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INTRODUCTION :
Les fractures de I’extrémité distale du fémur sont des solutions de continuité dont
le trait de fracture se projette dans I’aire épiphyso-métaphysaire distale délimitée

par le carré épiphysaire de Heim [1].

Elles concernent les fractures situées sous la bifurcation de la ligne apre fémorale.
Ces fractures intéressent le massif condylien réalisant les fractures

supracondyliennes, uni-condyliennes, sus et intercondyliennes du fémur. [3]

Elles sont fréquentes particulierement chez les sujets jeunes de sexe masculin
survenant a la suite d’un traumatisme violent. Chez les personnes agées, elles sont
causees par un choc minime comme une chute simple de sa hauteur. Ces fractures
occupent une place importante parmi les fractures en général et constituent la

moitié des fractures du genou et 10% des fractures du femur [4].

Leur intérét est lié a leur gravité, qui releve de leur complexité, des difficultés

thérapeutiques qui s’y rattachent.[1].

En Allemagne, I’incidence de ces fractures est estimée a 4,5 pour 100000
personnes avec une prévalence de 0,4%. Elles surviennent généralement a la suite
de traumatisme a faible impact chez les patients agés et de traumatisme a fort

impact chez les patients plus jeunes sans conditions medicales préexistantes [5].

En Afrique, les fractures de 1’extrémité distale du fémur bien que relativement

rares représentent environ 0,4% de I’ensemble des fractures et 3% des fractures

du fémur [7].

Au Mali, une étude menée au CHU Gabriel Touré en 2014 a également mis en
évidence une prédominance masculine chez les jeunes adultes pour les fractures

de I’extrémité distale du fémur [3].

Ces fractures peuvent compromettre le pronostic vital chez les sujets ages a cause

des tares et des complications de décubitus. Le pronostic fonctionnel chez les
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sujets jeunes est compromis en raison des complications tardives telles que la

raideur , et 1’arthrose.

Actuellement 1’approche chirurgicale par ostéosynthése s’avere plus efficace que
le traitement orthopédique pour appliquer les principes de prise en charge des
fractures de D’extrémité distale du fémur. Cela implique I’obtention d’une
réduction anatomique précise et une fixation solide des fragments osseux, ce qui

facilite une rééducation précoce du genou [8].

Au cours des deux dernieres décennies, I’introduction de dispositifs
d’ostéosynthése spécifiques adaptés a ce type de fracture, avec différents

principes de conception , a considérablement amélioré les résultats du traitement
[8].

Cependant, le choix judicieux du matériel de fixation ne représente qu’un aspect
du traitement. La prise en charge du patient, de ’accueil initial a la fin de la

rééducation, doit étre impeccable pour éviter tout risque d’échec thérapeutique.

L’objectif de notre étude est d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques,

et la prise en charge thérapeutique des fractures de 1’extrémité distale du fémur.
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OBJECTIFS :
% Objectif général :
Etudier les fractures de I’extrémité distale du fémur (FEDF) dans le service de

chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Touré.

¢ Objectifs spécifiques :
1- Déterminer la fréquence
2- Décrire les aspects épidemio-cliniques
3- Deécrire les méethodes de traitement
4- Décrire les complications

5- Evaluer les résultats du traitement
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I. GENERALITE :

1.1. HISTORIQUE
Les fractures de I'extrémité inférieure du fémur ont été documentées avant
I'invention de la radiographie par le biais de dissections anatomiques [7]. Jusqu'au
XVIIIem sigcle, les fractures de I'extrémité distale du fémur demeurent peu
connues, éclipsees par ce que I'on désignait alors comme les fractures de « I'os de

la cuisse » [8].

En 1791 : Desault [9] est le premier a avoir publié une observation détaillée de

deux cas dans le journal de chirurgie.

En 1792 : Déguise [9] présente un cas dans lequel il décrit pour la premiére fois
le traitement par extension continue a I'aide d'un bandage de 18 chefs, avec une

durée de mise en traction de 75 jours.

Bichat est le premier a décrire une fracture dans le plan sagittal entrainant le
detachement complet d'un condyle et propose une classification anatomique
distinguant les fractures supra condyliennes situées entre 5 et 8 cm au-dessus de
I’interligne, les fractures unies condyliennes et les fractures sus et inter

condyliennes [10].

En 1853 : Boyer [9] est le premier a considérer ce traumatisme du point de vue
physiologique « par le biais des jumeaux, le bord supérieur du fragment inférieur

est basculé vers l'arriére en direction du creux du jarret ».

I1 propose alors de réduire le déplacement a I’aide d’un tampon placé dans le creux
popliteé.

v" Pendant des années, une bataille va I’opposer a Malgaigne. L’académie de
chirurgie, le 28 janvier 1857, tranche en faveur de Boyer dont le nom restera
attache a la fracture supra condylienne.

