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Les fractures de la diaphyse humérale sont définies comme étant une perte de 

continuité de la diaphyse humérale dans une région limitée en haut par le bord inférieur du 

muscle grand pectoral, en bas par le bord inférieur de l’insertion du muscle brachial antérieur 

[1]. 
 

Ces fractures représentent 1à3 % de toutes les fractures, néanmoins elles occupent la 

plus petite incidence de toutes les fractures diaphysaires [2,3]. 

 

La majorité des fractures diaphysaires de l’humérus sont traitées par des méthodes 

non chirurgicales [4]. 

 

Le traitement chirurgical a des indications précises notamment l’échec d’un traitement 

orthopédique, l’association d’une complication vasculaire ou cutanée, l’épaule ou coude 

flottant et le polytraumatisé [3]. 

 

Les complications les plus fréquentes sont représentées par la paralysie du nerf radial 

et la pseudarthrose.  

 

De nombreux moyens d’ostéosynthèse sont à la disposition des chirurgiens 

orthopédiques parmi eux la plaque vissée et l’enclouage centromédullaire verrouillé. 

 

Le choix entre ces deux moyens d’ostéosynthèse suscite de nombreux débats entre 

défenseur de l’enclouage et défenseur de la plaque.  
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Afin d’éclaircir cette controverse nous nous proposons de faire une méta analyse 

concernant les études comparant les deux techniques.  

 

De cette méta analyse, nous conclurons laquelle est la plus efficiente. 

 

Afin de pouvoir tirer des conclusions quant à l’avantage d’une technique par rapport à 

l’autre et mettre à la disposition des chirurgiens traumato-orthopédistes des guidelines de 

prise de décisions quand une ostéosynthèse de fracture diaphysaire de l’humérus est indiquée.  
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I. 

Notre étude s’intéresse aux articles, publiés dans la littérature, portant sur des études 

comparatives menées sur des séries de patients ,présentant une fracture de la diaphyse 

humérale, traités par enclouage centromédullaire vs plaque vissée et suivis afin de déceler 

les complications survenues dans chacune des deux modalités thérapeutiques. 

MATERIEL : 

 

II. 

Une recherche méthodique de la littérature a été effectuée en interrogeant via 

Internet : 

METHODE : 

La base de données Medline de la National American Library «Pubmed » 

La base de données Cochrane « The Central Register of Controlled Trials of Cochrane 

Library » 

Embase  

La base de données Google Scholar .  

    

 Le profil de recherche a inclus une liste de termes médicaux associant :  

- (“Humerus”[Mesh] OR “Humeral Fractures”[Mesh])  

AND 

-  (“Bone Nails”[Mesh]  

OR 

- “Fracture Fixation, Intramedullary”[Mesh]  

AND 

-  “Bone Plates”[Mesh]) . 

 Le type des études cliniques (Randomized controlled trials and Clinical trials).   

La recherche sur les bases de données précitées a été complétée, afin d’identifier un 

maximum d’études, par une recherche manuelle grâce à la lecture des références des articles.  
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Nous avons travaillé sur les articles publiés en texte intégral (full text) en anglais et en 

français.  
 

 

Figure1

 

 : page illustrant les résultats de notre recherche 
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Chaque étude a été soumise à une évaluation qualitative pour collecter un bon nombre 

d’articles répondant au sujet de notre recherche.  

Critères de qualité des études : 

 

- Les critères d’inclusion des études ont été les suivants : 

Critères d’inclusion et d’exclusion des études : 

1. Population cible : les personnes présentant des fractures de la diaphyse humérale. 

2. Intervention : Enclouage centromédullaire vs plaque vissée. 

3. variables mesurées : les complications après la chirurgie 

4. Méthodologie : Etudes prospectives, études rétrospectives, études contrôlées 

randomisées ou quasi-randomisées. 

 

- Les critères d’exclusion étaient : 

1. Critères ou données non claires 

2. Résumés des articles incomplets 

3. Articles n’étudiant pas les variables mesurées 

 

La sélection des études :

Cent quatre-vingt-douze articles ont été identifiés par la recherche sur les bases de 

données : Medline, le registre de la Cochrane Library of Randomised Controlled Trials , 

Embase et Google Scholar.  

 (Fig. 2) 

163 ont été exclus pour les raisons suivantes : 58 exclus pour duplication et 105 

exclus pour non-respect des critères d’inclusion.   
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Figure 2

 

 :Organigramme résumant le processus de sélection des études. 

           Les principaux critères d’évaluation étaient : 

Variables mesurées : 

- La paralysie du nerf radial. 

- La pseudarthrose. 

- L'infection. 

- La douleur de l’épaule. 

Les variables étaient obtenues soit à partir des données dans le texte ou les tableaux 

ou, en l’absence de données exprimées numériquement, calculées à partir des figures.  

 

 

ETUDES IDENTIFIEES DANS LES 
BASES DE DONNEES MEDICALES : 

(192) 

ETUDES EXCLUES (58): 
DUPLICATIONS 

 

ÉTUDES INCLUES SUR LES TITRES : 
(134) 

 

ETUDES EXCLUES (105) : 
NON RESPECT DES CRITERES 

D'INCLUSION 
 

 
ÉTUDES REMPLISSANT LES 
CRITERES D'INCLUSION : 

(29) 
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Une analyse a été réalisée. Le critère d’évaluation principal a été analysé par la mesure 

de la différence des effectifs des complications post-opératoires. En cas de test 

d’hétérogénéité significatif (p < 0,1), l’analyse statistique des données manquantes a été 

effectuée à l’aide d’un modèle aléatoire. Les données qualitatives ont été comparées à l’aide 

d’un test de Khi2, précédé par un test d’hétérogénéité. En cas de test d’hétérogénéité 

significatif (p < 0,1), l’analyse statistique des risques relatifs a été effectuée à l’aide d’un 

modèle aléatoire.  

Statistiques : 

Détails sur la méthode de méta-analyse en utilisant la méthode de Mantel-Haenszel 

avec évaluation du test du biais de publication. 

Les résultats significatifs s’expriment avec un intervalle de confiance à 95 % (IC95 %). 

Une valeur de p < 0,05 a été retenue pour rejeter l’hypothèse nulle h0. 
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I. CARACTERISTIQUES DES ETUDES :  

Tableau I : Caractéristiques des études 

ETUDE 
ANNEE DE 

PUBLICATION 

TYPE 

D’ETUDE 

EFFECTIF 
TOTAL 

EFFECTIF 
(ECM) 

EFFECTIF 
(PV) 

AGE 
MOYEN 
(ECM) 

(année) 

AGE 
MOYEN 

(PV) 

(année) 

ANDRE 1984 [5] RETROSPECTIVE 79 29 50 NE NE 

BOLANO 1995 [6] RCT 28 14 14 NE NE 

LIN 1998 [7] RCS 73 48 25 44,6 44,6 

CHAPMAN 2000 [8] RCT 84 38 46 33 34 

Mc CORMACK 2000 [9] RCT 44 21 23 40 49 

MEEKERS 2002 [10] RETROSPECTIVE 161 81 80 46,2 

KESEMENLI 2003 [11] RCT 60 33 27 42 33 

CHAO 2005 [12] RCS 60 24 36 50,6 50,6 

YING 2005 [13] RETROSPECTIVE 92 56 36 60 68 

BENEGAS 2007 [14] RCT 25 14 11 36,4 42,2 

CHANGULANI 2007 [15] RCT 47 23 24 39 35 

DAGLAR 2007 [16] RCT 36 18 18 39,4 33,3 

RAGHAVENDRA 2007 [17] PCS 36 18 18 40,2 40,8 

HUANG 2008 [18] RCT 49 28 21 NE NE 

PUTTI 2009 [19] RCT 34 16 18 36 39 

SINGISETTI 2010 [20] QRCT 45 25 20 NE NE 

DENIES 2010 [21] RCS 91 49 42 50,5 50,5 

KULKARNI 2010 [22] PROSPECTIVE 56 31 25 39 39 
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LI 2011 [23] QRCT 45 22 23 39,9 35,7 

