classification d’AO de Muller et al. [36]. Les fractures de type A 
prédominaient dans 53,66% de cas (22 patients) avec 16 cas pour le trait spiroïde A1. Ce constat a été evoqué par 
d’autres auteurs [8,20,27,29,37]. Une étude faite par Concha et al. [19] avait donné des résultats différents. En effet, les 
fractures de type C prédominaient avec 51% des cas, suivi par le type B (29% des cas) et enfin le type A (20% des cas).
Pour eux, la majorité des fractures étaient suite à une lésion par arme à feu.
La fréquence des fractures de type A peut-être expliquée par le mécanisme de l’accident. Le mécanisme direct a été 
responsable d’une flexion diaphysaire et donc le trait est transversal ou comminutif. Le mécanisme indirect a été 
responsable d’une torsion, le trait était donc oblique ou spiroïde avec parfois un troisième fragment en aile de papillon.

Lésions associées
Dans notre série, la fracture de l’humérus était isolée chez 26 patients soit dans 63,41% des cas. D’autres études ont 
montré des résultats similaires [21,24,35], 81% des fractures diaphysaires de l’humérus ont été isolées.
Dans une étude réalisée par Margad et al. [28], il y avait une ou plusieurs lésions associées dans 42,85% des cas dont 8 
polytraumatisés, 10 traumatismes étagés du membre supérieur et 12 fractures du membre controlatéral. Selon une étude 
sur la place de l’embrochage fasciculé d’Hackethal dans le traitement des fractures de l’humérus [23], il y avait une ou 
plusieurs lésions associéesdans 42,85% des cas (15 patients) dont cinq traumatismes étagés du membre supérieur, six 
fractures de membre controlatéral et quatre polytraumatisés.
Selon Westrick et al. [18], 74% des patients présentant une fracture diaphysaire de l’humérus étaient des 
polytraumatisés. Les fractures de la diaphyse humérale étaient surtout à la suite d’un accident de la circulation, ceci 
explique la grande fréquence des lésions associées. Il s’agit souvent d’autres fractures associées.

IV.4 Traitement
Dans notre étude, 38 patients soit 92,68% des cas ont été traités de façon orthopédique dont 42,11% des patients traités 
par hanging plâtré contre 3 patients soit 7,32% des cas traités chirurgicalement. D’autres études ont montré aussi la 
fréquence du traitement orthopédique [21,24,38]. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que, le traitement orthopédique 
est plus accessible et de faible coût. L’achat des matériels nécessaires à l’intervention notamment les matériels 
d’ostéosynthèses est totalement à la charge du patient expliquant soit le recours fréquent au traitement orthopédique, soit 
la demande d’une sortie contre avis médical après signature d’une lettre de décharge. Chez la plupart des patients, cette 
fracture guérira de manière prévisible sans intervention chirurgicale car l’humérus est un os bien vascularisé et bien 
entouré de muscles [39,40].
Cependant, selon une étude faite par Mahabier et al. [20], parmi les 186 patients inclus, 95 patients opérés et 91 patients 
étaient traités de façon orthopédique. Parmi les patients opérés, 82,1% des patients étaient traités par un enclouage 
centromédullaire, 11,6% par une plaque vissée, 5,3% par un fixateur externe et 1,1% (1 patient) par des fils de cerclage. 
Une étude réalisée par Lode et al. [17] portant sur le traitement chirurgical versus orthopédique des fractures 
diaphysaires de l’humérus à partir d’une revue systémique et méta-analyse a montré que parmi les 1406 patients, 835 
patients étaient opérés tandis que 571 patients étaient traités de manière non chirurgicale. Une étude de Westrick et al.
Sur les résultats du traitement chirurgical et conservatif des fractures diaphysaires de l’humérus [18] a observé que 
parmi les 296 patients inclus, 227 fractures étaient opérés incluant 13 amputations traumatiques, et 69 patients étaient 
traités de façon orthopédique. Parmi les patients opérés, 63.1 % étaient traités par une plaque vissée, 36.0% par un
enclouage centro-médullaire, et 0.9 % par une fixation externe.
Une étude réalisée par Matsunanga et al. [41] portant sur l’ostéosynthèse mini-invasive par plaque vissée versus un 
plâtre fonctionnel des fractures de la diaphyse humérale a montré que 52 patients (47,28% des cas) bénéficiaient d’un 
appareil plâtrée et 58 patients étaient opérés.
Selon une étude portant sur la place de l’embrochage fasciculé d’Hackethal dans le traitement des fractures de l’humérus 
[63], 16,1% des cas (21 patients) ont été traités orthopédiquement avec 9 immobilisations du coude au corps (par 
bandage type Mayo ou Dujarier), 6 attelles directionnelles, 5 plâtres pendants et un patient a bénéficié d’un plâtre de 
Sarmiento. Parmi les patients opérés (83,9%), l’ostéosynthèse par embrochage fasciculé selon Hackethal était 
majoritaire (30,8%) contre 29,2% d’ostéosynthèse par plaque vissée, 15,4% par un embrochage selon Kapandji, 6,9% 
par un enclouage centromédullaire et 1,6% traitées par un fixateur externe.
Durant les dernières décennies, le traitement chirurgical est de plus en plus utilisé surtout dans les pays développés 
[17,20,42].

IV.5 Complications
Dans cette série, la fracture diaphysaire de l’humérus était sans complication dans 75,61% des cas. Les lésions cutanées 
étaient la principale complication observée avec 17,07% des cas suivi par la paralysie radiale primitive dans 4,88% des 
cas. La paralysie du nerf radiale a été rapportée entre 1-17% [19,26,38]. Elle pourrait être primitive ou iatrogénique.  
Selon une étude faite par Esmailiejah et al. [43], 6% des patients bénéficiant des plaques vissées avaient des infections 
et 7,69% des patients avaient des paralysies radiales iatrogéniques.
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Aucun cas d’infection n’avait été constaté dans cette étude. Plusieurs études avaient également observé des résultats 
similaires [8,44]. Une étude réalisée par Verma et al. [45] avait observé une infection superficielle en regard du foyer de 
la fracture dans 10% des cas.

IV.6. Durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation est de 6,45 jours avec des extrêmes de 1 et 27 jours. Quelques études avaient obtenu 
des résultats similaires. Elle variait de 5jours à 13 jours pour les fractures isolées [13,14,25,32]. Elle est plus longue 
chez les polytraumatisés [14]. La durée d’hospitalisation est plus courte pour les fractures traitées orthopédiquement. 
Elle est plus longue pour les fractures opérées surtout en cas de fracture ouverte.

CONCLUSION
La fracture de la diaphyse humérale peut toucher tous genres à tout âge mais une nette prédominance chez les jeunes 
homme (58,54% des cas) pose ainsi un problème majeur de santé publique. La plupart des patients ont bénéficié d’un 
traitement orthopédique soit 92,68% des cas malgré les nombreuses indications chirurgicales. Dans les pays en voie de 
développement, le traitement chirurgical reste encore difficile faute de moyens techniques et financier. Par conséquent, 
une thérapie préventive reste la meilleure option. Elle passe par l’amélioration de la politique de santé, de la sécurité 
routière et la logistique hospitalière.

Conflit d’intérêt : Aucun
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