En 1854 : C'est Trélat qui a réalisé le premier travail important sur ce projet. Sa
these inclut les 35 patients mentionnés dans la littérature de cette époque [11].
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v" Les résultats calamiteux (8 morts, 3 amputations sur 20) étaient largement
attribuables a une inspection digitale des diverses parties 0sseuses.
Le déces qui se produit a la suite d'une gangrene, d'un délire, du marasme ou
de I'érysipele ambulant.
En ce qui concerne les survivants, ils étaient soumis a un traitement par traction
continue pendant une période allant de 60 a 150 jours [9].
En 1903 : La premiére traction trans-osseuse est réalisée par Codivilla [7], dont
la technique sera ultérieurement codifiée par Fresson et Toupet [7].
En 1927 Boehler perfectionne la méthode en suggérant I'embrochage de la
tubérosité tibiale [7].

Rieuneau suggere la suspension. Comme la traction ne favorise pas la mobilité du
genou, les chirurgiens envisageront une réduction avec saignement et

I'ostéosynthese [9].

En 1933 : Dans le cas des fractures inter-condyliennes, Merle d'Aubigné suggere

I'utilisation du boulonnage [9].

En 1952 : Montage en Tour Eiffel de Lanthier [9].

Ce n'est qu'avec l'arrivee des plaques a clous dans les années 70 que la chirurgie
s'impose comme la méthode de traitement privilégiée, surpassant ainsi l'approche
orthopédique.

Actuellement, grace aux progres des méthodes d'ostéosynthese, comme la vis
plaque DCS et le clou centromédullaire, ainsi qu'aux évolutions technologiques,
les complications se sont largement atténuées et les résultats fonctionnels et

anatomiques ont connu une amélioration significative [9].
1.2. Rappel anatomique

1.2.1. Deéfinition de I’extrémité inférieure du femur
L’extrémité inférieure du fémur représente la partie du fémur située au-dessous

de la ligne de bifurcation de la ligne apre du fémur, elle est fixée arbitrairement
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15 a 20 cm au-dessus de I’interligne articulaire du genou. Du point de vue
chirurgical, elle est située 10 a 12 cm du bord supérieur des condyles [12].
1.2.2. Architecture de Pextrémité inférieure du féemur

a. Eléments anatomiques :
A I'échelle métaphysique, le fémur subit une transformation radicale de forme
dans toutes ses dimensions. Ses courbures, également, se modifient et s’ inversent
au niveau supra condylien.
Par conséquent, cette région de transition représente une zone vulnérable. De plus,
le valgus physiologique de I'épiphyse explique pourquoi on observe souvent une
comminution épiphysaire externe et métaphysaire.

b. Eléments structuraux :
La corticale antérieure s'amincit progressivement jusqu'a atteindre la trochlée, qui
est a ce point parsemée de nombreuses ouvertures vasculaires, créant ainsi une
région vulnérable au sein de I'architecture épiphysaire.
Cependant, I'épaisseur de la corticale postérieure est maintenue dans son
intégralité. Ses travées s'étirent de l'arriére vers I'avant jusqu'a la zone située entre
les condyles. Cela refléte I'orientation du plan de rupture de haut en bas et d'arriére
vers l'avant.
La structure du tissu spongieux suit la théorie des trajectoires proposée par Meyer
et Roux. Cette derniére s'appuie sur I'existence de poutres en compression et en
traction qui se croisent a angle droit.

Il existe deux types de travées 0sseuses :

- Des surfaces corticales diaphysaires latérales irradiées perpendiculaires aux
surfaces articulaires a concavité supérieure créent un systéme ogival
résistant.

- Sur la vue de face, des travees irradient de la corticale de I'échancrure inter-
condylienne, formant un “V" ouvert vers le haut par rapport aux formes
précédentes.

L'alignement helicoidal des travées condyliennes en trois dimensions confirme la
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présence d'une tension de torsion.

Sur le plan frontal, la densité des corticales diaphyso-épiphysaires combinée a une
disposition en “V"” des travées révele une certaine faiblesse inter condylienne.
Cela explique les caractéristiques en forme de “Y” oude “T"” dans le plan frontal.
La diaphyse qui divise les deux condyles ressemble a la lame d'une hache frappant

une bdche.

—
—
>

Badia

Haut Haut

a [ I
Latéral —I Postérieur

Figure 1 : Orientation des travées osseuses de face (a) et de profil (b) [13]

1.3. Anatomie descriptive

1.3.1. Articulation du genou :
Le genou se compose d'une part de I'extrémité inférieure du fémur et de la patella,
et d'autre part de I'extrémite supérieure du tibia et de la fibula.

a. L’extrémité inferieure du fémur :
La partie inférieure du fémur peut étre assimilée a une pyramide quadrangulaire
dont le sommet s'étend sur la diaphyse du fémur et la base repose sur le tibia.
Elle est décrite par : une face antérieure, une face postérieure, une face inférieure,

une face médiale et une face latérale.
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v' La face antérieure
Il s'agit de la trochlée fémorale, qui présente une forme de poulie avec deux bords
latéraux convergeant vers le sillon médian ou gorge. Elle est coiffée par une vaste
fossette sus-trochléenne, qui s'étend de part et d'autre en deux canaux Ssus-
condyliens.

v' La face postérieure
Les deux condyles fémoraux forment deux masses latérales légérement
divergentes :

1. Le condyle meédial est €troit, allongé, s’¢carte davantage de I’axe sagittal

que le condyle lateral.

2. Le condyle latéral est plus court et large.
Les deux condyles sont surmontés par deux tubercules sus condyliens donnant
insertion aux muscles gastrocnémiens, et ils sont séparés par 1’échancrure

intercondylienne.