IQBAL 2011 [24] RCT 40 20 20 28 28 

KONRAD 2011 [25] PROSPECTIVE 211 58 153 64 

KUMAR 2012 [26] PCS 30 15 15 45,3 45,3 

SHAH 2012 [27] RCS 47 23 24 41,3 41,3 

LEKIC 2012 [28] RCT 24 12 12 60 59 

VERMESAN 2013 [29] RETROSPECTIVE 65 22 43 55 57 

G. BOUDARD 2014 [30] RCT 63 30 33 64.1 49.6 

Mir G. R. WALI 2014 [31] PROSPECTIVE 50 25 25 37.28 37.72 

DESAI 2015 [32] PCS 40 20 20 33,6 37,9 

Yu Fan 2015 [33] RCT 60 30 30 >18 >18 

ECM : Enclouage centromédullaire    PV : Plaque vissée     NE : Non Evalué    RCT : 

Randomized controlled trials    

QRCT: Quasi-Randomized controlled trials   PCS: Prospective cohort study  

RCS: Retrospective cohort study 

Ce tableau présente les caractéristiques des études collectées notamment : l’année de 

publication, le type de l’étude, l’effectif total, l’effectif de l’ECM et de la PV et l’âge moyen dans 

chaque méthode d’ostéosynthèse.   
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II. SYNTHESE DES RESULTATS DES ETUDES : 

Tableau II : résultats évalués par études 

ETUDES atteinte du nerf radial Pseudarthrose douleur de l’épaule Infection 

ANDRE Ø [5] + Ø + 

BOLANO + [6] + + Ø 

LIN + [7] + + + 

CHAPMAN + [8] + + + 

Mc CORMACK + [9] + + + 

MEEKERS + [10] + + + 

KESEMENLI + [11] + + + 

CHAO + [12] + + + 

YING + [13] + + + 

BENEGAS + [14] + Ø + 

CHANGULANI + [15] + + + 

DAGLAR + [16] + Ø + 

RAGHAVENDRA + [17] + + + 

HUANG Ø [18] Ø Ø + 

PUTTI + [19] + + + 

SINGISETTI + [20] + + + 

DENIES + [21] + + + 

KULKARNI + [22] Ø Ø + 

LI + [23] + Ø + 



Méta analyse : Enclouage centromédullaire versus plaque vissée dans la fracture de la diaphyse humérale 

38 

IQBAL + [24] Ø + + 

KONRAD + [25] + + + 

KUMAR + [26] + + + 

SHAH + [27] + + Ø 

LEKIC Ø [28] + + Ø 

VERMESAN + [29] + + + 

G. BOUDARD Ø [30] + + + 

Mir G. R. WALI + [31] + + + 

DESAI + [32] Ø + + 

Yu Fan + [33] Ø Ø Ø 

 

Ø : variables non étudiées    + : variables étudiées 

 

Le tableau montre que rares sont les articles qui ont fait une étude de ces quatre 

complications à la fois, excepté celles de Chapman(8), Putti(19), Singisetti(20), Meekers(10), 

Ying(13) et Konrad(25). 

 

III. LA SYNTHESE DES DONNEES QUANTITATIVES :  
 

1. L’atteinte du nerf radial : (tableau III). 

Vingt-cinq études ont rapporté des atteintes nerveuses secondaires à l’enclouage ou 

à la plaque vissée. L’atteinte nerveuse est observée dans dix sept cas des 735 patients 

opérés par enclouage centromédullaire, contre quarante cinq cas des 817 patients opérés 

par plaque vissée. Les tests d’hétérogénéité ne trouvent aucune preuve d’hétérogénéité (Chi2 

= 9,4 ; P= 0,86 ; I²= 0%) La méta-analyse en utilisant un modèle des effets fixes a montré 
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que la plaque vissée est pourvoyeuse d’un grand nombre d’atteinte du nerf radial par rapport 

à l’enclouage centromédullaire avec une différence statistiquement significative.(RR=0.49 ; 

CI : [0.31; 0.77]  p=0.002)  
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Tableau III :  Comparaison de l’atteinte nerveuse entre ECM et PV. 
 

 

Détails sur la méthode de méta-analyse : 

- Mantel-Haenszel method 

Biais de publication 

 

 Linear regression test of funnel plot asymmetry 

data:  meta 

t = -1.6654, df = 22, p-value = 0.11 

alternative hypothesis: asymmetry in funnel plot 

sample estimates: 

      bias    se.bias      slope  
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- 1.0699168  0.6424228  0.6571115  
 

 

Figure 3 : Graphique en entonnoir asymétrie (Test de régression linéaire) 
 

La figure 3 infirme l’existence de biais de publication vu l’asymétrie et les analyses 

statistiques avancées. 
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2. Pseudarthrose : (tableau IV). 

Les données sur la pseudarthrose ont été signalées dans vingt-quatre études. La 

pseudarthrose a été observée chez quarante six patients parmi les 711 qui ont subi un 

enclouage et chez quarante deux patients sur 819 qui ont bénéficié de plaque vissée. Il n’y 

avait aucune preuve statistique d’hétérogénéité (Chi2 = 0,09 ; P=0,87 ; I²= 0%), le modèle des 

effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement significative des incidences de 

pseudarthrose dans les deux interventions (RR : 1.27 [0.86; 1.88] ; p = 0,22)  

 

Tableau IV :Comparaison de la pseudarthrose entre ECM et PV. 

 

Test du biais de publication 

Linear regression test of funnel plot asymmetry 

 

data:  meta 
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t = -2.0729, df = 20, p-value = 0.05132 

alternative hypothesis: asymmetry in funnel plot 

sample estimates: 

bias    se.bias      slope  

- 1.1041677  0.5326807  1.3201969  

 

Figure 4 : Graphique en entonnoir asymétrie (Test de régression linéaire) 
 

La figure 4 objective l’absence de biais de publication vu l’asymétrie et les analyses 

statistiques avancées. 
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3. Douleur de l’épaule : (tableau V) 

Vingt-deux études ont fourni des données sur la douleur de l’épaule post opératoire. Il 

y avait quatre vingt cas de douleur de l’épaule parmi les 662 patients opérés par enclouage et 

soixante quatre cas parmi les 749 patients opérés par une plaque vissée.  Il n’y avait aucune 

hétérogénéité significative parmi ces études, si un modèle des effets fixes a été utilisé (Chi2 

=35,46 ; P=0,99 ; I² =0%). La méta-analyse a montré que l’incidence de la douleur de l’épaule 

était statistiquement plus élevée dans l’enclouage centromédullaire que dans la plaque vissée 

(RR : 2.13 [1.52; 2.98]; P =0.0001). 

 

Tableau V : Comparaison de la survenue de douleur de l’épaule entre ECM et PV. 

