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Tu es ma mère, mon amie, mon repère et la personne à qui je dois absolument 
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que tu donnes sens à tout ce que j’ai accompli. 
Je t’offre ce travail, Qui est le tien avant d’e ̂tre le mien. 

 
A mon  cher oncle Said BELLOUQUID  
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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 1à 3 % de toutes les fractures, néanmoins elles occupent la plus petite 

incidence de toutes les fractures diaphysaires (2)(3), Cette fréquence est en augmentation 

croissante en raison de la recrudescence des accidents de la voie publique. 
 

La majorité d’entre elles, 80 à 85 % selon les auteurs (4) sont peu ou pas déplacées et 

peuvent être traitées orthopédiquement. Le reste relève de l’ostéosynthèse pour déplacement 

important, instabilité ou lésions associées . 
 

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 . 
 

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

défenseur de l’enclouage et ceux de la plaque. 
 

Afin d’éclaircir cette controverse, nous proposons d’établir une méta-analyse des études 

qui comparent les deux techniques, pour 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. MATERIEL : 
 

1. Recherche des études : 
 

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

• 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 shaft  Fracture”[Mesh]) 

AND 

−  (“Bone Nails”[Mesh] 

OR 

−  “Intramedullary nail”[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. 

Nous avons travaillé sur les articles publiés en texte intégral (full text) en anglais et en français. 

Chaque étude a été soumise à une évaluation qualitative pour collecter un bon nombre 

d’articles répondant au sujet de notre recherche. 
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2. Critères de qualités des études : 

 

2.1. Critères d’inclusion et d’exclusion des études : 

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

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 : Études prospectives, études rétrospectives, études contrôlées 

randomisées ou quasi-randomisées. 
 

Les critères d’exclusion étaient : 

1. Critères ou données non claires. 

2. Les articles incomplets. 

3. Articles n’étudiant pas les variables mesurées. 

 

3. La sélection des études : 
 

638  articles ont e ́ té identifiés par la recherche sur les bases de données : Medline, le 

registre de la Cochrane Library, Embase et Google Scholar.  

583 articles ont été exclus pour les raisons suivantes : 401 exclus pour duplication et 182 exclus 

pour non-respect des critères d’inclusion. 
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 figure 1 : Organigramme résumant le processus de sélection des études. 
 

II. METHODE : 
 

1. Variables mesurées : 
 

Les principaux critères d’évaluation étaient : 

− La paralysie du nerf radial. 

− La pseudarthrose. 

− L'infection. 

− La douleur de l’épaule. 

 

ÉTUDES IDENTIFIÉES DANS 
LES BASES DE DONNÉES 

MEDICALES : 
(638) 

 
 

ÉTUDES INCLUES SUR LES 
TITRES : (237) 

 
ÉTUDES EXCLUES (401) : 

DUPLICATION  

ÉTUDES EXCLUES (182) :  
NON RESPECT DES CRITERES 

D’INCLUSION  

 
ÉTUDES REMPLISSANT LES 
CRITÈRES D’INCLUSION :  

(55) 
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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. 

 

2. Statistiques : 
 

Les données quantitatives des différentes variables ont été analysées à l’aide du 

programme RevMan 5.4.1 de la collaboration Cochrane .  

En cas de test d’hétérogénéité significatif (p < 0,1), l’analyse statistique a été effectuée à 

l’aide d’un modèle aléatoire. 

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. 

Les graphiques en forêt et en entonnoir ont été construits afin de donner un résumé 

visuel des résultats obtenus. 
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I. CARACTERISTIQUES DES ETUDES : 
 

Tableau I : Caractéristiques des études : 

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. 

 

ETUDE 
ANNEE DE 

PUBLICATION 
Type d’étude 

EFFECTIF 
TOTAL 

EFFECTIF 
(ECM) 

EFFECTIF 
(PV) 

AGE 
MOYEN 
(ECM) 

(année) 

AGE 
MOYEN 

(PV) 
(année) 

ANDRE(5) 1984 R 79 29 50 NE NE 
BOLANO(6) 1995 RCT 28 14 14 NE NE 
LIN (7) 1998 RCS 73 48 25 44.6 44 .6 
CHAPMAN(8) 2000 RCT 84 38 46 33 34 
Mc CORMACK (9) 2000 RCT 44 21 23 40 49 
MEEKERS (10) 2002 R 161 81 80 46.2 46.2 
KESEMENLI (11) 2003 RCT 60 33 27 42 33 
CHAO (12) 2005 RCS 60 24 36 50.6 50.6 
YING  (13) 2005 R 92 56 36 60 68 
BENEGAS (14) 2007 RCT 25 14 11 36.4 42.2 
CHANGULANI(15) 2007 RCT 47 23 24 39 35 
DAGLAR (2) 2007 RCT 36 18 18 39.4 33.3 
RAGHAVENDRA(16) 2007 PCS 36 18 18 40.2 40.8 
HUANG (17) 2008 RCT 49 28 21 NE NE 
PUTTI(18) 2009 RCT 34 16 18 36 39 
SINGISETTI(19) 2010 QRCT 45 25 20 NE NE 
DENIES(20) 2010 RCS 91 49 42 50.5 50.5 
KULKARNI (21) 2010 R 56 31 25 39 39 
LI (22) 2011 QRCT 45 22 23 39.9 35.7 
IQBAL(23) 2011 RCT 40 20 20 28 28 
KONRAD (24) 2012 P 211 58 153 64 64 
KUMAR(25) 2012 PCS 30 15 15 45.3 45.3 
SHAH (26) 2012 RCS 47 23 24 41.3 41.3 
LEKIC(27) 2012 RCT 24 12 12 60 59 
VERMESAN(28) 2013 R 65 22 43 55 57 
BOUDARD(29) 2014 RCT 63 30 33 64.1 49.6 
WALI(30) 2014 P 50 25 25 37.28 37.72 
DESAI(31) 2015 PCS 40 20 20 33.6 37.9 
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Tableau I (Suite): Caractéristiques des études : 

ETUDE 
ANNEE DE 

PUBLICATION 
Type d’étude 

EFFECTIF 
TOTAL 

EFFECTIF 
(ECM) 

EFFECTIF 
(PV) 

AGE 
MOYEN 
(ECM) 

(année) 

AGE 
MOYEN 

(PV) 
(année) 

Yu Fan(32) 2015 RCT 60 30 30 >18 >18 
DAVIES (33) 2016 R 30 15 15 46.7 48 
CHOUDHARI (34) 2016 RCT 42 20 22 41.09 39.65 
SINGH (35) 2016 RCT 30 15 15 35.77 35.77 
AIN Q (36) 2016 RCT 50 25 25 40.01 39.8 
KANTHI(41) 2017 RCT 30 15 15 40.27 35.67 
GONCALVES (42) 2018 R 46 5 41 35.02 35.02 
NAGA (43) 2018 RCT 28 13 15 41.59 41.59 
BAJUIFER(44) 2018 RCT 100 50 50 36 42 
SHANDILYA(45) 2018 PCS 30 15 15 NE NE 
GUDE (46) 2019 RCT 38 20 18 35.05 37.28 
KUMAR(47) 2019 PCS 32 16 16 33 33 
JEYARAMAN (48) 2019 PCS 107 58 48 42.12 42.12 
SUNIL(49) 2019 PCS 40 20 20 34.55 37.35 
YUAN (50) 2019 RCS 436 232 204 40.9 41.5 
AKALIN(51) 2020 PCS 63 30 33 NE NE 
FAISAL (52) 2020 RCT 40 20 20 38.1 44.95 
CHANDAN(53) 2020 RCT 40 20 20 38.75 38.8 
WANG (54) 2020 RCS 56 26 30 45.69 45.4 
ZHANG (55) 2020 RCS 80 34 46 43.26 40.98 
OMRANI(56) 2020 RCT 80 40 40 31.3 29.8 
AZMATULLAH(57) 2020 RCT 82 41 41 32.87 32.87 
GANDHI(58) 2021 RCT 19 9 10 45.78 45.78 