Femur Femur
Medial —_
Patellar surface \— condvie 7(
Lateral Medial condyle Tibial / ——L— Anterior cruciate
ligament
condyle | Posterior cruciate  collateral ‘ .l
Fibular ligament ligament

‘ — Fibular collateral

collateral ligament

ugamen% S
Lateral /
menscus
// <
|

Transverse

Anterior cruciate

ligament Medial

meniscus £~ Lateral meniscus

\
— Medial meniscus

| “—Articular cartilage

L Tibi Posterior
Tibial collateral of tibia

ligament cruciate
ligament

ligament )
AR , z Patellar ligament
Fioia— & SR i (cwy
: ,’ \ Fibula
Tibia

g\ Tibia

Supérieur

(a) Anterior view (b) Posterior view

Figure 2: Schéma montrant une vue antérieure (a) et postérieure (b) de

I’articulation du genou [9]
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Légende :
— LFC: Condyle femoral latéral

— MFC : Condyle femoral médial
PCL :Ligament croisé postérieur

ML : Ménisque latéral

MM : Ménisque médial

PT : Tendon poplité

CA : Capsule articulaire

. Insertion proximale du chef latéral du
muscle gastrocnémien

. Insertion distale du ligament ilio-tibial
3. Insertion disatale du biceps

o

. Ligament collatéral latéral
5.Insertion proximale du chef medial du
muscle gastrocnémien

6. Insertion distale du tendon semi-
membraneux

Figure 3 : Image montrant la face postérieure du genou [9] : Vue postérieure
v’ La face inférieure

Les deux joues de la trochlée se prolongent en bas par la face

inférieure des deux condyles fémoraux.
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Ligament

croisé
posterieur
Ligament ‘o 7\ ,
collatéral . _ ‘ Condyle
fibulaire /7 - ; \ medial
Condyle
latéral
Ménisque ~< B 2 N A Ligament
lgtérqaLll ’ ——— - " Vs — ; collateral tibial
Tenden ! ! ; Mén sque
EECHONDE] ‘ g médial
Ligament
croise
anterieur
Fibula —

Figure 4 : Vue antérieure du genou droit fléchi [9]
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Extrémiteé distale
du fémur

d rOit . Surface rotulienne
(2% =3 U 4 (VR

Intercondylien:

igament > ¢ S
5 ~ osse (2fZF

collatéral ’ ~ se (4ZHE)

latéral

FER)

Condyle médial
- (yEm)

Ligament croise postérieur

CH) Ligament croisé I
antérieur (FErAXFeICH)

Figure 5 : Vue antérieure de la face inférieure du fémur [9]

v' La face latérale
Séparée de la face inférieure par la gouttiere sus condylienne latérale et présente
a sa partie moyenne le tubercule condylien latéral ou s’insére le ligament

collatéral latéral.
— Au-dessus du tubercule : La fossette du jumeau externe.
— Au-dessous du tubercule : La fossette du muscle poplité.

— En avant la face du condyle est criblée d’orifices vasculaires.
v’ La face médiale

La face médiale présente également le tubercule condylien médiale ou s’insére le
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ligament collatéral mediale, en arriére et au-dessus du tubercule condylien se

trouve le tubercule du grand adducteur.

a. Les moyens d’union
+ Les ligaments
v' Les ligaments antérieurs
On cite :
— Enhaut : Le tendon quadricipital
— Enbas : Le ligament patellaire fixé sur la tubérosité tibiale antérieure

— Latéralement : Le rétinaculum parapatellaire, qui est recouvert par les
expansions des muscles vastes.

Tendon

Fémur du quadriceps

Patella (rotule)

Ligament ———— ‘, Tendon patellaire

collatéral latéral b ) .
o Ligament croisé
. e - ostérieur
Ligament croise i P
antérieur T | Supérieur
b
Péroné ) Antérieur

Tibia

Figure 6 : Vue antéro-latérale du genou montrant le systeme ligamentaire [9].
v" Les ligaments postérieurs formés par :

Le ligament poplité oblique (de Bourgery) : c'est le tendon récurrent du demi-

membraneux qui s'étend vers le haut et I'exterieur sur I'enveloppe condylienne
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latérale.

Le ligament arqué du genou : Le premier, le ligament médial tibial, se fixe a la
créte qui surplombe la surface d'insertion du muscle poplité, tandis que l'autre, le

ligament latéral, s'attache a I'apophyse styloide de la fibula.