 

Test de biais de publication: 

Linear regression test of funnel plot asymmetry 

 

data:  meta 

t = 10.338, df = 20, p-value = 1.803e-09 

alternative hypothesis: asymmetry in funnel plot 
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sample estimates: 

bias   se.bias     slope  

 2.311022  0.223544 -1.347450  

 

Figure 5 : Graphique en entonnoir asymétrie (Test de régression linéaire) 

 

La figure 5 infirme l’existence de biais de publication vu l’asymétrie et les analyses 

statistiques avancées. 
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4. Infection : (tableau VI) 

Vingt-cinq études ont fourni des données sur l’infection. Il y avait huit cas d'infection 

de la plaie parmi les 759 Patients traités par enclouage et trente deux cas parmi les 854 

patients traités avec plaque vissée. Il n’y avait aucune hétérogénéité significative parmi ces 

études, si un modèle des effets fixes a été utilisé (Chi2 = 6,35, P<0,1, I² = 0%). La méta-

analyse a montré que l'incidence de l'infection était statistiquement plus élevée lors de 

l'utilisation de la plaque vissée que lors de l'utilisation de l’enclouage centromédullaire (RR: 

0,53 ; IC: [0,27 ; 1,08], P = 0.02). 

 

Tableau VI : Comparaison de la survenue d’infection entre ECM et PV. 
 

 

Test biais: 

Linear regression test of funnel plot asymmetry (Figure 6) 

 

data:  meta   
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t = 1.6451, df = 10, p-value = 0.131 

alternative hypothesis: asymmetry in funnel plot 

Simples estimations : 

bias   se.bias     slope  

 2.217227  1.347751 -3.732634 

 

 

Figure 6 : Graphique en entonnoir asymétrie (Test de régression linéaire) 

 

La figure 6 objective l’absence de biais de publication vu l’asymétrie et les analyses 

statistiques avancées. 
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I. DONNEES ANATOMIQUES : 
 

1. La diaphyse humérale : 

La diaphyse humérale est triangulaire à la coupe et présente 3 faces et 3 bords (figure 7 

et 8). 

Elle est cylindrique dans sa partie supérieure et prismatique dans sa partie inférieure 

[34]. 
 

 

Figure 7 : Coupe transversale du Bras au tiers distal 

1 : Biceps / 2 : Brachial / 3 : Long supinateur / 4 / 4’ / 4’’ : les trois composante du Triceps 

a : pédicule Brachial (artère, veines satellites & nerf médian) 

b : nerf Cubital & artère Brachiale distale & ses veines satellites 

c : nerf Radial & artère Brachiale profonde avec ses veines 

d : nerf Coraco-brachial 

e : veine Céphalique 

f : veine Basilique 
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Figure 8 : Coupe transversale au 1/3 inférieur-1/3 moyen du bras gauche montrant les rapports 

anatomiques de 5 principales voies d'abord de l'humérus : voie antéro-latérale (A), voie latérale 

(B), voie postérieure (C), voie médiale (D) et voie postéro-médiale (E). 

 

1.1. Les faces : 

- La face latérale : caractérisée dans sa partie supérieure par une empreinte en forme de 

<< V >> appelée le << V >>deltoïdien ou tubérosité deltoïdienne qui donne insertion 

au muscle deltoïde. 

- La face médiale : où se termine le muscle coraco-brachial. 

- La face postérieure : traversée de haut en bas et de dedans en dehors par la gouttière du 

nerf radial et de l’artère humérale profonde avec ses veines satellites. 
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1.2. les bords : 

- Le bord latéral : se prolonge du trochiter à l’épicondyle latéral. 

- Le bord médial : se prolonge de la tête à l’épicondyle médial ou épitrochlée. 

- Le bord antérieur : forme en haut la lèvre latérale de la gouttière bicipitale puis la 

branche médiale du << V >> deltoidien, devient mousse dans sa partie inférieure où il 

se termine en deux branches qui délimitent la fossette coronoïde. [51] 

 

2. Le nerf Radial : [35, 36,37,38,39,40,41,42] 
 

 

Figure 9: Voie latérale : exposition de la diaphyse humérale, croisée par le nerf radial 

 

Le nerf radial est la continuité du tronc secondaire dans le  creux  axillaire après le 

départ du nerf circonflexe. Il nait en arrière du tendon du petit pectoral pénètre dans la 

gouttière de torsion humérale en s’engageant dans la fente humérotricipitale avec un angle 

d’attaque de 10° à 15° ; ensuite le nerf parcourt  cette gouttière en contact direct avec la 

diaphyse humérale sur une distance de 8 à  10 cm ensuite quitte la loge postérieure du bras en 

contournant d’arrière en avant le bord externe de l’humérus à travers la cloison inter 

musculaire externe à environ 10 à 12 cm de l’épicondyle . 

Le nerf radial chemine alors dans le fond de la gouttière bicipitale externe en dehors du 

brachial antérieur et du biceps brachial en dedans des origines du brachioradialis à 2 - 3 cm au 
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dessus de l’épicondyle. Il se devise au dessus de l’articulation du coude en 2 branches 

terminales : le nerf interosseux postérieur et la branche antérieure sensitive. 

La gouttière de torsion humérale est en fait un canal ostéomusculaire fermé en arrière 

par la longue portion du triceps et le vaste externe, limitée en haut par les insertions du vaste 

externe et en bas par celle du vaste interne. 

Des variations de passage entre cette loge postérieure et externe sont fréquentes allant 

de la cloison inter musculaire fine et large à un orifice plus ou moins étroit. 

Dans la gouttière, le nerf radial donne les branches cutanées dorsales du bras et de 

l’avant bras. Le nerf radial est accompagné par l’artère profonde et les veines satellites. (figure 

9) 

 

3. Le nerf axillaire ou nerf circonflexe  

Après sa naissance du tronc secondaire postérieur, le nerf circonflexe croise obliquement 

la face antérieure du muscle sous scapulaire et en contourne le bord inférieur pour pénétrer 

dans l’espace huméro-tricipital. À la partie postérieure de cet espace, il abandonne une branche 

pour le muscle petit rond, puis une branche pour le deltoïde postérieur pour revenir en avant en 

cheminant, avec l’artère circonflexe postérieure, à la face profonde du deltoïde à laquelle il 

adhère par ses branches collatérales. Lorsque le nerf axillaire croise le bord inférieur du muscle 

sous scapulaire, quelle que soit la position du bras, le nerf se situe à 12 mm au moins de 

l’insertion humérale du muscle (trochin). En conséquence, lors de l’abord delto-pectoral, la 

section complète de l’insertion humérale du muscle sous scapulaire est sans danger si l’on reste 

au contact de l’humérus. Dans son trajet à la face externe de l’humérus, le nerf axillaire est situé 

constamment au niveau du point d’inflexion de la corticale externe, cette position n’est pas 

influencée par la position du bras. L’abord de la tête et de sa face externe est donc sans danger 

tant que l’incision du deltoïde se fait le long de la convexité de l’extrémité supérieure de 

l’humérus. 
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Figure 10 : Rapport du nerf circonflexe et extrémité supérieure de l’humérus 

 

II. ANATOMIE CHIRURGICALE : 
 

Les fractures de la diaphyse humérale ont pour limite supérieure l’insertion du muscle 

grand pectoral (muscle pectoralis major) et en bas l’insertion distale du muscle brachial 

antérieur (brachialis) [53]. 

La diaphyse humérale comporte une section proximale cylindrique et s’efface 

distalement pour constituer les deux piliers de la palette de structure compacte et triangulaire. 

Les surfaces corticales ne sont planes que sur de courtes distances. La cavité médullaire 

présente un rétrécissement proxidistal progressif, elle est rectiligne dans le plan frontal, mais 

comporte à sa partie distale, la plus étroite, une courbure sagittale dirigée vers l’avant. 