 

ECM : Enclouage centromédullaire 
PV  : Plaque vissée 
NE  : Non Évalué 
RCT  : Randomized controlled trials 
QRCT : Quasi-Randomized controlled trials 
PCS : Prospective cohort study 
RCS : Retrospective cohort study 

              R            : Retrospective  
              P            : Prospective  
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II. SYNTHESE DES RESULTATS DES ETUDES : 
 

Tableau II : Résultats évalués par étude : 

ÉTUDES 
Atteinte du 
nerf radial 

Pseudarthrose 
Douleur de 

l’épaule 
Infection 

ANDRE (5) - + - + 
BOLANO(6) + + + - 
LIN (7) + + + + 
CHAPMAN(8) + + + + 
Mc CORMACK(9) + + + + 
MEEKERS(10) + + + + 
KESEMENLI(11) + + + + 
CHAO (12) + + + + 
YING  (13) + + + + 
BENEGAS(14) + + - + 
CHANGULANI(15) + + + + 
DAGLAR(2) + + - + 
RAGHAVENDRA(16) + + + + 
HUANG(17) - - - + 
PUTTI(18) + + + + 
SINGISETTI(19) + + + + 
DENIES(20) + + + + 
KULKARNI (21) + - - + 
LI (22) + + - + 
IQBAL (23) + - + + 
KONRAD (24) + + + + 
KUMAR (25) + + + + 
SHAH(26) + + + - 
LEKIC (27) - + + - 
VERMESAN (28) + + + + 
BOUDARD (29) - + + + 
WALI (30) + + + + 
DESAI (31) + - + + 
Yu FAN (32) + - - - 
DAVIES (33) + + - + 
CHOUDHARI(34) + + + + 
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Tableau II (Suite): Résultats évalués par étude : 

ÉTUDES 
Atteinte du 
nerf radial 

Pseudarthrose 
Douleur de 

l’épaule 
Infection 

SINGH (35) + + + + 
AIN Q (36) + + - - 
Gottschalk + + - + 
BISACCIA(38) + + - + 
KULKARNI(59) + + - + 
PANSEY (40) + + - + 
KANTHI(41) + + + + 
GONCALVES(42) - + - - 
NAGA(43) + + + + 
BAJUIFER(44) + + + + 
SHANDILYA(45) + + + + 
GUDE (46) + + + + 
KUMAR (47) + + + + 
JEYARAMAN (48) + + - + 
SUNIL(49) + + + + 
YUAN (50) + + - - 
AKALIN (51) + + - + 
FAISAL(52) + + - + 
CHANDAN (53) + + + + 
WANG(54) + + + + 
ZHANG(55) + + - - 
OMRANI(56) + + - + 
AZMATULLAH (57) + - - + 
GANDHI (58) + + + + 

 

+ : variables étudiées 
- : variables non étudiées  
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III. LA SYNTHESE DES DONNEES QUANTITATIVES : 
 

1. L’atteinte du nerf radial :  
 

50 études ont rapporté des atteintes nerveuses secondaires à l’enclouage centromédullaire ou 

à la plaque vissée . L’atteinte nerveuse est retrouvé chez 73 cas des 2 350 patients opérés par ECM 

contre 288 cas des 4 131 opérés par PV . 

Il n’y avait aucune preuve statistique d’hé térogénéité (Chi2 = 35,66 ; P=0,81 ; I2= 0%). 

Le modèle des effets fixes a montré́ que la plaque vissée est pourvoyeuse d’un grand nombre 

d’atteinte du nerf radial par rapport a ̀  l’enclouage centromédullaire avec une différence 

statistiquement significative. (RR=0.50 ; IC : [0.39; 0.64]  P < 0.00001). 
 

 
Figure 2 : Graphique en forêt comparant l’atteinte nerveuse entre ECM et PV. 
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Figure 3 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse. 

 

La figure (3) objective l’absence de biais de publication vu la symétrie de la graphique. 

En absence d’un biais de publication, la répartition des observations est homogène 

comme cela est représenté ci-dessus. 

 

2. Pseudarthrose :  
 

Les données sur la pseudarthrose ont été signalées dans 49 études. La pseudarthrose a 

été observée chez 97 patients parmi les 2 292  qui ont subi un ECM et 128  patients sur 4 122 

opérés par PV . 

Il n’y avait aucune preuve statistique d’hé térogénéité (Chi2 = 35,17 ; P=0,80  ; I2= 0%). 

Le modèle des effets fixes a montré́ l’absence de différence statistiquement significative des 

incidences de pseudarthrose dans les deux interventions (RR : 1.07 [0.83; 1.38] ; p = 0,61) . 
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Figure 4: Graphique en forêt comparant la pseudarthrose entre ECM et PV. 

 

 
Figure 5 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse . 
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La figure (5) concernant la pseudarthrose montre une absence de biais de publication vu 

la symétrie du graphique.  

 

3. Douleur de l’épaule : 
 

34 études ont fourni des données sur la douleur de l’épaule post opératoire. On note 134 

cas de douleur de l’épaule parmi les 931 patients opérés par ECM et 73 cas parmi les  1 021 

patients opérés par une PV.  

Il y avait preuve statistique d’hé térogénéité (Chi2 = 44,89  ; P=0,1 ; I2= 24%) . 

La mé ta-analyse a montré́ que l’incidence de la douleur de l’épaule était statistiquement 

plus élevée dans l’enclouage centromédullaire que dans la plaque vissée (RR : 2.51 [1.90 ; 3.33 ]; 

P < 0.00001). 
 

 
Figure 6 : Graphique en forêt comparant la douleur de l’épaule  entre ECM et PV. 
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Figure 7 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse. 

 

En présence de biais de publication, la répartition des observations n’est pas homogène 

comme cela est représenté dans la figure (7). 

L’existence de biais de publication caractérise les études statistiquement significatives et 

qui ont été publiées plus fréquemment que les essais avec des résultats négatifs.  

 

4. L’infection : 
 

47 études ont fourni des données sur l’infection . On note 30 cas d’infection de la plaie 

parmi les 1 887 patients opérés par ECM et 92 cas parmi les 3 702 patients opérés par une PV . 

Il n’y avait aucune preuve statistique d’hé térogénéité (Chi2 = 25,17 ; P=0 ;91 ; I2= 0%), 

le modèle des effets fixes a montré́ que la plaque vissée est pourvoyeuse d’un grand nombre 

d’infection par rapport a ̀  l’enclouage centromédullaire avec une différence statistiquement 

significative. (RR=0.57 ; IC : [0.41 ; 0.80] p=0,001 ) . 
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Figure 8 : Graphique en forêt comparant l’infection entre ECM et PV. 

 

 
Figure 9 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse . 

 

La figure (9) objective la présence du biais de publication. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 
 

1. Description :  
 

L’humérus constitue le squelette du bras. C’est un os long, pair et non symétrique. Il 

s’articule en haut avec la scapula et en bas avec l’ulna et le radius. 

 

1.1. Anatomie descriptive de l’humérus : 

Il est grossièrement triangulaire à la coupe, ce qui permet de lui décrire trois faces et trois bords 

 

a. Faces :    

Leur aspect et leurs insertions musculaires doivent être pris en compte en cas 

d’ostéosynthèse par plaque vissée . 

 

a.1. La face antéro-externe : 

Elle est occupée dans sa partie proximale par la crête rugueuse du V d’insertion 

Deltoïdienne, la partie distale s’élargit, devient convexe, donne insertion au brachial antérieur . 

 

a.2. La face postérieure : 

Elle est lisse et légèrement convexe transversalement, barrée de haut en bas et dedans en 

dehors par la gouttière du nerf radial séparant les insertions du muscle vaste latéral en 

haut et en dehors, de celle du vaste médial en bas et en dedans. 

 

a.3. La face antéro-interne : 

Elle est parcourue en haut par la longue portion du biceps au fond de sa gouttière, donne 

l’insertion au muscle coracobrachialis à son tiers moyen, au brachialis à son tiers distal, 

elle est à ce niveau large et convexe. 