Genou droit : vue postérieure |

Fémur tfac ¢ poplitee)

Tendon du grand adduciens i Inserthon de La capsule articulaire

Chet médial do muscle gastrocnemeen

Muscle 'I!.i'\'.lt“’
¢! bourse subtendineuse

Chef latéral du musche gastroonémien
o1 hbourse sousjacenie

Liggament collatéral 1shial

Tendon do semimembirancax

Ligament collatéral Bhulaire
. ol

Ligament paplité oblique

{expansion tendineuse du

Bourse sousjacentt
muscle semiemembraneus)

Tendon du hiceps fémaral ot
Bourse combmembrancuse sous- Bourse sousjacente
acenie au tendan (bgne en pointiflé)
Ligament poplité arqud

(bord arcilorme de la capsule
recouvean! e muscle pophtd)

Muscle popluée
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Figure 7 : vue postérieure du genou droit montrant le systéme ligamentaire [9].

v" Le ligament collatéral latéral (ou LCF)
Se prolonge du tubercule condylien latéral a la facette pré-styloidienne du
peroné.

v" Le ligament collatéral médial (ou LCT)

Part du tubercule condylien médial et se dirige vers la face médiale du tibia,
derriere le tendon de la patte d'oie.

v" Les ligaments croisés

Le ligament croisé antéro-latéral : LCA, qui se dirige vers le haut, l'arriére et

I'extérieur, s'étend de la surface préspinale a la face médiale du condyle latéral.
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Le ligament croise postéro-médial : Le LCP de la surface rétro-spinale derriére la
corne postérieure du ménisque interne jusqu'a la partie antérieure du condyle
médial...

+ La capsule
Elle constitue un manchon fémoro-tibial, interrompu a l'avant par la rotule, a
I'arriere par les ligaments croisés et sur les flancs par les bases des ménisques.

+ Lasynoviale
Tapisse la face médiale de la capsule.

1.3.2. Les muscles de I’extrémité distale du fémur

a. Le groupe musculaire antérieur
Le muscle Sartorius : Il est de nature superficielle et joue un r6le dans la flexion.
Il se positionne sur la partie latéerale de I'épine iliaque antéro-supérieure (EIAS),
au-dessus de la tubérosité tibiale antérieure (TTA). Le tendon final du sartorius se
trouve a l'intérieur des tendons des muscles droits médiaux et du muscle semi-

tendineux, formant ainsi la patte d'oie.

L'insertion terminale du muscle quadriceps : elle se fixe sur I'épine iliague
antéro-inférieure (EIAI) et finit au niveau de la patella, puis vers la tubérosité

antérieure du tibia.
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Figure 8 : Groupe musculaire antérieur droit apres section du muscle droit
antérieur [14].

b. Le groupe musculaire postérieur
Le muscle semi-membraneux : Il posséde une consistance mince et tendineuse

a sa partie supérieure, tandis qu'il devient charnu et conséquent vers le bas. Il

THESE DE MEDECINE, FMOS MINTA ABDOULAYE I:I




ETUDE BAIDEM O-CLINGLEE ET THERAPEUI QUE DES FRACTURES DE L'EXTREMTE DISTALE DU FEMLR A PROPOS CE 50CAS AU CHJ GABR H_TOURE CE BAMAKD

s'étend de l'ischion jusqu'a la partie supérieure du tibia.
Le muscle semi-tendineux : Il présente une forme fuselée, avec une partie
charnue en haut et tendineuse en bas. Il est positionné a l'arriere du demi-
membraneux et a l'intérieur du biceps. Il s'étend de l'ischion jusqu'a la partie
supérieure du tibia.
Le muscle biceps : Il se trouve a I'extérieur du demi-tendineux. Il est de grande
taille et constitué de deux dirigeants :

- L’un ischiatique : longue portion ;

— L’autre fémoral : courte portion.
Ces deux chefs s’attachent en bas par une insertion commune sur la téte de la
fibula.

Les muscles gastrocnémiens : medial et latéral

Il s'agit de deux muscles longs et larges en forme de fuseau qui se séparent a leur
partie supérieure et trouvent leurs origines sur les condyles du fémur. Par la suite,
ils se rejoignent avec le muscle soléaire et se terminent par un tendon puissant :
le tendon d'Achille qui s'attache a la face postérieure de la grosse tubérosité du

calcanéus.

Le muscle poplité : C’est un muscle court, aplati et triangulaire, situé en arriére
de I’articulation du genou. Ses faisceaux s’étendent du condyle latéral du fémur a

la partie supeérieure du tibia.
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Figure 9 : Groupe musculaire postérieur de la cuisse [14].

c. Lavascularisation de I’extrémité distale du fémur
La zone condylienne, composée d'os spongieux, posséde une vascularisation

abondante.

L'artere fémorale superficielle fournit la vascularisation, en émettant des

branches a sa partie terminale.

— Lagrande anastomose (artere descendante du genou) et ses ramifications
interviennent accessoirement.

— Les arteres perforantes osseuses inférieures (branche de la
fémorale profonde)

— L’artére poplitée qui est beaucoup plus concernée avec ses ramifications

qui sont :

e Deux arteres articulaires inférieures latérale et médiale
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e Deux arteres articulaires supérieures latérale et médiale ;
e Une articulaire moyenne ;

e Des artéres gastrocnémiennes latérale et médiale

Cette riche vascularisation a une grande importance sur le plan thérapeutique.

SMoosemimembranosus Bersn a. perforuns
Cann dductonas — M. biceps femoris
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\. poplites —

F - AL supenor lnteris

A, SUPEnOr medinits genus
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Tendo m semitendingsi — l _—~A. suralis

\. suralis — : ~ _ M, pastrocnemius

(caput laterale)

- srior lateralis ger
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A, media genus < - M. popliteus

A. recurrens Libialis posterior

A mfenor medls
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- A. tibialis anterior
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L~ R. circumllexus fibularns
#

1~ A. tibialis POSICror

Latéral =~ A. Iibularis (perones)

M. soleus

Figure 10 : Vue postérieure de la vascularisation artérielle du genou [14]
d. Vascularisation veineuse
Les veines sont responsables du drainage sanguin du membre inférieur : on

distingue deux catégories, les veines profondes et superficielles.