La diaphyse humérale peut être divisée en 3 zones anatomiques : 
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1. Le tiers proximal  

De l’humérus est triangulaire à la coupe, autour d’une cavité médullaire large de 17 à 18 

mm de diamètre. La projection proximale de celle-ci se fait en dedans du tubercule majeur 

(t r o c h i t e r )  en zone chondrale. Le deltoïde antérieur et moyen couvre sa face 

antérolatérale et le vaste latéral sa face postérieur. Les tendons du grand rond et du grand 

dorsal s’insèrent sur sa face antéro- médiale.  Ainsi  l’accès aux  surfaces corticales est  barré  

par de  larges    insertions musculaires ainsi que le paquet vasculo-nerveux brachial en dedans. 

 

2. Au tiers médial : 

Le nerf radial croise la face postérieure de la diaphyse humérale en se glissant entre les 

insertions des muscles vastes médial et latéral et pénètre dans la loge antérieure brachiale à la 

partie basse de ce tiers. La cavité médullaire mesure 11 à 12 mm circonscrite par une corticale 

postérieure légèrement convexe, une face antéroexterne donnant insertions aux muscles 

brachial et brachioradial (long supinateur) tandis que sur la face antéro-médiale s’insèrent les 

muscles brachial et coracobrachial. Cette dernière est barrée par le pédicule vasculo- nerveux. 

 

3. Au tiers inférieur : 

 (Figure 8) la diaphyse humérale est constituée de corticales  épaisses à bords saillants 

entourant une cavité médullaire étroite (8,5 à 9 mm). Celle si se termine 2 à 3cm de la fossette 

olécrânienne. Seule la face postérieure est plane et lisse. Le nerf radial est antérolatéral ; le 

pédicule vasculaire et le nerf médian sont internes, de même que le nerf ulnaire [52]. 
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Figure 11 : Trajet du nerf radial depuis sa naissance jusqu’à ses branches terminales 
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III. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1. Prévalence :  

Les fractures de la diaphyse humérale représentent 1à3 % de toutes les fractures [2,3]. 

 

2. Sexe :  

Prédominance masculine : 70% d’hommes contre 30% de femmes [73, 74] 

 

3. Age :  

L’âge moyen des patients est de 37 ans avec des extrêmes entre 19 ans et 70 ans.  [73, 

74]. 

 

4. Etiologies : 

Sont largement dominées par les accidents de la voie publique et peuvent rentrer dans 

le cadre de polytraumatisé, les autres sont représentées par : les chutes d’un lieu élevé et les 

accidents de travail. 

Mécanisme : 

Les fractures de la diaphyse humérale répondent à plusieurs mécanismes lésionnels : 

• soit par un mécanisme direct entraînant une fracture transversale ou comminutive. 

• soit par un mécanisme indirect (chute sur la main, le coude….) 

• Responsable d’une torsion et donc de trait oblique ou spiroïde avec parfois un 

3ème fragment en aile de papillon. 

• même si les fractures pathologiques ont été volontairement exclues rappelons que 

l’humérus est un des sites privilégiés de localisation métastatique des néoplasies 

dites    << ostéophiles >> exceptionnellement révélatrices : la tumeur primitive 

est dans l’ordre de fréquence ; cancer du sein, poumon et du rein. 
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IV. ETUDE RADIO-CLINIQUE : 

Malgré l’évidence du diagnostic, le bilan radio clinique reste très important et primordial 

ceci afin de : 

• Stadifier la fracture. 

• Rechercher une éventuelle complication. 

• Poser une indication thérapeutique adéquate. 

 

1. Diagnostic clinique : [43] 
1.1. l’interrogatoire : 

Effectué dès l’arrivée du malade. Il doit rechercher les renseignements sur les modalités 

de survenue, les circonstances ; les renseignements sur : 

• le ou les point(s) d’impact(s) 

• le mécanisme lésionnel 

• le délai avant la prise en charge 

• demander l’existence d’impotence fonctionnelle partielle ou totale 

 

1.2. Le bilan clinique : 

Chez un patient conscient le bilan clinique est simple : 

 Inspection du revêtement cutané à la recherche d’une excoriation ou d’une ouverture 

 Palper le pouls pour une complication vasculaire. 

 Un examen neurologique centré sur l’état du nerf radial : il est toujours nécessaire 

de rechercher les mouvements de dorsiflexion du poignet, d’extension des 

métacarpo-phalangiennes et d’extension et d’abduction du pouce. L’évaluation de 

la sensibilité cutanée est plus aléatoire. 
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1.3. Les formes cliniques : 
 

a. Les complications immédiates : 

 Neurologiques : la paralysie du nerf radial est la complication neurologique la plus 

fréquente, elle est retrouvée dans 10 à 20% des fractures et c’est l’apanage des 

fractures siégeant à l’union du tiers moyen et tiers inférieur(75). Sur le plan 

anatomopathologique il s’agit le plus souvent d’une neuropraxie du nerf radial mais 

lors de l’exploration les chirurgiens retrouvent de véritables lésions de continuité avec 

parfois un hématome intraneuronal. Le pourcentage de section reste inférieur à 3% 

(76,77,78,79). Les autres complications neurologiques sont exceptionnelles. L’atteinte 

des troncs radial, ulnaire et médian est rencontrée dans les fractures ouvertes avec 

délabrement musculaire important. L’atteinte plexique homolatérale se voit dans les 

accidents à deux roues et ceci surtout chez le jeune. 

 Vasculaires : leur taux varie entre 1à3%. La rupture de l’artère axillaire se voit dans le 

cadre d’une dissociation scapulothoracique qui reste très rare. La rupture de l’artère 

humérale est la plus fréquente.(80) 

 Ouverture cutanée : rencontrée dans les traumatismes à haute énergie et représente 

dans les séries 8 à 10%.(81) 

 Lésions des articulations sus et sous jacentes. 
 

b. Les formes cliniques selon le terrain : 

 fractures de stress : elles ont été décrites chez les sportifs lors des efforts de lancer ou 

d’armée 

 fractures du sujet âgé : au-delà de 80 ans l’incidence est au maximum 

 fractures sur os pathologique 

 fractures sur prothèse de l’épaule dont la prise en charge reste complexe. 
 

c. Les autres formes : 

Dominées par les fractures étagées, les polytraumatisés, les poly-fracturés ainsi que le 

coude flottant. 
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2. Le diagnostic radiologique : 

L’humérus est étudié sur une radiographie standard de face et de profil prenant les 

articulations sus et sous-jacentes [44]. 

L’incidence de face est toujours possible ; pour le profil, il est préférable de glisser la 

cassette entre le thorax et la face médiale du bras pour éviter d’aggraver le déplacement. 

En cas de signes cliniques d’atteinte du nerf radial, l’échographie à haute résolution est 

largement indiquée pour différencier la rupture de l’hématome. (75,77) 

En cas d’atteinte vasculaire, l’échographie doppler peut guider le diagnostic et assurer 

un suivi évolutif de la lésion. (80) 

D’autres examens radiologiques pourront être demandés en fonction des lésions 

osseuses associées. 
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3. Classification des fractures selon l’AO [45] 
  

 

Figure 12 : Classification des fractures selon l’AO 
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V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 
 

1. Traitement orthopédique : 

C’est le traitement le plus utilisé, sauf dans certaines indications où l’ostéosynthèse est 

nécessaire. 