Les faces antéroexterne et interne prolongent à la partie distale les deux arrêtes 

saillantes de la palette humérale : l’épicondyle et l’épitrochlée  (60). 
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b. les bords : 

 

b.1. Le bord latéral et médial : 

Ces deux bords sont d’autant plus marqués qu’on se rapproche de son extrémité́ 

inferieure. Ils donnent insertion aux deux cloisons aponévrotiques qui séparent les loges 

antérieures et postérieures du bras. Le bord externe est interrompu dans sa partie moyenne par 

la gouttière radiale qui passe de la face postérieure a ̀  la face externe. 

 

b.2. Le bord antérieur : 

Parfois appelé́ ligne âpre, rugueux en haut, il se confond avec la lèvre externe de la 

coulisse bicipitale, puis il devient mousse et arrondi dans sa partie inférieure. En bas, il se 

bifurque en deux branches englobant la fossette coracoïdienne (60). 
 

 

 
Figure 10 : Vue antérieure et postérieure de l’humérus (61). 
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c. Le canal médullaire : 

En raison des implications chirurgicales, il faut rappeler que la diaphyse humérale est 

vrillée sur son axe. De section cylindrique dans sa partie proximale, elle devient prismatique et 

triangulaire à sa partie distale.  

La cavité médullaire voit son diamètre augmenter de bas en haut de 17 à 18 mm au tiers 

supérieur, de 11 à 12 mm au tiers moyen et de 8 à 9 mm au tiers inférieur chez l’homme adulte. 

L’aspect de la cavité médullaire de l’humérus permet donc de montrer que celle-ci ne 

revêt pas la forme classique en sablier symétrique des diaphyses fémorale et tibiale, mais bien 

celle d’un entonnoir dont le grand diamètre proximal contraste avec l’étroitesse de sa portion 

distale . 

 Le profil moyen de la cavité médullaire revêt la forme d’un S très allongé avec une 

concavité distale antérieure assez marquée. Ce S n’est pas frontal, mais inscrit dans un plan 

oblique en arrière et en dedans, correspondant en fait à l’axe de la rétroversion de la tête 

humérale (62). 
 

 
Figure 11: Aspect du canal médullaire : aspect en entonnoir (62) . 

 

1.2. VASCULARISATION DE L’HUMERUS :  

La vascularisation osseuse de l’humérus est plus pauvre dans le tiers distal que dans les 

deux tiers proximaux. L’humérus distal est enveloppé d’une ceinture musculaire adhérente à la 

surface osseuse. 
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Cette vascularisation explique, pour une part, le plus grand nombre de pseudarthroses 

des fractures dont le trait se situe à l’union des deux tiers proximaux et du tiers distal. 

Elle est assurée par un double système périosté et nourricier. 

 

a. Le système périosté : 

 Il s’étend sur toute la hauteur de la diaphyse. Les artérioles constituent les mailles d’un 

réseau artériel qui semble cependant moins dense dans une zone située environ entre la moitié 

supérieure de la diaphyse et son quart inférieur.  

Ce système est étroitement dépendant des insertions musculaires corticales, ce qui 

explique le rôle néfaste des abords directs de la diaphyse  (63). 
 

b. Le système nourricier : 

Il a plusieurs sources : 

 

a.1. La source principale: 

Elle est représentée par l’artère nourricière principale, branche de l’artère humérale, qui 

pénètre la corticale interne par le trou nourricier ; plus l’os est jeune, plus ce trou nourricier est 

bas situé (tiers inférieur chez le fœtus, tiers moyen chez l’adulte (63) 
 

Après avoir traversé obliquement de haut en bas la corticale, cette artère nourricière 

principale descend verticalement dans le canal médullaire sur une longueur de1 à 2 cm. Elle se divise 

ensuite en deux branches artères nourricières secondaires supérieure et inférieure de l’humérus.  

− L’artère nourricière secondaire supérieure ascendante monte jusqu’à la partie 

supérieure de la diaphyse en donnant plusieurs collatérales. Elle rejoint les artères 

intra-osseuses nées des pédicules artériels de l’extrémité supérieure de l’humérus 

issus des circonflexes. Il existe ainsi des anastomoses entre les vaisseaux 

métaphyso-épiphysaires supérieures et les vaisseaux diaphysaires  

- L’artère nourricière secondaire inférieure est plus courte. Ses branches terminales 

s’étalent au niveau du tiers inférieur pour former ce que nous appelons l’éventail de 

la palette humérale. Ces artères diaphysaires, là encore, s’anastomosent avec celles 

du réseau métaphyso-épiphysaire inférieur [12]. 
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a.2.  Les sources secondaires: 

Elles sont représentées par des artères nourricières accessoires inconstantes mais 

fréquemment retrouvées. Elles sont issues de l’humérale profonde à la partie moyenne, des 

circonflexes ou de leurs branches à la partie supérieure, des branches inférieures de l’humérale 

ou de ses collatérales à la partie inférieure. 

De ces artères naissent des artérioles qui réalisent par leurs anastomoses nombreuses un 

réseau vasculaire très dense dans les deux tiers supérieurs de la diaphyse.  

Dans le tiers inférieur, ce réseau est moins dense car existe peu d’anastomoses entre les 

artérioles qui ont tendance à prendre un trajet perpendiculaire à l’axe de la diaphyse.  

Lorsqu’il se crée une solution de continuité à ce niveau, la vascularisation périostée étant plus 

pauvre que sur le reste de la diaphyse, toutes les conditions favorables à une mauvaise consolidation 

sont réunies, ce fait pourrait expliquer la fréquence de pseudarthrose à ce niveau . (61) 
 

 
Figure 12 Vue antérieure de l’humérus gauche montrant la vascularisation  

de la diaphyse humérale (64). 
 

1- A. Brachiale. 
2- A. Brachiale profonde. 
3- A. Nourricière de l’humérus . 
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1.3. RAPPORTS NERVEUX : 

 

a. Le nerf radial : 

Les rapports étroits du nerf radial avec la face dorsale de la diaphyse humérale contre 

laquelle il glisse selon un angle de 10 a ̀  15° font partie des données anatomiques classiques. il 

est au contact de la face postérieure de la diaphyse, expliquant le nombre de paralysies 

immédiates. Il passe dans une gouttière postérieure oblique de dedans en dehors et de haut en 

bas sur 6,5 cm. Il traverse le septum intermusculaire latéral a ̀  une distance de 16 cm de 

l'épicondyle latéral de l'humérus, le rendant vulnérable au déplacement des fractures du 1/3 

moyen et surtout de l'union 1/3 moyen 1/3 inferieur. La variation individuelle de cette distance 

fait définir une zone « dangereuse » située entre 10 a ̀  15 cm de l'épicondyle latéral (65). À  partir 

d'une étude cadavérique, Gerwin (62) a précisé la position exacte du nerf radial : il rentre en 

contact avec la face postérieure de l'humérus a ̀  20,7 cm ± 1,2 de l'épicondyle médial et la quitte 

14,2 cm ± 0,6 de l'épicondyle latéral.  
 

 
Figure 13 : Trajet du nerf radial(65). 
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En fait, il est quelque peu protégé́ par des faisceaux musculaires du triceps sauf dans la 

région supracondylienne a ̀  la sortie de sa gouttière de torsion. La traversée de la cloison 

intermusculaire externe est un point de fixité ́ pour le nerf : solidaire de la diaphyse, il subira une 

traction a ̀  partir de ce point à l'origine d'une élongation voire d'une section, lors d'un mouvement 

de grande amplitude de l'humérus fracturé  (65) . 

Bonnel a étudié́ l'anatomie endoneurale du radial. Il existe une grande variabilité́ en 

nombre et en situation des fascicules (11 en moyenne dans la gouttie ̀ re de torsion , et 13 en 

moyenne plus distalement). Toute cartographie est illusoire et il n'existe aucune aide au 

repérage chirurgical lors de suture. De plus, une perte de substance même greffée par plusieurs 

torons est vouée aux multiples erreurs d'orientation lors de la repousse axonale car elle fait des 

nombreux échanges fasciculaires étagés (65).  
 