La veine fémorale est essentiellement la veine considérée comme profonde. Elles
dérivent vers la veine iliaque externe apres avoir traversé le ligament lors de leur

entrée dans I'abdomen.
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La grande saphéne(interne) et la petite saphéne (externe) sont les deux
principaux vaisseaux qui composent les veines Superficielles. Les deux veines ont

leur origine dans I'arc veineux dorsal du pied.

Veine cave inféneure

Veme lliague commune

Veme lliagque interne

Veune lliague exterme

Ligament inguinal

Veines giutéales
inférieure et supérieure

J
~ - sy
" ™ 4 Veine obturatrice

- Vame fémorale

Supérieur

Veaine poplitéa

Médial \

Veines tiblales anta@neure
a1 postaenaure

J - . Petite veine
,';’ saphane
f Veines
i/ superficialles
4 oy Grande veine
t | saphensa
1

Figure 11 : Veine du membre inférieur [14] : Vue antérieure

e. Vascularisation lymphatique
La majorité des vaisseaux lymphatiques de la jambe est déversée dans les
ganglions lymphatiques profonds et superficiels se trouvant legérement au-dessus
du ligament inguinal. On distingue : les ganglions lymphatiques superficiels de
I'aine, les ganglions lymphatiques profonds de I'aine et les ganglions lymphatiques

poplites.
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Figure 12 : Lymphatiques du membre inférieur [14] : Vue antérieure

f. Innervation

Assurée par les nerfs sciatique, saphene (fémoral) et obturateur.

Arrivé a la limite inférieure de la cuisse, le nerf sciatique se divise en deux

branches :

Le nerf fibulaire commun : il s'agit de la branche de la division latérale du nerf
sciatique, qui descend vers le bas et vers I'extérieur sous I'aponevrose profonde.
Il suit la bordure médiale du biceps jusqu'a son point d'insertion fibulaire, durant

ce parcours, il émet une branche articulaire du genou.

Le nerf tibial : C’est la branche de la division médiale du nerf sciatique et suit
le trajet de ce dernier, descend verticalement depuis I'angle inférieur du creux

poplité avant de se glisser devant les gastrocnémiens.
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Figure 13 : Schéma montrant I’innervation [14] : Vue postérieure
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1.4. Etiologie et mécanisme

1.4.1. Etiologie
Les fractures de I’extrémité distale du fémur surviennent a la suite :

— D’un traumatisme violent pour les jeunes : il s’agit d’accident de la voie
publique, d’éboulements, de blessures balistiques, de coups et blessures
volontaires, de chutes d’une grande hauteur avec réception sur le pied le
genou étant en extension ou sur le genou fléchi.

— De traumatisme minime généralement chez le sujet agé : il s’agit de la
chute de sa hauteur dans les accidents de vie domestique.

Quelques facteurs favorisent ce traumatisme minime. Ce sont : Ostéoporose

chez les sujets ages, les séquelles de poliomyélite, les tumeurs osseuses [21].
1.4.2. Mécanisme

Le processus direct : il est rare et se traduit par un écrasement, causant des

dommages importants et une fracture souvent ouverte.
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Le processus indirect : est nettement plus courante. Cela peut étre un impact
axial transmis par le pied, avec le genou tendu, lorsque le tibia frappe lI'amas

condylien.

Geénéralement, I'impact se produit sur un genou plié (syndrome du tableau de
bord), en fonction de I'angle de flexion du genou, de la magnitude de la rotation

axiale associée et du lieu ou s'exerce la force dommageable. [1]
1.5. Anatomie pathologique

Les fractures de I’extrémité distale du fémur peuvent étre divisées en trois
groupes selon AO :

— Les fractures supracondyliennes ;

— Les fractures sus et intercondyliennes ;

— Les fractures uni-condyliennes.

1.5.1. Fractures supracondyliennes
Elles représentent 30% des cas [1]. Elles sont extra-articulaires, les traits se
présentent sous forme de lignes transversales, obliques ou spiroides. Le trait est

incliné du haut vers le bas, de lI'extérieur vers l'intérieur et de l'arriere vers l'avant.

Le mouvement traditionnel impligue le chevauchement interfragmentaire : sous
I'effet de la tension des muscles gastrocnémiens, le fragment inférieur se déplace
vers l'arriere, mettant directement en danger les composants vasculaires et
nerveux de la fosse poplitée. Les ischio-jambiers provoquent une élévation

postérieure de la diaphyse.

La partie supérieure se projette en avant, susceptible de perforer le quadriceps et
la peau, provoquant une fracture ouverte.

1.5.2. Fractures sus et intercondyliennes
Elles constituent 60% des cas [1]. Il s'agit de fractures au niveau des articulations.
Traditionnellement, elles prennent la forme de “V", “Y” ou en fonction de la

configuration du trait métaphysaire.
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Il y a une association d'une ligne de refend articulaire verticale qui sépare les deux
condyles fémoraux. On observe un déplacement vers l'arriére des deux condyles,
un écartement et une montée de deux fragments condyliens.