 

2. Traitement chirurgical : 

Les moyens d’ostéosynthèse sont : 

 

2.1. Fixateur externe :  

Non traité dans notre étude  

 

2.2. Embrochage : 

Exclu de notre étude. 

 

2.3. Enclouage centromédullaire [47,48] 

 

a. Installation du malade : (Figure 13) 

Le patient est installé en décubitus dorsal ou en position semi-assise (Beach-chair) 

avec un billot derrière la scapula. L’épaule est dégagée latéralement, l’avant-bras repose sur 

un appui. L’amplificateur de brillance est placé perpendiculairement par rapport à la table 

opératoire. 

 

b. L’abord et le point d’introduction :(Figures 14-15) 

L’abord est antérolatéral centré sur le bec acromial. Après dissection du muscle deltoïde 

dans le sens de ses fibres.  Le point de pénétration osseuse se situe dans la partie postérieure 

du tubercule majeur (en arrière du long chef du biceps et à la jonction entre os et cartilage). 

Le bon contrôle du point d’introduction se fait par l’amplificateur de brillance avec la 

pointe carrée en place. 
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c. Introduction de la tige guide : (Figure 16) 

Le point d’introduction est agrandi à l’aide de la pointe carrée contre coudée facilitant 

ainsi l’introduction de la tige guide. La réduction et la traversée du foyer sont obtenues par 

une manipulation du bras guidée par l’amplificateur de brillance. 

 

d. L’alésage de la cavité médullaire  

Le calibrage est obtenu a l’aide de tiges guides à embout olivaire de calibre croissant. 

L’alésage est réservé aux canaux de petits calibres. Il est rarement utilisé à la partie 

proximale de la diaphyse humérale(82). Il peut s’avérer nécessaire en aval du foyer de 

fracture du fait de l’anatomie particulière de la diaphyse humérale dont ses 4/5 proximaux 

sont cylindriques et s’aplatit progressivement à la partie  distale. A l’opposé, la corticale 

s’épaissit graduellement vers la partie distale. Cas de fracture comminutive, l’alésage ne peut 

se faire que sur la partie distale.(82) 

 

e. L’introduction du clou (Figure 17) 

L’introduction du clou se fait manuellement sous amplificateur de brillance notamment 

pour les clous de petit calibre (7 mm) n’utilisant pas la tige guide. 

Il est enfoncé jusqu'à ce que l’extrémité proximale disparaisse de 4 à 5 mm en retrait 

par rapport au sommet du trochiter. 

 

f. Le verrouillage du clou (Figures 18-19) 

 Le verrouillage proximal est réalisé à l’aide du porte clou selon une liberté 

d’angulation de 20°. La vis doit être introduite obliquement dirigée de façon à 

perforer la corticale interne en aval de la cavité articulaire. Le foyer peut être 

impacté en retirant légèrement le clou de quelques millimètres avant le verrouillage. 

 Le verrouillage distal est obtenu à l’aide de l’amplificateur de brillance à main levée. 

Parfois il n’est pas réalisé : il se fait selon le type du clou antéro-postérieur ou 

latéral. 
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Figure 13 : Installation du malade 
 

 

 

Figure 14 : Voie d’abord 
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Figure 15 : Repérage du point d’introduction 

 

 

Figure 16 : Introduction de la tige guide 
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Figure 17 : Introduction du clou 

 

 

Figure 18 : Méchage du verrouillage proximal 
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Figure 19 : Verrouillage proximal 

 

2.4. Plaque vissée [42] 

Les ostéosynthèses par plaque vissée ont été codifiées par L’AO avec une prise 

minimale de 6 vis corticales assurant ainsi un montage rigide. La compression inter-

fragmentaire est obtenue par le tendeur de la plaque ou par auto-compression (DCP), 

implant large et épais. 

Ainsi les vis 4,5 doivent être utilisées avec des plaques larges portant des orifices de vis 

dits de quinconce. 

Le respect de ces règles est la garantie de résultats favorables. 
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Figure 20 : Ostéosynthèse par plaque vissée 

 

a. Installation du malade 

L’installation du malade se fait sur une table ordinaire en décubitus dorsal le bras le 

long du corps, l’avant bras sur son thorax mobilisable. 

 

b. Abord et technique chirurgicale 

 Tiers proximal (83,84) l’avant bras est mobilisé en rotation externe pour avoir un abord 

facile du sillon delto-pectoral. Incision oblique en bas et en dehors de par la partie distale 

du sillon et se prolonge vers la partie externe du bras. La longueur de l’incision et la 

désinsertion musculaire dépendent de la taille de la plaque à utiliser. Une fois le tissu 

sous cutané et la mince aponévrose brachiale franchis, la veine céphalique est respectée 

et on repère la partie externe du V deltoïde, le  début de la cloison musculaire brachiale 

externe et le muscle brachial. 

La plaque est posée sur cette face antéro-externe. C’est donc de cette face qu’est 

désinséré au bistouri électrique le muscle deltoïde et qu’est ruginé le brachial en restant en 
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avant de la cloison. Les dangers de cette voie sont relativement éloignés à savoir : le nerf 

axillaire et le nerf radial. 

Le pédicule vasculaire est interne et le nerf musculocutané est plus antérieur. 

La réduction est assurée par des daviers réducteurs. En cas de trait oblique, spiroïde 

ou d’une aile de papillon le vissage préalable est nécétudere par une vis de compression. La 

plaque est alors choisie comportant au moins trois vis de part et d’autre du foyer avec une 

plaque compressive ou un système de tendeur. Par des plaques en trèfle ou en T pour une 

prise métaphyso-épiphysaire proximale. 

 

 Tiers moyen (83,84) : la voie d’abord est antérolatérale et l’incision doit être dessinée en 

parenthèse car rectiligne au milieu parallèle à la face externe, elle s’incurve en avant vers 

la distalité du sillon deltopectoral et la partie haute du sillon bicipital externe. La cloison 

intermusculaire externe est le premier élément à repérer. Le nerf radial la perfore d’avant 

en arrière avant de cheminer entre le biceps et le long supinateur. Il est recherché en 

premier et mis sur un lac. Sa découverte n’est pas toujours facile. Il ne faut pas hésiter à 

palper les fibres musculaires pour le sentir se « rouler » ou le chercher plus distal dans le 

sillon bicipital. Aucune traction ne doit être faite sur lui. Les muscles de la loge 

antérolatérale sont ruginés pour préparer la plaque. Certains auteur comme BEZES [49] 

préconise de glisser la plaque sur la face antéro-médiale pour épargner le nerf radial 

mais la difficulté de mécher et tarauder est accrue. L’aspect du trait est l’élément 

primordial de ce choix. S’il est oblique court ou transversal on s’efforce de mettre la 

plaque en antéromédial fixée à l’aide de daviers. Les difficultés sus cités en font qu’on 

préfère de mettre la plaque sur la face externe. Si le trait est spiroïde, oblique long ou aile 

de papillon des vis de compression sont placées directement. 
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Figure 21 : Voie antéro-latérale : exposition du tiers moyen de la diaphyse humérale, le nerf 

radial étant mis sur lac. 

 

Figure 22 : Exposition des 2/3 distaux de la diaphyse humérale après avoir fendu le chef 

médial du triceps, croisée en proximal par le nerf radial et le paquet huméral profond. 

 

 Le tiers distal (83,84) l’abord postérieur se prête bien à une  ostéosynthèse par plaque. 

Cependant, l’installation est en décubitus ventral avec le bras posé sur une planchette. 