 
Figure 14 :  Vissée distale : danger d’une vissée latérale, intérêt d’une vissée sagittale(62). 

 

b. Le nerf circonflexe : 

Il entoure de dedans en dehors la face postérieure du col chirurgical de l'humérus 

dessinant un arc de cercle horizontal a ̀  45 mm sous le trochiter . Il est plaqué  contre la face 

postérieure de l'humérus. 

 

c. Le nerf ulnaire : 

Situé  en arrière du septum médial, il est proche du bord posté ro -mé dial de la partie 

distale de l'humérus, ou ̀  il peut être lésé́ lors de l'abord ou de l'utilisation des daviers.  
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1.4. L’insertion humérale de la coiffe des rotateurs :  

La coiffe des rotateurs est composée par la convergence des tendons des muscles 

profonds de l’articulation de l’épaule. 

Tout enclouage antérograde de l’humérus comporte le risque de lésions de cette coiffe 

souligne ́  par beaucoup d’utilisateurs (61)(66) car oblige de la traverser. Dans le cas ou ̀  l’on 

utilise un clou droit, l’implant traverse la portion médiale charnue de la coiffe et le pôle 

supérieur de la tête cartilagineuse. Si l’on utilise un implant béquillé́, l’abord osseux devient plus 

latéral et traverse la portion tendineuse de la coiffe, dans le col anatomique .Il paraît préférable 

en terme de séquelles fonctionnelles potentielles de passer en pleine coiffe musculaire plutôt 

que dans sa portion tendineuse d’insertion. Dans tous les cas l’enfouissement du clou évite un 

matériel proéminant dépassant le plan osté o-cartilagineux, a ̀  l’origine de douleurs, d’usure voire 

de rupture de la coiffe des rotateurs. 

Le risque de développement d’ossifications de cette coiffe des rotateurs, source de 

raideur pourrait être favorisé  par la présence de produits d’alésage pouvant réaliser une véritable 

autogreffe in situ (62) .Il est donc conseille ́  de réaliser avant la fermeture des lavages ré pétés de 

l’orifice osseux.  
 

 
Figure 15 : : Traversé de la coiffe selon le type du clou (62). 
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Le verrouillage proximal n’est pas dénué́ de risques et la vis doit toujours rester 

strictement intra -cé phalique, toute longueur excessive la rend intra-articulaire , agressive et 

arthrogè ne pour le cartilage glénoïdien. Notons que toute vis de verrouillage sagittale exige des 

précautions lors de sa mise en place en raison d’un double risque anatomique : 

− En avant, la traversée et lésion du tendon du long biceps lors du forage et du vissage et 

donc une dissection a ̀  la pince écartant les parties molles permettaient d’appliquer la 

douille de vissée directement au contact de l’os. 

− En arrière, un forage intempestif ou une vis trop longue peuvent léser en arrière le nerf 

axillaire, plaqué  contre la face postérieure du col chirurgical de l’humérus.  
 

 
Figure 16 : Risques de la vis sagittale de verrouillage (62). 

 

1.5. Anatomie chirurgical :   

La diaphyse humérale peut être divisée en trois zones (65): 

− Le 1/3 proximal comporte un os compact, triangulaire a ̀  la coupe , avec un canal 

médullaire large ; le deltoïde couvre sa surface antérolatérale et le vaste latéral sa face 

postérieure. La face ante ́ ro -mé diale reçoit les tendons du grand dorsal et du grand 

rond. L'accès aux surfaces corticales est ainsi barré  par de larges insertions 

musculaires, ou par le paquet vasculo- nerveux brachial. 

− Le 1/3 moyen est celui du nerf radial, qui croise toute la face postérieure de la diaphyse 

en se glissant entre les insertions des muscles vastes latéral et médial. Sa face anté ro 
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mé diale, plane, donne insertion au coracobrachial et au brachial ; son accès médial est 

situé  sur le trajet du pédicule vasculo-nerveux. 

− Au 1/3 inférieur , l'humérus est constitue ́  d'un os compact épais, autour d'une cavité́ 

médullaire étroite, avec des bords très marqués limitant des faces étroites sur lesquelles 

s'insèrent le vaste médial dans la loge postérieure, le brachial dans la loge antérieure. 

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

vasculaire, le nerf médian et le nerf ulnaire sont internes.  
 

 
Figure 17 : Segmentation de la pièce humérale (67). 
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1.6. Les voies d’abord :  

 

a. Les voies latérales : 

Ce sont les voies les plus utilisées : l’humérus est habituellement abordé  par voie 

antérolatérale pour le tiers moyen et par voie latérale pour le tiers distal. 
 

Le patient est couché  sur le dos sans garrot , le bras le long du corps, le coude reposant 

sur un appui latéral, ou bien le bras en abduction reposant sur une tablette, l’opérateur et son 

aide se faisant face. L’incision débute a ̀  la partie basse du deltoïde et se prolonge en bas jusqu’a ̀  

l’épicondyle latéral, en longeant le bord latéral du biceps. 

• La voie brachiale ante ́ ro-laté rale passe en avant de la cloison intermusculaire latérale, 

entre les muscles brachial antérieur et triceps brachial au tiers moyen, puis entre les 

muscles long supinateur et brachial antérieur au tiers distal. Le nerf radial croise la 

face latérale de l’humérus entre 10 et 12cm de l’épicondyle latéral : ce dernier est 

systématiquement recherché  dans l’interstice entre les muscles brachial antérieur et 

long supinateur, puis éventuellement mis en lacs. 

• La voie brachiale latérale passe entre les muscles brachial antérieur et triceps brachial 

au dessus du nerf radial, puis entre les muscles long supinateur et triceps brachial au 

dessous du nerf. 

• Le risque de lésion nerveuse iatrogène est réel, et augmente en cas de pseudarthrose 

nécessitant une révision du site opératoire. 

 

b. Les voies postérieures: 

La voie postérieure est réalisée sur un patient installé  en décubitus ventral, coude 

entendu sur table a ̀  bras, ou coude fléchi sur un court appui latéral, avant bras pendant dans le 

vide. L’abord est médian et postérieur. L’aponévrose brachiale est ouverte a ̀  la partie basse du 

muscle deltoïde entre le chef latéral du muscle triceps et la longue portion, plus médiale. 
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Ces deux chefs musculaires sont séparés sur la ligne médiane jusqu’a ̀  l’olécrane, au doigt 

et au bistouri . Le paquet vasculo -nerveux humé ro -radial est alors repéré́ au niveau de 

l’interstice formé  : il croise la partie haute du champ opératoire de dedans en dehors . Aprè s 

avoir isolé  le nerf, la face postérieure de l’humérus n’est plus recouverte que par le chef médial 

du muscle triceps brachial (vaste interne). Ce dernier est fendu verticalement du croisement du 

paquet vasculo-nerveux a ̀  l’olécrâne si nécessaire. 

Cette voie d’abord est trans -musculaire ; elle provoque une dé vascularisation périostée 

é tendue. 
 

Il existe deux variantes a ̀  cette voie : 

• La voie posté ro-mé diale qui passe entre le chef médial du muscle triceps brachial 

et le tendon de terminaison du triceps. 

• La voie posté ro -laté rale qui passe en dehors du chef latéral du muscle triceps 

brachial et du tendon de terminaison de triceps. 

 

c. La voie médiale : 

Dé crite par CADENA T (68) pour aborder les vaisseaux huméraux (Voie dite des 

vaisseaux), elle fut mise en valeur par JUDET (69) pour éviter une lésion opératoire du nerf radial 

et un décollement musculaire extensif. 