1.5.3. Fractures uni-condyliennes
Elles constituent 10% des cas [1]. Il s'agit de fractures au niveau des articulations,

affectant généralement le condyle latéral.

On distingue deux sortes : certaines avec un trait sagittal qui détache
totalement le condyle par une ligne plus ou moins sagittale. Le mouvement du
condyle provoque une déviation axiale vers le valgus (le condyle latéral) ou vers
le varus (le condyle médial) : C'est la fracture de Trélat, et d’autres qui se
distinguent par un trait frontal de la partie postérieure du condyle, qui engendre
une marche d'escalier responsable d'un flexum et d'une arthrose sur le long terme
- 1l s'agit de la fracture de Hoffa [13].

a b

Figure 14 : Fracture de Hoffa (a) et de Trélat (b) [19]

1.5.4. Cas particulier : fracture décollement épiphysaire de I’enfant
Les fractures décollements épiphysaires de I'extrémité inférieure du fémur
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constituent entre 1% et 6% des fractures decollements épiphysaires observees
chez I'enfant. La fracture compléte se manifeste de maniere similaire a celle de
I’adulte, un certain lien peut parfois subsister entre les bouts osseux grace a la
robustesse du périoste partiellement préserve, méme en cas de déplacement

notable. Il peut étre, incliné, transversal. [15].

1.6. Classifications
Les classifications visent a regrouper les fractures en catégories homogeénes, a
orienter les choix thérapeutiques et a comparer les resultats des différentes
techniques selon les variétés de fractures. La diversité des fractures de la partie
distale du fémur, due a la fragilité de I’échancrure intercondylienne, a la transition
diaphyso-épiphysaire et a la rareté des insertions musculaires, justifie les
nombreuses classifications decrites dans la littérature. Parmi les plus récentes,
celles de VIDAL, de la SOTEST (Société d'Orthopedie et de Traumatologie de
I'Est) et de I’AO (Association d’ostéosynthése) sont similaires, se basant sur
I'emplacement du trait et la complexité de la fracture. D'autres classifications se
concentrent sur I'emplacement du trait, des critéres articulaires ou le type de
déplacement du fragment distal (Neer). [19].

1.6.1. Classification de Neer : [19]
Elle décrit essentiellement le déplacement, dans le but de corriger les principales
erreurs du traitement orthopédique en tenant compte du déplacement résiduel. Ce

principe est a retenir en cas de conduite d’un traitement curatif par traction.

Elle permet de différencier quatre groupes de fractures :

— Groupe 1 : déplacement minime des condyles.
— Groupe 2 A : deplacement médial des condyles.
— Groupe 2 B : déplacement latéral des condyles.

— Groupe 3 : conjointes supracondyliennes et diaphysaires.
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Figure 15 : Classification de NEER [19]

1.6.2. Classification de la SOFCOT [20]
Cette classification se distingue par sa simplicité. Les diverses formes ont été

catégorisées selon leur stabilité préopératoire plut6t qu'en se basant sur leur
complexité technique.

Type | : fractures supracondyliennes simples (elles posent des enjeux en termes
de diagnostic et de fixation par ostéosynthese)

Type Il : fractures supracondyliennes fragmentees, avec console de stabilite (ce
qui pose principalement un probleme de réduction).

Type 11 : fractures supra-condyliennes complexes, dépourvues de console de
stabilité (traversent I'insertion fémorale du ligament collatéral latéral).

Type IV : fractures simples au niveau sus et inter condylien, associées a des
atteintes du cartilage trochleen [12].

Type V : fractures a comminution métaphysaire, sus et intercondyliennes.
Type VI : fractures a fragmentation métaphysaire et épiphysaire, sus et
intercondyliennes.

Type VII : fractures diaphyso-métaphyso-épiphysaires.
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Figure 16 : Classification de la table ronde de la SOFCOT 1988 [20]

1.6.3. Classification de Nordin des fractures uni condyliennes
Cette classification permet de préciser la taille des fragments et la position du trait
de fracture par rapport aux insertions ligamentaires et au cartilage hyalin

condylien et trochléen [12].

— Type |: fractures condyliennes postérieures (pose des
problémes de diagnostic et de fixation par ostéosynthese).

— Type Il : fractures intermédiaires (pose essentiellement un probleme
de réduction du fragment).

— Type I : fractures trochléocondyliennes antérieures (passe par

I’insertion fémorale du ligament collatéral lateral).

— Type IV : fractures trochléocondyliennes sagittales ( associées a des
Iésions du cartilage trochléen [12].
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Figure 17 : Classification de NORDIN pour les fractures uni-condyliennes [12]

1.6.4. Classification de CHIRON (1995) [5]
C'est une classification simplifiée qui préserve les formes déja bien définies tout

en intégrant la description des formes articulaires complexes, en trois catégories
qui présentent des enjeux mecaniques et techniques similaires avec un pronostic

fonctionnel comparable.
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Figure 18 : Classification de Chiron [7].

a. Groupe | des fractures simples :
Le groupe | englobe les fractures pour lesquelles une intervention chirurgicale

favorise un rapprochement stable des divers fragments.