Elle a été décrite par BOUSQUET [50] : l’incision est médiane postérieure, le passage entre 

les éléments du triceps se fait en interne pour éviter le  nerf radial.  La  mise  en  place  de 

la plaque obéit aux règles anatomiques et biomécaniques précédentes. La corticale et le 
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foyer sont atteints en passant en dedans du tendon du triceps et en clivant les fibres du 

vaste interne. Cette partie distale peut aussi être abordée en antérolatéral avec neurolyse 

du  nerf radial mais la plaque doit être étroite et la règle des trois corticales est 

difficilement satisfaite. 

 

                                      

Figure 23 : 

 

Incision cutanée, côté droit, en décubitus ventral, coude fléchi. 

 

Figure 24 : 

 

Exposition de la moitié distale de la diaphyse après avoir contrôlé le nerf radial et 

décollé le triceps brachial. 
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VI. META-ANALYSE : 
 

1. Généralités 

Dans sa prise de décision, le médecin (praticien ou chercheur) est souvent confronté à 

une multiplicité d'informations. Lors du choix d'une thérapeutique pour une maladie, il 

dispose, fréquemment, des résultats de nombreuses études, parfois contradictoires. Avant de 

mettre en pratique ces informations, il est alors impératif de les trier et de les synthétiser.  

La méta-analyse permet de synthétiser les résultats des études répondant à une 

question thérapeutique donnée. Cette synthèse se déroule en suivant une méthodologie 

rigoureuse qui a pour but d'assurer l'impartialité de la synthèse et sa reproductibilité. [52-62] 

La méta-analyse est une synthèse systématique et quantifiée. Elle est systématique car 

elle implique une recherche exhaustive de toutes les études publiées. Elle est quantifiée car 

elle se base sur des calculs statistiques permettant une estimation précise de la taille de l'effet 

de la thérapeutique. L’utilisation des statistiques permet de prendre en compte le fait que les 

conclusions d'une étude se basent sur des tests statistiques et que les résultats obtenus dans 

plusieurs études peuvent être différents, uniquement du fait du hasard.  

Afin de répondre à la question de laquelle des deux thérapeutiques utilisées dans 

l’ostéosynthèse de la fracture humérale, nous avons effectué une méta-analyse comparant 

l’enclouage centromédullaire à la plaque vissée chez des patients présentant des fractures de 

la diaphyse humérale. 

Pour ce faire, nous avons mené une large recherche bibliographique sur les bases de 

données suivantes : 

MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) est une base de 

données bibliographiques, gérée par la bibliothèque nationale américaine (United States 

National Library of Medicine) qui couvre tous les domaines médicaux et bio médicaux de 

l'année 1946 à nos jours. 

Pubmed est l’interface sur le web de la base de données medline. 
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La Cochrane Library est une ressource sur les soins de santé fondés sur des données 

probantes qui recherche simultanément six bases de données internationales dans le domaine 

biomédical et qui contiennent au total plus de 770 000 références publiées depuis 1898. Ces 

bases de données incluent la Cochrane Database of Systematic Reviews, une base de données 

qui donne accès à des revues systématiques, publiées depuis 1996, portant sur des 

interventions thérapeutiques; la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) permet 

l’accès à des sommaires structurés de revues systématiques; le Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL) fournit des références de publications sur la méthodologie 

utilisées pour la réalisation d’études cliniques contrôlés; la Health Technology Assessment 

Database (HTA) donne accès à des références d’études d’évaluation des technologies de la 

santé; et la National Health Service Economic Evaluation Database (NHSEED) contient des 

références d’évaluations économiques 

EMBASE est la version informatisée de la base Excerpta Medica. Elle est gérée par 

l’éditeur néerlandais Elsevier. EMBASE contient plus de 6 millions de références issues de plus 

de 3 500 journaux publiés dans 110 pays. Elle offre une bonne couverture de la littérature 

européenne : parmi les 313 journaux biomédicaux publiés en France, EMBASE en indexe 

137soit 44%, contre seulement 87 (28%) pour BIOSIS, 82 (26%) pour MEDLINE, 28 (9%) pour 

Science Citation Index et 19 (6%) dans les Current Contents - Life Science. Le délai 

d’intégration des références est parmi les plus rapides, inférieur à 1mois. Le taux de 

recouvrement avec MEDLINE est estimé à seulement 35-40%. 

Ce taux relativement faible est un argument de plus en faveur de la nécessité d’utiliser 

plusieurs bases de données bibliographiques pour la recherche des études et non pas de se 

limiter à MEDLINE.  

Google scholar, créé en 2004, est un moteur de recherche de Google spécialisé dans la 

littérature des revues universitaires. 
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Différemment des méta-analyses précédentes[63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70] ,notre 

méta-analyse a impliqué 29 articles[5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23, 

24, 25,26,27,28,29,30,31,32,33] avec un nombre de patients de 1775 contre un maximum 

de 12 articles (Zhao et al (70)) avec un maximum de patients de 465 ; ceci en utilisant une 

recherche plus globale pour réduire le biais de la recherche. (Tableau 7 et 8) 

 

Tableau VII : Les bases de données utilisées par chaque méta analyse dans leurs recherches 

documentaires 

Les méta analyses 
PubMed/ 
Medline 

Embase 
Cochrane 
Library 

Google scholar 

Bhandari et al (2006) + [63] Ø + Ø 

Heineman et al (2010) + [64] + + Ø 

Kurup et al (2011) + [65] + + Ø 

Zheng et al (2012) + [66] + + Ø 

Ouyang et al (2013) + [67] + + Ø 

Wang et al (2013) + [68] + + Ø 

Ma et al  (2013) + [69] + + + 

Jia-Guo Zhao (2015) + [70] + + Ø 

Notre méta analyse (2016) + + + + 

+ : Recherche y faite  Ø : Recherche non faite 

 

Ce tableau dévoile Les bases de données utilisées par chaque méta analyse dans leurs 

recherches documentaires, et il montre très bien que notre méta analyse s’est appuyée sur le 

maximum de bases de données par rapport aux autres méta-analyses : cochrane est utilisé dans 
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toutes les méta analyses, quant à google scholar il n’a été exploité que par notre méta analyse et 

celle de Ma et al .  

 

 

 

Tableau VIII : Etudes Inclus dans les méta-analyses de la littérature 

Articles                                        Les méta analyses 

 Bhandari 
et al63] 

Heineman 
et al[64] 

Kurup 
et 
al[65] 

Zheng 
et 
al[66] 

Ouyang 
et 
al[67] 

Wang et 
al[68] 

Ma et 
al[69] 

Zhao 
et 
al[70] 

Notre 
méta 
analyse 

Bolano[6] + + +  + + + + + 

Chapman[8] + + + + + + + + + 

ANDRE[5]         + 

Mc Cormack[9] + + +  + + + + + 

Changulani[15]  + + + + + + + + 

Kesemenli[11]   +  + + + + + 

Bengas[14]     +  + + + 

Li[23]      + + + + 

Putti[19]    + + + + + + 

Raghavandra[17]     +  + + + 

Singisetti[20]    + + + + + + 

MEEKERS[10]         + 

Huang[18]      +  + + 

Daglar[16]   +  +   + + 

Desai[32]         + 
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Lin[7]         + 

Chao[12]         + 

Denies[21]         + 

Iqbal[24]         + 

Kumar[26]         + 

Shah[27]         + 

Yu Fan[33]         + 

Boudard[30]         + 

Wali [31]         + 

LEKIC[28]         + 

VERMESAN[29]         + 

KULKARNI[22]         + 

YING[13]         + 

KONRAD[25]         + 

Nombre d’étude 3 4 6 4 10 9 10 12 29 

+ : Fait 

Ce tableau montre le grand nombre d’études publiées que nous avons intégré dans 

notre méta analyse ; qui est de 29 études publiées contre au grand maximum 12 études 

publiées dans la méta analyse de Zhao et al[70]. 