La face mé diale de la diaphyse est abordée chez un patient installé sur le dos , bras en 

abduction, sans garrot . L’incision dé bute au creux axillaire , longe la gouttie ̀ re humérale et se 

termine a ̀  l’épicondyle médial. Aprè s avoir incisé l’aponévrose brachiale, la diaphyse est exposé e 

en passant en avant de la cloison intermusculaire me ́ diale et en arrière du paquet vasculaire 

humé ral. Le nerf cubital reste en arriè re de la cloison . La berge supé rieure de l’incision et le 

muscle biceps brachial ont tendance a ̀  masquer la diaphyse. Il faut alors employer des e ́ carteurs 

a ̀  bec placés à la face antérieure de l’humérus , au risque d’é tirer le nerf médian , de blesser un 

vaisseau humé ral ou de comprimer le nerf radial de l’autre coté de la diap hyse. Au quart distal , 
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le nerf mé dian suit la gouttière bicipitale externe et s’éloigne de la face médiale , et le nerf 

cubital passe en arriè re de l’épicondyle médial. L’accè s à la diaphyse redevient plus aisé.  

 

 
Figure 18 : Voie anté ro-laté rale : exposition du tiers moyen de la diaphyse humérale, le nerf 

radial étant mis sur lac. 
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Figure 19  : Les voies d’abord latérales et postérieures. 
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Figure 20 : Les voies d’abord médiales et postérieures . 

 

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1. Prévalence : 
 

Les fractures de la diaphyse humérale représentent 1à3 % de toutes les fractures (2,3). 
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2. Sexe : 
 

Prédominance masculine : 70% d’hommes contre 30% de femmes (70,71). 

3. Age : 
 

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

(70,71) 

 

4. Étiologies : 
 

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. 

 

4.1. 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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III. Données cliniques : 
 

1. L’interrogatoire : 
 

Il va nous permettre de recueillir des informations concernant : 

 

1.1. Le traumatisme : 

• Heure. 

• Lieu. 

• Circonstances de survenue : en général accident de la voie publique ou chute. 

• Mécanisme : direct ou indirect. 

 

1.2. Le traumatisé : 

• Age. 

• Tares. 

• Antécédents personnels et familiaux. 

• Signes fonctionnels : douleur et impotence fonctionnel total du membre supérieur. 

• Soins reçus sur le lieu du traumatisme 

 

2. Examen physique : 
 

Le diagnostic clinique généralement évident devant un malade présentant : 
 

Une attitude classique du traumatisé du membre supérieur : 

1. Tête inclinée du côté lésé. 

2. Bras en rotation interne. 

3. Avant-bras fléchi, soutenu par l’autre main. 

4. Déformation du bras 
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5. Crosse à sommet antéro-externe. 

6. Raccourcissement du bras. 

7. Rotation interne du segment inférieur. 

8. Gonflement, ecchymose en regard du foyer de fracture. 

 

3. Bilan local : 
 

Visant à rechercher une complication cutanée, vasculaire ou nerveuse. 

 

4. Bilan général : 
 

Ce bilan va nous aider à rechercher d’une part : 

• Une fracture associée du même membre. 

• Des fractures à distance. 

• des polytraumatisés. 
 

Et d’autre part d’apprécier le terrain (état général, décompensation d’une tare préexistante. 

 

IV. Étude radiologique : 
 

1. Diagnostic radiologique : 
 

Le bilan radiologique indispensable comporte une vision sous double incidence de 

l'humérus dans sa totalité, épiphyses proximale et distale comprises, afin d'objectiver une 

éventuelle lésion bifocale et/ou une irradiation articulaire. 

• L'incidence de face est toujours possible même chez un sujet algique qui peut 

coopérer à sa réalisation en maintenant lui-même son membre traumatisé. 
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• Pour le profil, il est préférable de glisser la cassette entre thorax et face médiale du 

bras, pour éviter d'aggraver le déplacement ; mais le quart proximal de l'humérus 

n'est plus alors visible. Il ne faut pas hésiter à réaliser d'autres clichés chez un 

patient endormi ou fortement analgésié afin d'obtenir une évaluation précise du 

foyer fracturaire. 
 

Dans de rares cas on pourra recourir à d‘autres techniques d’exploration radiologiques : 

c’est le cas des angiographies devant des anomalies vasculaires ou encore un examen 

tomodensitométrique devant une fracture pathologique pour renseigner sur l’extension aux 

parties molles extra-osseuses ou intramédullaire. 
 

Au terme de ce bilan on pourra apprécier : 

• Le trait de fracture. 

• Le siège du trait de fracture. 

• Et l’importance du déplacement. 
 

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

osseuses associées. 
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2. Classification des fractures selon AO : 
 

 
Figure 21 : Classification des fractures selon l’AO (72). 
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V. Étude thérapeutique : 
 

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 (73,74) 

 

a. Installation du malade : 

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 :(Figures22) 

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 23) 

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 à 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 (75) 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 (75). 

 

e. L’introduction du clou (Figure 24) 

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 25-26) 

• 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 22  : Voie d’abord. 

 
 

 
Figure 23: Introduction de la tige guide. 
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Figure 24 : Introduction du clou. 

 

 
Figure 25 : Méchage du verrouillage proximal. 
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Figure 26  : Verrouillage proximal. 

 

2.4. Plaque vissée (65) : 

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. 

 

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 (76,77):  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. 
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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 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 (76,77): 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 27 : Voie antéro-latérale : exposition du tiers moyen de la diaphyse humérale, le nerf 

radial étant mis sur lac. 
 

 
Figure 28: 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 (76,77): 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. 
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Elle a été décrite par BOUSQUET (78) : 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 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. 

 

VI. Méta-analyse :  
 

1. Généralités : 
 

Dans sa prise de décision, le médecin est souvent confronte ́  à une multiplicité ́ 

d'informations. 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 

d’en tirer une synthèse. 

La mé ta-analyse permet de regrouper les résultats des études répondant a ̀  une question 

thérapeutique donnée. Cette synthèse se déroule en suivant une méthodologie rigoureuse qui a 

pour but d'assurer l'impartialité́ de celle-ci et sa reproductibilité ́ (79). 

La mé ta-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.  
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1.1. Étapes principales de la réalisation d’une méta-analyse : 

La réalisation d'une mé ta-analyse doit respecter une démarche rigoureuse pour garantir 

la validité de ses conclusions  donc plusieurs étapes sont a ̀  suivre : (80) 

1. Définir l'objectif. 

2. Recherche bibliographique : 

−  Banques de données informatisées, recherche manuelle .  

−  Études publiées ou non. 

3. Sélection des études: 

−  Critères d’exclusion, d'inclusion. 

−  Qualité́ des études. 

4. Recueil des données : 

−  À l'aveugle. 

−  Accord entre différents observateurs. 

5. Étude de l'hé térogénéité : 

−  Clinique et statistique. 

6. Analyse statistique. 

7. Interprétation et discussion des résultats médicaux . 

 

1.2. Avantage et limites de la méta-analyse : 

 

a. Avantage : [92] 

1. Plus objective que les revues de synthèse classique de la littérature. Une large quantité́ 

d'informations peut être ainsi synthétisée sous une forme concise et être utilisée par 

des cliniciens, des décideurs en politique de santé et des économistes de la santé. 

2. Permet d'améliorer la précision et la puissance des études. 

3. La réalisation d'une mé ta-analyse est moins coûteuse que la mise en place d'une 

nouvelle étude randomisée avec un effectif important. 
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4. La synthèse de données d'études distinctes réalisées dans des milieux variés peut 

permettre une meilleure généralisation des résultats par rapport a ̀  une étude réalisée 

dans un seul centre. 

5. La mé ta-analyse peut générer des hypothèses de recherche, notamment en examinant 

la variation de l'effet observé d'une étude a ̀  l'autre. 

 

b. Limite: 

1. L’existence d’un biais de publication, équivalent au biais de sélection des études 

épidémiologiques classiques, provient du fait que certaines études ne sont pas 

publiées et donc difficilement repérables. 

2. Les biais de langue (ne sont inclus dans la me ́ ta -analyse que les essais publiés en 

anglais) 

3. Les biais de multiples publications (les essais montrant un traitement très efficace sont 

publiés plusieurs fois) 

4. Les biais d'indexation dans les bases de données (un essai sera d 'autant plus souvent 

publié  dans une revue indexée qu'il conclut a ̀  une différence importante entre les 

traitements). 