Cette condition est remplie en l'absence de fracture métaphysaire, lorsque le
massif épiphysaire est préservé ou n'est separé que par la ligne intercondylaire.

On classe les fractures de type supra condyliennes selon la hauteur de I'épiphyse
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qui reste. La fracture articulaire sus- et inter condylienne est une fracture simple,

cependant elle présente des risques spécifiques d'incongruence articulaire.
b.  Groupe Il des fractures a comminution métaphysaire prépondérante :

Le groupe Il englobe toutes les fractures ou la fragmentation de la zone
métaphysaire complique I'examen des axes (frontal, sagittal et rotatif) ainsi que
de la longueur. La diminution des formes qui conservent un marqueur 0SSeux sur
la corticale externe ou un segment distal long est plus aisée que celle des formes
ou il y a une fragmentation externe totale accompagnée d'une instabilité de la
métaphyse. Ce groupe partage en commun le fait d'avoir une épiphyse intacte, ou
qui est seulement séparée par un caractére intercondylaire. Les fractures sont
catégorisées selon leur séverité basee sur la hauteur de I'épiphyse restante, le
groupe des fractures articulaires sus et intercondyliennes étant jugé plus
dangereux que celui des fractures supra-condyliennes comminutives.
c. Groupe Il des fractures a comminution épiphysaire prépondérante :
Le groupe 11l englobe les fractures pour lesquelles la réduction chirurgicale de
I'épiphyse doit prendre en considération plusieurs traits. Dans toutes les
catégorisations existantes, ce groupe présente une distinction faible. C'est grace a
I'arthrotomie systématique de toutes les fractures articulaires gue nous avons pu
observer gu'a la ligne intercondylienne présente dans 97 % des cas se superpose
une ligne simple uni ou bicondylienne. Dans 89 % des situations, la zone
métaphysaire de ces fractures de groupe 11 est comminutive.

1.6.5. Classification de ’AO

Cette classification a l'atout d'énumeérer toutes les sortes de fractures.

Cependant, elle n'est pas jugée suffisamment didactique pour guider le praticien
dans sa déecision thérapeutique et I'évaluation des résultats :

—Elle multiplie les formes et les sous-groupes ce qui rend difficile

I’interprétation des résultats.
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— Le codage isolé sans vision du schéma correspondant n’évoque pas
au lecteur une variété bien précise [9].
Elle distingue :
— Les fractures extra-articulaires ou métaphysaires désignées par la lettre A.
— Les fractures articulaires simples désignées par B.

- Les fractures articulaires complétes désignées par C.

A : Fractures extra-articulaires (supracondyliennes) :
Al : Extra-articulaires simples

A2 : Extra articulaires mixtes a trait en partie simple ou en partie plurifocale.
A3 : Extra-articulaires complexes, plurifocales.

B : Fractures intra-articulaires uni-condyliennes

B1 : Uni-condyliennes latérales.

B2 : Uni-condyliennes médiales.

B3 : Uni-condyliennes frontales (Fracture de Hoffa).

C : Fractures intra-articulaires bicondyliennes (sus et intercondyliennes)
C1 : Intercondyliennes simples

C2 : Intercondyliennes simples associées a une comminution diaphyso-
métaphysaire

C3 : Bicondyliennes a comminution diaphyso-métaphyso-épiphysaire
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AR A
AR K
9]

Figure 19 : Classification AO [18]

1.6.6. Classification de Salter-Harris

Salter-Harris Classification

Gfealetfod

Type ll Type lll Type IV TypeV

Figure 20 : Classification de Salter et Harris des fractures-décollements
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épiphysaires [21]

La classification variée des fractures de I'extrémité inférieure du fémur a une
importance considérable tant sur le plan thérapeutique que pronostique. Elle offre
la possibilité de distinguer les fractures simples de celles plus complexes, tout en
permettant d'identifier des fractures apparemment favorables et, inversement,
d'autres a pronostic plus inquiétant.

Les fractures-décollements épiphysaires :

Elles touchent essentiellement 1’enfant. Elles sont classées selon Salter et Harris

en 5 types [22] :

Type | : c’est un décollement épiphysaire pur. La métaphyse glisse sur le cartilage

de conjugaison sans aucune fracture. Il est rare ;

Type 1l : c’est un décollement épiphysaire avec fracture de la métaphyse. Le

fragment métaphysaire reste accolé au cartilage de conjugaison. 1l est fréequent ;

Type 111 : c’est un décollement épiphysaire avec fracture de 1’épiphyse. Le
fragment epiphysaire reste accolé au cartilage de conjugaison, alors que le reste

de I’épiphyse glisse sous le cartilage ;

Type 1V : le trait de fracture traverse la métaphyse, le cartilage de conjugaison et
I’épiphyse ;

Type V : correspond a un tassement d’une partie du cartilage de conjugaison sans
fracture osseuse. Ce type de fracture est le plus grave, car il se répercute sur la

croissance du membre traumatisé et entraine des déformations a type de genu

varum ou genu valgum, et de genu flessum ou genu recurvatum.