Nos résultats ont été représentés sous forme de forest plot. 

Un forest plot ou graphique en forêt [85] est une représentation graphique utilisée 

dans les revues systématiques ou méta-analyses en médecine. Il permet de comparer les 

résultats issus de différentes études qui abordent la même question. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Revues_syst%C3%A9matiques�
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9ta-analyse�
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Figure 25 :   Forest plot 

 
           (1)A gauche se trouve la description des études inclues, notamment leur poids alloué 

selon la taille de l'effectif. Ainsi, les études de grande taille ont plus de poids. [85] 

(2)A droite, le résultat de chaque étude est représenté sous forme d’un carré, avec son 

intervalle de confiance (trait horizontal de part et d'autre)[85] 

Les résultats sont combinés sous la forme d’un losange qui représente l’effet 

traitement combiné. Le milieu du losange représente la valeur estimée ponctuelle. Les 

extrémités sont les bornes de l'intervalle de confiance qui entourent cette estimation 

ponctuelle. 

(3)La ligne horizontale en bas du graphique doit préciser quel indicateur est utilisé 

pour quantifier l’effet traitement (RR, OR, différence moyenne), et dans quel sens l’interpréter 

("en faveur du traitement" ou "en faveur du contrôle"). 

La ligne verticale représente un effet traitement nul (égal à 1 pour un risque relatif ou 

un odds ratio, 0 pour une différence moyenne). Si l'intervalle de confiance englobe ce repère, 

le résultat obtenu au niveau de l'étude ou de la méta-analyse n'est pas statistiquement 

significatif. 

Ce forest plot permet de positionner les résultats de chaque étude les uns par rapport 

à l'autre. Ainsi, si les intervalles de confiance de toutes les études se recoupent, cela nous 

oriente pour dire que les études sont homogènes entre elles. 
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Le graphique en entonnoir (funnel plot) est un graphique destiné à vérifier l'existence 

de biais de publication; graphiques en entonnoir sont couramment utilisés dans les examens 

systématiques et méta-analyse.[86] 

Un biais de publication désigne en science le fait que les chercheurs et les revues 

scientifiques ont bien plus tendance à publier des expériences ayant obtenu un résultat positif 

(statistiquement significatif) que des expériences ayant obtenu un résultat négatif (soutenant 

l'hypothèse nulle).[87] 

Mantel-Haenszel method teste l'existence ou non, d'un lien entre le facteur étudié (E) 

et la maladie (M), une fois pris en compte le facteur de confusion (F). [88] 

Estimations de l’échantion (Sample estimates) Dans les statistiques, l'estimation se 

réfère au processus par lequel on fait des inférences sur une population, sur la base des 

informations obtenues à partir d'un échantillon.[89] 

L’évaluation statistique a été faite à l’aide du test d’hétérogénéité ((4) de la figure 25) 

qui teste si les résultats de toutes les études peuvent être considérés comme similaires. C'est 

l'hypothèse d'homogénéité. Le regroupement de ces études est alors licite. Si le test 

d'hétérogénéité est non significatif (p>0 ,1) cela vous oriente pour dire que les études sont 

homogènes entre elles. [90-91] 

 

2. Analyse des résultats  

Plusieurs études publiées ont démontré l’efficacité de l’ECM et la PV, mais on ne sait 

pas laquelle de ces deux interventions fournit de meilleurs résultats.  

Nous analyserons et discuterons les différentes variables ou paramètres analysés 

dans la comparaison des 2 techniques dans les différentes études publiées. 

 

2.1. Paralysie du nerf radial 

Nos résultats ont montré que le risque de paralysie du nerf radial avec la PV était 

supérieur à celui de l’enclouage (RR=0.48 ; CI : [0.28; 0.81] p=0.0071). malgré que les méta-

https://fr.wikipedia.org/wiki/Science�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chercheur�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Revue_scientifique�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Revue_scientifique�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Statistiquement_significatif�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hypoth%C3%A8se_nulle�
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analyses menées par Ma[69], Ouyang[67] , Zheng[66] et Wang[68]

 

 n’ont pas trouvé une différence 

statistiquement significative entre les deux modalités thérapeutiques. La PV présente 

l’avantage de vérifier la continuité du nerf radial en cas d’atteinte initiale, ou de l’épargner en 

le contournant dans les autres cas, bien que l’ECM donne un taux de bons résultats meilleur 

par rapport au traitement par PV si le nerf radial est initialement indemne. 

2.2. Pseudarthrose : 

La pseudarthrose désigne d'absence de consolidation d'une fracture dans les délais 

normaux.(71) 

 Il se produit une union à l'aide d'adhérences fibreuse avec conservation d'une mobilité 

entre les 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 pseudo-capsule articulaire. [71] 

CIROTTEAU ET BENOIT J cités par CHAMMANI [72] la définissaient comme étant toute 

fractures non consolidée au bout de trois mois, d'avantage six mois. Récemment cette 

définition à 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 initiale. 

Par exemple le cas d'une fracture avec perte de substance. 

La majorité des études[5-12,13-18]

 

 ont trouvé que le risque de survenue de pseudarthrose 

après chirurgie de fracture de la diaphyse humérale était similaire entre l’enclouage 

centromédullaire et la plaque vissée ce qui concorde avec notre méta-analyse. 

2.3. La douleur de l’épaule : 

Il s’agit d’une complication propre au clou, qui trouve son explication dans la 

technique chirurgicale : son introduction se fait par l’extremité proximale de l’humérus. 
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En ce qui concerne l’atteinte de la coiffe des rotateurs (douleur + raideur de l’épaule), 

nous avons trouvé un risque plus élevé dans l’ECM que dans la PV. Bhandari et coll[63]. et 

Zheng et coll[66]

La douleur de l’épaule est secondaire à l’utilisation du clou de 1er plan ; quant à la 

raideur elle résulte de la formation d’un tissu cicatriciel et/ou lésion de la coiffe des rotateurs 

dans sa zone hypovascularisée créant ainsi une déchirure chronique des tendons. Plusieurs 

études ont proposé des approches multiples pour améliorer les résultats en évitant la zone 

avasculaire de la coiffe des rotateurs. Ces études ont indiqué que la réparation attentive du 

tendon après l’insertion du clou peut offrir de meilleurs résultats et moins de morbidités.  

 ont conclu au même résultat. 

La complication redoutée lors de l’ECM est la raideur de l’épaule, ce principal reproche 

fait à cette méthode, peut être évité par l’introduction du clou en bon endroit suivie d’une 

rééducation précoce. 

En contrepartie la PV dans la fracture de la diaphyse humérale , vu sa situation à 

distance de l’épaule et du coude, minorant le retentissement articulaire et facilitant la 

rééducation fonctionnelle ; fait que cette dernière méthode est préférable si on craint cette 

complication. 

 

2.4. L’infection : 

La présente étude a montré que l’incidence de l'infection était statistiquement plus 

élevée lors de l'utilisation de la PV plutôt que l’ECM. Selon Ma et coll. Zhao[70] , Ouyang[67] et 

Wang[68].  le risque d’infection est comparable entre les deux méthodes chirurgicales ; quant à 

Zheng[66]

L’infection plus élevée dans la plaque vissée s’explique par le principe d’ostéosynthèse 

à foyer fermé dans l’ECM qui a démontré sa supériorité sur le plan du risque infectieux dans 

les autres fractures diaphysaires.  