5. Les biais de sélection et biais de mémorisation dans les études rétrospectives, ainsi 

que celles liées a ̀  la non prise  en compte de facteurs de confusion (dans les études 

rétrospectives et prospectives). 

 

1.3. Définitions de base de données : 

Pour notre me ́ ta-analyse, 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 bibliographique, gérée par la bibliothèque nationale américaine (United States National 

Library of Medicine) qui couvre tous les domaines médicaux et bio médicaux. 
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MEDLINE contient des références bibliographiques et des résumés d'auteurs de plus de   

4 000 revues biomédicales publiés aux États-Unis et dans 70 autres pays. La base contient plus 

de 11 millions de citations depuis 1966. 

Pubmed: est le principal moteur de recherche de données bibliographiques de l'ensemble 

des domaines de spécialisation de la biologie et de la médecine. Il a é té développé́ par le Centre 

américain pour les informations biotechnologiques (NCBI), et hébergé́ par la Bibliothèque 

américaine de médecine des Instituts américains de la santé . PubMed est un moteur de 

recherche gratuit donnant accès a ̀  la base de données bibliographique MEDLINE, rassemblant des 

citations et des résumés d'articles de recherche biomédicale.  

 

  
Figure 29 : Nouvelle interface Pubmed . 

 

Cochrane Library est une bibliothèque virtuelle fondée sur des données probantes des 

soins de sante ́  qui recherche simultanément six bases de données internationales dans le 

domaine biomédical et qui contiennent au total plus de 770 000 références publié es depuis 

1898. Ces bases de données incluent la Cochrane Database of Systematic Reviews, une base de 
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données qui donne accè s à des revues systématiques, publiées depuis 1996, portant sur des 

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

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

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

pour la réalisation d’études cliniques contrôlées; la Health Technology Assessment Database 

(HTA) donne accè s à des références d’études d’é valuation des technologies de la santé ; et la 

National Health Service Economic Evaluation Database (NHSEED) contient des références 

d’évaluations économiques .  
 

 
Figure 30: Interface de la Cochrane Library. 

 

EMBASE est la version informatise ́ e de la base Excerpta Medica. Elle est gé rée par l’éditeur 

né erlandais Elsevier. EMBASE contient plus de 6 millions de ré férences issues de plus de 3 500 

journaux publie ́ s dans 110 pays. Elle offre une bonne couverture de la litte ́ rature européenne 

[75]: parmi les 313 journaux biome ́ dicaux publiés en France , EMBASE en indexe 137 soit 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 dé lai d’intégration des références 

est parmi les plus rapides, infé rieur à 1mois. Le taux de recouvrement avec MEDLINE est estimé  à 

seulement 35-40%. 
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Ce taux relativement faible est un argument de plus en faveur de la né cessité d’utiliser 

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

limiter a ̀  MEDLINE. 

Google scholar est un service de Google permettant la recherche d'articles et de 

publications scientifiques lance ́  fin 2004, il inventorie des articles , des thè ses de type 

universitaire, des citations ou encore des livres scientifiques. 

L'index de Google Scholar contient la plupart des journaux en ligne soumis a ̀  des comi té s 

de lecture , journaux provenant des grands é diteurs de littérature scientifique . En 2014 Google 

Scholar affirmait couvrir 85 % des publications scientifiques. 

Dans une e ́ tude publiée en 2019, Michael Gusenbauer estimait le nombre de ré férences 

totales a ̀  environ 389 millions d'entré es. Selon Gusenhauer (2019), qui compare douze moteurs 

de recherche acadé miques, Google Scholar, « avec 389 millions de mentions, est actuellement le 

moteur de recherche acadé mique le plus complet (81). 
 

 
Figure 31: Recherche sur Google Scholar. 
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1.4. Comparaison avec d’autre méta-analyses : 

Nous avons compare ́  notre mé ta-analyse avec les me ́ ta-analyses suivantes :  
 

Tableau III : Les bases de données utilisées par chaque me ́ ta-analyse  
dans leurs recherches documentaires : 

Les méta-analyses PubMed / Medline Embase Cochrane Library Google Scholar 
Bhandari et al (2006) (82) + Ø + Ø 
Heineman et al (2010) (83) + + + Ø 
Kurup et al (2011) (84) + + + Ø 
Zheng et al (2012) (85) + + + Ø 
Ouyang et al (2013) (86) + + + Ø 
Wang et al (2013) (87) + + + Ø 
Ma et al (2013) (88) + + + + 
Jia-Guo Zhao et al(2015) 
(89) 

+ + + Ø 

Najeb et Mejouar (2016) 
(90) 

+ + + + 

Wen et al (2019 ) (91) + + + Ø 
B. J. M. van de Wall et al. 
(2021) (92) 

+ + + Ø 

F. J. P. Beeres et al. 
(2021) (93) 

+ + + Ø 

Notre méta-analyse + + + + 
 

+ : Recherche  faite 
Ø : Recherche non faite  
 

Ce tableau dévoile les bases de données utilisées par chaque mé ta-analyse dans leurs 

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

maximum de bases de données par rapport aux autres me ́ ta-analyses :  PubMed et Cochrane est 

utilisé  dans toutes les méta -analyses, quant a ̀  Google Scholar il n’a é té exploité que par notre 

mé ta-analyse et celle de Ma et al (88) et Najeb et Mejouar (90) . 
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Tableau IV : Études Incluses dans les me ́ ta-analyses de la littérature : 

Articles 
Bhandari 

et al 
(82) 

Heineman 
et al (83) 

Kurup 
et al 
(84) 

Zheng 
et al 
(85) 

Ouyang 
et al 
(86) 

Wang 
et 

al(87) 

Ma 
et al 
(88) 

Jia-Guo 
Zhao 
(89) 

Najeb 
et 

Mejouar 
(90) 

Wen 
et 

al(91) 

B. J. M. 
van de 
Wall et 
al.(92) 

F. J. P. 
Beeres 

et 
al.(93) 

Notre 
méta- 
analyse 

ANDRE (5)         +    + 
BOLANO(6) + + +  + + + + +    + 
LIN(7)         +    + 
CHAPMAN (8) + + + + + + + + + +  + + 
Mc CORMACK(9) + + +  + + + + + +  + + 
MEEKERS (10)         +    + 
KESEMENLI (11)   +  + + + + +    + 
CHAO (12)         +   + + 
YING (13)         +    + 
BENEGAS (14)     +  + + + + +  + 
CHANGULAN (15)  + + + + + + + + +  + + 
DAGLAR (2)   +  +   + +    + 
RAGHAVENDRA (16)     +  + + +   + + 
HUANG (17)      +  + +    + 
PUTTI (18)    + + + + + + +  + + 
SINGISETTI(19)    + + + + + + +  + + 
DENIES (20)         +   + + 
KULKARNI(21)       + + + +  + + 
LI (22)      +   + +  + + 
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Tableau IV : Études Incluses dans les met́a-analyses de la littérature : (suite)  

Articles 
Bhandari 

et al 
(82) 

Heineman 
et al (83) 

Kurup 
et al 
(84) 

Zheng 
et al 
(85) 

Ouyang 
et al 
(86) 

Wang 
et 

al(87) 

Ma 
et al 
(88) 

Jia-Guo 
Zhao 
(89) 

Najeb 
et 

Mejouar 
(90) 

Wen 
et 

al(91) 

B. J. M. 
van de 
Wall et 
al.(92) 

F. J. P. 
Beeres 

et 
al.(93) 

Notre 
méta- 
analyse 

IQBAL(23)         +    + 
KONRAD(24)         +    + 
KUMAR (25)         +   + + 
SHAH(26)         +    + 
LEKIC(27)         +    + 
VERMESAN(28)         +    + 
BOUDARD(29)         +    + 
WALI (30)         + +  + + 
DESAI(31)         +    + 
Yu Fan(32)         + +  + + 
DAVIES(33)           +  + 
CHOUDHARI(34)             + 
SINGH(35)             + 
AIN Q (36)             + 
Gottschalk (37)            + + 
BISACCIA(38)          +  + + 
KULKARNI(39)          + + + + 
PANSEY(40)             + 
KANTHI(41)             + 
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Tableau IV : Études Incluses dans les me ́ ta-analyses de la littérature : (suite)  

Articles 
Bhandari 

et al 
(82) 

Heineman 
et al (83) 

Kurup 
et al 
(84) 

Zheng 
et al 
(85) 

Ouyang 
et al 
(86) 

Wang 
et 

al(87) 

Ma 
et al 
(88) 

Jia-Guo 
Zhao 
(89) 

Najeb 
et 

Mejouar 
(90) 

Wen 
et 

al(91) 

B. J. M. 
van de 
Wall et 
al.(92) 

F. J. P. 
Beeres 

et 
al.(93) 

Notre 
méta- 
analyse 

GONCALVES(42)           + + + 
NAGA(43)             + 
BAJUIFER(44)             + 
SHANDILYA(45)             + 
GUDE(46)             + 
KUMAR(47)             + 
JEYARAMAN(48)             + 
SUNIL(49)             + 
YUAN(50)           +  + 
AKALIN(51)            + + 
FAISAL(52)             + 
CHANDAN(53)             + 
YANSONG WANG 
(54) 

           + + 

ZHANG(55)          +  + + 
OMRANI(56)             + 
AZMATULLAH(57)             + 
GANDHI(58)             + 
Nombred’e ́ tudes 3 4 6 4 10 9 10 12 29 13 5 19 55 

 

+ : étude incluse  
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On peut voir que notre méta-analyse regroupe le plus grand nombre d’études : 55 

Nos ré sultats ont été représenté sous forme de forest plot. 

Un forest plot ou graphique en fore ̂ t  est une représentation graphique utilise ́ e dans les 

revues systématiques ou mé ta-analyses en me ́ decine. Il permet de comparer les ré sultats issus 

de différentes études qui abordent la mê me question. (94) 
 

 
Figure 32 : Forest plot (94). 

 

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

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

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

son intervalle de confiance (trait horizontal de part et d'autre) 
 

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 utilise ́  pour 

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

faveur du traitement" ou "en faveur du contrôle"). 
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La ligne verticale représente un effet traitement nul (égal a ̀  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 mé ta-analyse n'est pas statistiquement significatif. 

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

aux autres. Ainsi, si les intervalles de confiance de toutes les études se recoupent, cela nous 

oriente pour dire que les études sont homogènes entre elles. 

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 mé ta-analyse. (95)  
 

 
Figure 33: Funnel plot(95). 

 

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

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

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

l'hypothèse nulle) (96) . 
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Mantel-Haenszel method  teste la relation entre deux variables dichotomiques X et Y 

pour certains facteurs de confusion Z (97) . 

Estimations de l’e ́ chanti llon (Sample estimates ) Dans les statistiques , l'estimation se 

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

informations obtenues a ̀  partir d'un échantillon (98). 

L’évaluation statistique a e ́té  faite à l’aide du test d’hétérogénéité de la figure (32) qui 

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

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

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

homogènes entre elles (99) . 

 

2. Analyse des résultats : 

 

2.1. Paralysie du nerf radial : 

Nos résultats ont montré que le recours à la PV présente un risque de paralysie du nerf 

radial nettement supérieur au risque présenté par le recours à l’ECM . 

  Ces résultats corroborent les travaux de Wang (87) , Najeb et Mejouar (90),  Beeres  (93), 

qui ont abouti à des résultats similaires . 

Par ailleurs, les travaux de Bhandari (82), Heineman (83), Kurup (84), Zheng (85), Ouyang 

(86),Ma (88),  Zhao (89),  Wen (91) et Wall (92) ont montré que le recours à la PV ou à l’ECM ne se 

traduit pas par un risque significatif de paralysie du nerf radial plus élevé pour l’une ou pour 

l’autre technique chirurgicale . 

 

2.2. Pseudarthrose : 

La méta-analyse que nous avons effectuée, a montré qu’il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des incidences de pseudarthrose entre les deux techniques 

chirurgicales . 

Ce résultat est en accord avec la très grande majorité des travaux de la littérature . 
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En effet, en dehors de la méta-analyse de  Wall (92) qui a montré  que l’incidence de la 

pseudarthrose était  statistiquement plus élevée dans l’ECM que la PV , toutes les études ont 

confirmé  que le risque de la pseudarthrose  était similaire dans les deux techniques 

chirurgicale.  

 

2.3. Douleur : 

En ce qui concerne la douleur, nous avons trouvé un risque plus élevé dans l’ECM que 

dans la PV . Ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans les autres études. A l’exception de 

l’étude d’Heineman (83) qui objective une absence de différence significative entre les deux 

méthodes.  

 

2.4. Infection : 

Concernant l’impact du choix de la technique chirurgicale sur le risque de développement 

de l’infection, notre méta-analyse  a montré que l’incidence de l’infection était statistiquement 

plus élevée en faisant recours à la PV plutôt qu’à l’ECM . 

Ce résultat est en accord avec les études de  Zheng (85), Wang (87), Najeb et Mejouar  

(90), Wen (91), Beeres (93) qui stigmatisent l’utilisation de l’ECM  où l’incidence de l’infection est 

statistiquement plus faible . 

Signalons que d’autres études , Bhandari (82), Heineman (83), Kurup (84), Ouyang (86), 

Zhao (89), Wall (92), ont souligné l’absence de différence statistiquement significative entre 

l’ECM et la PV . 
 

Notre méta-analyse relative aux quatre variables a abouti quasiment aux mêmes résultats 

que ceux obtenus dans le cadre de la méta-analyse de Najeb et Mejouar (90). 
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A partir de cette méta-analyse nous pouvons conclure que le risque de pseudarthrose est 

égal pour les deux techniques. Si le risque d’infection et de paralysie du nerf radial est plus élevé 

dans la plaque vissée, le risque de douleur de l’épaule est propre à l’enclouage centromédullaire  
 

Nous pouvons déduire qu’entre les deux techniques le choix sera guidé par la préférence 

de l’opérateur, la maitrise de la technique et la disponibilité du plateau technique . 

 Des essais comparatifs randomisés bien conçus comparant ces approches sont nécessaires à  

l’avenir pour mieux guider le choix thérapeutique . 
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Résumé :  
 

L’objectif de notre méta-analyse est de fournir aux chirurgiens orthopédistes des 

recommandations sur  le choix de la technique la plus avantageuse, lorsque l'ostéosynthèse est 

indiquée, devant une fracture de la diaphyse humérale en se référant à des études comparatives 

de deux techniques chirurgicales, Enclouage centromédullaire Vs Plaque vissée. 

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

données EMBASE, de la bibliothèque Cochrane et de Google Scholar pour sélectionner 55 articles 

portant sur un total de 6 938 patients opérés pour une fracture de la diaphyse humérale. 

Les données quantitatives des différentes variables ont été analysées à l'aide du 

programme RevMan 5.4 de la collaboration Cochrane. 

Pour la paralysie du nerf radial , Il n'y avait pas de preuve statistique d 'hétérogénéité , le 

modèle à effets fixes a montré́  que la plaque vissée a fourni un grand nombre de lésions du nerf 

radial par rapport à l'enclouage centromédullaire avec une différence statistiquement 

significative ( P < 0.00001). 

Il n'y avait pas de preuve statistique d'hétérogénéité pour la pseudarthrose avec aucune 

différence statistiquement significative dans les incidences de pseudarthrose dans les deux 

procédures (p = 0,61) montrée par le modèle à effets fixes. 

En ce qui concerne la douleur , il y avait des preuves statistiques d'hétérogénéité, la 

méta-analyse a montré une incidence plus élevée de douleur à l'épaule dans l'enclouage 

centromédullaire que dans la plaque vissée (P < 0,00001), ce qui était statistiquement 

significatif. 