. le résultat est concordant avec le nôtre.  

 

 



Méta analyse : Enclouage centromédullaire versus plaque vissée dans la fracture de la diaphyse humérale 

80 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  
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A partir de cette méta analyse nous pouvons conclure que le risque de pseudarthrose 

est égal pour les deux techniques et si le risque septique et celui de la paralysie radiale est 

plus élevé au niveau de la plaque vissée, le risque de douleur de l’épaule et d’atteinte de la 

coiffe des rotateurs est propre à l’enclouage centromédullaire.  

 

De ce fait, nous pouvons déduire qu’entre les deux techniques le choix sera guidé 

par la préférence de l’opérateur, la maitrise de la technique par ce dernier et la disponibilité 

du plateau technique car en globalité aucune des deux techniques n’a démontré sa supériorité 

absolue. Ceci à la lumière de notre méta analyse.   
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Introduction : 

L’objectif de notre méta analyse est d’effectuer un examen systématique d’un grand 

nombre d’articles comparant l’enclouage centromédullaire et la plaque vissée pour le 

traitement des fractures de la diaphyse humérale afin de prouver la supériorité d’une 

méthode par rapport à l’autre.  

Matériels et Méthodes : 

Dans cette méta-analyse, nous avons combiné les données de PubMed, la base de 

données Excerpta Medica (EMBASE), le Cochrane Library et google scholar pour sélectionner 

29 articles avec un total de 1751 patients opérés pour fracture de la diaphyse humérale. 

L'hétérogénéité a été évaluée par l'utilisation du test du chi-carré standard et la statistique I². 

Résultats :  

L’atteinte du nerf radial était observée dans 2,38% des patients opérés par enclouage 

centromédullaire, contre 6,8% des patients opérés par plaque vissée (p=0,0071). La 

pseudarthrose était observée dans 7,41% en cas d’enclouage et 6,87% en cas de plaque 

vissée (p=0,4). L’atteinte de la coiffe des rotateurs en post opératoire était signalée dans 

13,22% lors de l’enclouage et 1% lors de l’utilisation d’une plaque vissée (p=0,0001). 

L’infection était notée dans 1,45% des patients traités par enclouage contre 3,63% des 

patients traités par plaque vissée (p=0,02). 

Discussion : 

La majorité des méta analyses suggère que les différences entre l’enclouage 

centromédullaire et la plaque vissée ne sont pas significatives dans la lésion du nerf radial et 

la pseudarthrose. Cependant il y avait une unanimité que l’enclouage centromédullaire 

augmente de manière significative le risque d’atteinte de l’épaule et la plaque vissée 

augmente celui de l’infection.  

 

 

Conclusion : 
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A partir de cette méta analyse nous pouvons conclure que le risque de pseudarthrose 

est égal pour les deux techniques et si le risque septique et celui de la paralysie radiale est 

plus élevé au niveau de la plaque vissée , le risque de douleur de l’épaule et d’atteinte de la 

coiffe des rotateurs est propre à l’enclouage centromédullaire.  

De ce fait, le choix entre les deux techniques sera guidé par la préférence de 

l’opérateur, la maitrise de la technique par ce dernier et la disponibilité du plateau technique 
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Summary 
Introduction : 

The objective of our meta-analysis is to conduct a systematic review of a large 

number of papers comparing intramedullary nailing and bone plate for the treatment of 

fractures of the humeral shaft in order to establish which one is the best. 

Materials and methods : 

In this meta-analysis, we combined multiple database: the PubMed data, Excerpta 

Medica Database (EMBASE), the Cochrane Library and google scholar, we worked on 29 

selected papers with a total of 1751 patients whose underwent surgery for humeral shaft 

fracture’s. The heterogeneity was assessed by using the standard test and chi-square I² 

statistic. 

Results : 

The palsy of the radial nerve was observed in 2.38% of patients operated by 

intramedullary nailing, against 6.8% of patients operated by bone plate (p = 0.0071). 

Nonunion was observed in 7.41% of patients treated with intramedullary nail and 6.87% of 

patients treated with bone plate (p = 0.4). The post-operative tears of the rotator cuff was 

reported in 13.22% during nailing and 1% when using a bone plate (p = 0.0001). The 

infection was noted in 1.45% of patients treated with nailing against 3.63% of patients treated 

with bone plate (p = 0.02).  

Discussion : 

Most meta-analyses suggest that the differences between the intramedullary nail and 

bone plate are not significant in the radial nerve injury and nonunion. However there was 

unanimity that intramedullary nailing increases significantly the risk of rotation cuff tear’s 

and the bone plate that increases the infection. 
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Conclusion : 

The choice between therapeutic methods is difficult and until today a consensus 

decision today is not available. The intramedullary nailing could be this method but the risk 

of tears rotator cuff actually a dreaded technique. The bone plate osteosynthesis also could 

be this method but his problem is the risk of radial nerve palsy. 
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 ملخص
 :مقدمة

الهدف من إجرائنا هذا التحليل التلوي هو القيام بمراجعة منهجية لعدد كبير من المقالات 

التي قامت بمقارنة تسمير داخل النخاع و لوحة العظام لعلاج كسور رمح العضد و ذلك من أجل 

 .أحد الأسلوبين إثبات تفوق

 :المواد والطرق

 و قاعدة بياناتPubMed في هذا التحليل التلوي، لقد جمعنا البيانات المتوفرة في قاعدة

Excerpta الطبية (EMBASE) مكتبة ،Cochrane  مقال مع ما مجموعه  29،  تم إنتقاء

انس وجرى تقييم عدم التج. مشاركا خضع لعملية جراحية لكسور في رمح العضد 1751

 .الإحصائية Khi2 وI² باستخدام معيار اختبار ،

 :النتائج

٪ من بين المرضى التي تم تديرها بالتسمير 2.38لاحظنا إصابة العصب الكعبري في 

وقد لوحظ ). 0.0071= ع (٪ من المرضى الذين تم تديرها بلوحة العظم 6.8داخل النخاع مقابل 

= ع (٪ في حالة لوحة العظام 6.87٪ من حالات التسمير داخل النخاع و7.41غير النقابيين في 

٪ عند استخدام 1٪ من خلال تسمير و13.22ثف في ما بعد الجراحة سجل في آلام الك). 0.4

٪ من المرضى الذين عولجوا 1,45نسبة التعفن قيمناها في ). 0.0001= ع (لوحة العظام 

 .(0.02= ع (٪ من المرضى الذين عولجوا بلوحة العظام 3.63بالتسمير داخل النخاع خلاف 

 :المناقشة

العظام  ولوحة تشير إلى أن الاختلافات بين مسمار داخل النخاعمعظم التحليلات الوصفية 

ولكن كان هناك إجماع . ليس لها دلالة إحصائية فيما يتعلق بإصابة العصب الكعبري والتعفن

 .على أن التسمير داخل النخاع يزيد بشكل كبير من خطر ضرر الكتف
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 :الخاتمة

هذا يتضح من خلال عدم وجود لحد يعد الاختيار بين الطرق العلاجية صعب المنال و 

تسمير داخل النخاع يمكن أن يكون الطريقة المثلى لولا . اليوم صيغة إتفاق تقريري عليه إجماع

لوحة العظام يمكن أن تكون الطريقة الفضلى لكن يعاب عليها الإصابة . خطر الإضرار بالكتفن

 .العصبية
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً  والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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