Pour l'infection, aucune preuve statistique d'hétérogénéité n'a été trouvée. Le modèle à 

effets fixes a montré que la plaque vissée avait une incidence d'infection plus élevée que 

l'enclouage centromédullaire avec une différence statistiquement significative (p=0,001 ) . 
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La majorité des méta-analyses suggère que les différences entre l'enclouage 

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

pseudarthrose.Cependant, il a été cité que l'enclouage centromédullaire augmente 

significativement le risque de lésion de l'épaule. 

En ce qui concerne l'infection, certaines méta-analyses ont montré que la plaque vissée 

augmente le risque d'infection, tandis que d'autres n'ont trouvé aucune différence significative 

entre les deux techniques chirurgicales. De multiples approches chirurgicales ont été décrites 

pour l'ostéosynthèse des fractures de la diaphyse humérale.  

De l'analyse des données disponibles, de cette méta-analyse, nous pouvons conclure que 

le risque de pseudarthrose est égal pour les deux techniques. La mise en place d’une plaque 

vissée accroît le risque septique et de la paralysie radiale. Par contre, le risque de douleur de 

l'épaule et de lésion de la coiffe des rotateurs est plus spécifique à l'enclouage centromédullaire.  

Nous pouvons en déduire qu'entre les deux techniques le choix sera guidé par la 

préférence de l'opérateur et sa maîtrise de la technique ainsi que la disponibilité du plateau 

technique.  
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Abstract : 
 

The purpose of our meta-analysis is to provide guidelines for orthopedic surgeons. In 

order to optimize the choice of the most advantageous technique, when osteosynthesis is 

indicated, in front of a humeral shaft fracture by referring to comparative studies of the two 

surgical techniques. 

In this meta-analysis we combined data from PubMed, the EMBASE database, the 

Cochrane library, and Google Scholar to select 55 articles with a total of 6,938 patients operated 

for humeral shaft fracture. 

The quantitative data of the different variables were analyzed using the RevMan 5.4 

program of the Cochrane collaboration. 

For the radial nerve palsy, there was no statistical evidence of heterogeneity , the fixed-

effects model showed ́  that the screwed plate provided a large number of radial nerve injuries 

compared with centromedullary nailing with a statistically significant difference. (P < 0.00001). 

There was no statistical evidence of heterogeneity for pseudarthrosis with no statistically 

significant difference in the incidences of pseudarthrosis in the two procedures (p = 0.61) shown 

by the fixed-effects model. 

There was statistical evidence of heterogeneity with meta-analysis showing higher 

incidence of shoulder pain in centromedullary nailing than in plate (P < 0.00001) wich was 

statistically significant. 

For infection no statistical evidence of heterogeneity was found. The fixed-effects model 

showed that the screw-retained plate had a higher incidence of infection than the 

centromedullary nailing with a statistically significant difference. (p=0,001). 

The majoritý  of meta-analyses suggest that the differences between centromedullary 

nailing and screw plate are not significant in radial nerve injury and pseudarthrosis. However, it 

has been cited that centromedullary nailing significantly increases the risk of shoulder injury. 
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Regarding infection, some meta-analyses have shown that the screw plate increases the 

risk of infection, while others have found no significant difference between the two surgical 

techniques. 

Multiple surgical approaches have been described for the osteosynthesis of humeral shaft 

fractures.  

From the analysis of the available data, from this meta-analysis we can conclude that the 

risk of pseudarthrosis is equal for both techniques and if the septic risk and that of radial 

paralysis is higher ́  at the level of the screwed plate , the risk of shoulder pain and rotator cuff 

damage is specific to centromedullary nailing.  

From this, we can deduce that between the two techniques the choice will be guided by 

the preference of the operator and the latter's mastery of the technique and the availability of 

the technical platform.  
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 ملخص
 

 والأكثر فائدة الأكثر التقنية اختيار بشأن بتوصيات العظام جراحي تزويد هو لدينا التلوي التحليل من الهدف
 دراسات إلى الرجوع خلال من العضد رمح في روكس مواجهة في العظام، وتقويم جراحة إلى اللجوء عند ،فعالية

. اللولبية الصفيحة أو اللولبية اللوحة وأ المسمار لوحة مقابل النخاع داخل تسمير: جراحيتين تقنيتين بين مقارنة

 ومكتبة EMBASE بيانات وقاعدة PubMed من البيانات بدمج قمنا التلوي، التحليل هذا في

Cochrane و Google Scholar لهم أجريت مريضًا 6938 مجموعه ما تغطي مقالة 55 لاختيار 

. العضد رمح في رولكس جراحية عمليات

 بيانات قاعدة نع RevMan 5.4 برنامج باستخدام المختلفة للمتغيرات الكمية البيانات تحليل تم

Cochrane  .

 التأثيرات نموذج أظهر ، التجانس عدم على إحصائي دليل هناك يكن لم ، الكعبري العصب لشلل بالنسبة

 مقارنةً  الشعاعي العصب آفات من كبيرًا عددًا قدمت )La Plaque vissée (اللولبية الصفيحة أن الثابتة

 P. (إحصائياً به معتد فرق وجود مع  )Enclouage centromédullaire( النخاع داخل بالتسمير

>0.00001 .(

 في إحصائياً به معتد فرق وجود عدم مع الالتحام لعدم التجانس عدم على إحصائي دليل هناك يكن لم

. الثابتة الآثار نموذج في الموضحة) p = 0.61 (الإجراءين في الالتئام عدم حالات

 P (اللولبية باللوحة مقارنة النخاع داخل التسمير في الكتف آلام من أعلى حدوث التلوي التحليل أظهر

 .إحصائية دلالة ذات كانت والتي ،) 0.00001<

 أن الثابتة التأثيرات نموذج أظهر. التجانس عدم على إحصائي دليل على العثور يتم لم للعدوى، بالنسبة

 = P. (إحصائياً به معتد فرق وجود مع النخاع داخل التسمير من أعلى إصابة معدل لها كان اللولبية اللوحة

0.001.( 
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 في مهمة ليست اللولبية واللوحة النخاع داخل التسمير بين الاختلافات أن إلى التلوية التحليلات غالبية تشير

 يزيد أنه على النخاع داخل بالتسمير الاستشهاد تم فقد ذلك، ومع. الكاذب المفصل والتهاب الكعبري العصب إصابة

 .الكتف إصابة خطر من كبير بشكل

 بالعدوى، الإصابة خطر من تزيد اللولبية اللوحة أن التلوية التحليلات بعض أظهرت بالعدوى، يتعلق فيما

 . الجراحيتين الطريقتين بين كبيرًا فرقاً الآخر البعض يجد لم بينما

 المفصل داء خطر أن نستنتج أن يمكننا المعتمد، التلوي بالتحليل المتعلقة المتاحة البيانات تحليل خلال من

 الإنتاني بالشلل الإصابة خطر من لولبية لوحة وضع يزيد. التقنيتين في متساوٍ ) Pseudarthrose (الكاذب

 .النخاع داخل للتسمير تحديدًا أكثر يكون المدورة الكفة وإصابة الكتف ألم خطر فإن أخرى، ناحية من. والشعاعي

 الطبيب تفضيل خلال من تحديده سيتم أعلاه، المذكورتين التقنيتين بين الاختيار أن نستنتج أن يمكننا

 .اللازمة الجراحية التجهيزات جميع تضم تقنية منصة على التوفر إلى بالإضافة للتقنية وإتقانه الجراح
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قلذهلنا في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

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

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي لةالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة 

 شهيدا أقول مل على والله

 



 

 

 

 149 رقم   أطروحة                                         2022  سنة
 تحليل تلوي: تثبيت العظم العضدي : 

 مقلرنة عملية التسمير داخل النخلع و عملية لوحة العظلم
 

لأطروحة ا
 

 2022/05/20  ونوقشت علانية يومقدمت
 من طرف

 اومهدي هجرالسيدة 

 بمراكش 1995 مارس 16  فيةالمزداد .1
 

 مراكش السلدس محمد الجلمعي اللمستشفى داخلية طبيبة .2
 

3.  

 لنيل شهلدة الدكتوراه في الطب
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