1.7. Etude clinique

Type de description : Fracture sus et intercondylienne du fémur.
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1.7.1. L’interrogatoire : précisera :

— L’identité du malade, les circonstances de survenue,
— L’¢étiologie et le mécanisme du traumatisme,

— L’heure de I’accident,

— Les antécédents médicaux et chirurgicaux

— L’heure du dernier repas pour anesthésie.

1.7.2. Signes fonctionnels :

— Lanotion de douleur vive et I’'impotence fonctionnelle absolue du genou

Examen physique :

1.7.3. L’inspection : on note
Le membre traumatisé est déformé et présente un raccourcissement et une rotation
latérale. Le bord latéral du pied repose sur la table d’examen. Le genou est tuméfié
et cedématié.
La palpation : on retrouve
Une douleur aigué du genou accompagnee d'une mobilité inhabituelle.
L'hémarthrose est indiquée par le signe du choc patellaire ; il est possible de
percevoir la présence du fragment proximal sous la peau, devant et au-dessus de
la patella a travers laquelle une ouverture du foyer peut se produire.
Un examen de la sensibilité et de la motricité des orteils, la mesure du pouls
artériel poplité, tibial postérieur et pédieux, ainsi que I'évaluation comparative de
la température cutanee mettent en eévidence les complications vasculo-nerveuses.
Evaluer 1’état hémodynamique du patient.

1.8. Etude radiologique

1.8.1. Les incidences radiologiques
On reéalise une radiographie du genou de face, de profil, et de % et une
radiographie du fémur de face et de profil.
On effectue également des radiographies d’autres segments osseux selon les

données cliniques.
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Le nombre, le siege, la direction des traits de fractures seront analysés, ainsi que
le déplacement des fragments.
Un examen scanographique, une échographie doppler, une imagerie par
résonnance magneétique de I’articulation du genou peuvent étre réalisés qui
permettront une étude plus détaillée de la fracture, de 1’état vasculaire et
ménisco-ligamentaire [23].

1.8.2. Résultats
En fonction de la direction de la ligne de fracture, du nombre de fracture et de leur
localisation, les fractures de I'extremité inférieure du fémur sont classées selon le
systéeme anatomopathologique.

A. Fracture uni-condylienne : médiale et latérale

a) Fracture séparation du condyle fémoral :
La ligne de fracture s'étend a partir de I'échancrure intercondylienne et se dirige
vers la corticale métaphysaire au-dessus du condyle, qu'il soit médial ou latéral.

Cette fracture est clairement identifiable sur les radiographies antérieures et

latérales ou le condyle semble étre monté et déplacé vers l'arriere.

Figure 21 : Radiographie du genou de face (a) et de profil (b) montrant une
fracture uni condylienne type IV de Nordin (Condyle médial) [22]

b) Fracture incomplete du condyle
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Formant la fracture de Hoffa ou la fracture de Trélat ou entre les deux. Ces
fractures sont visibles sur les radiographies du genou de profil [22].
¢) Fracture tassement du condyle

Elle est rare et touche le bord du condyle.
d) Selon la stabilité
Fracture stable, non déplacée
Fracture instable, déplacée
e) Selon le terrain
Chez le sujet jeune : généralement par des traumatismes violents
Chez le sujet agé (ostéoporotique) : le plus souvent par des traumatismes mineurs
f) Selon I’état cutanée
Fractures uni-condyliennes ouvertes
Fractures uni-condyliennes fermées
g) Avec des lésions associées
Atteintes menisco-ligamentaires

Associées a d’autres 1ésions osseuses du membre inférieur

B. Fracture supra-condylienne

Sur la radiographie de face, le trait est horizontal et passe au-dessus du bord
supérieur des condyles. Sur la radiographie de profil, on constate le
déplacement postérieur des condyles et le deplacement antérieur de la

diaphyse fémorale.
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Figure 22 : Radiographie du genou de face (a) et de profil (b) montrant une
fracture supra condylienne simple type | de la SOFCOT [22]
a) Selon le terrain
Sujet jeune
Sujet agé osteoporotique
b) Selon le déplacement
Fracture non déplacée
Fracture déplacée : raccourcissement, angulation, rotation
c) Selon I’état cutané
Fracture fermée
Fracture ouverte (ouverture de Gustilo-Anderson)
d) Selon associées
Lésions vasculo-nerveuses

Lésions osseuses associées

THESE DE MEDECINE, FMOS MINTA ABDOULAYE H




ETUDE BAIDEM O-CLINGLEE ET THERAPEUI QUE DES FRACTURES DE L'EXTREMTE DISTALE DU FEMLR A PROPOS CE 50CAS AU CHJ GABR H_TOURE CE BAMAKD

C. Fracture sus et intercondylienne
Le trait est horizontal, siégeant au-dessus des condyles et passe par la suite entre
les deux condyles. Cette fracture peut prendre plusieurs formes. Elle peut étre en
T, en V, en Y ou comminutives. Le fragment proximal se déplace en avant et le

fragment distal en arriére [22].

Figure 23 : Radiographie du genou de face (a) et de profil (b) montrant une
fracture sus et inter-condylienne avec comminution metaphysaire type V de
SOFCOT (service de traumatologie, CHU GT).

a) Selon la complexite articulaire
Fracture sus et intercondylienne simple ;

Fracture sus et intercondylienne complexe (comminution articulaire,

fragmentation metaphysaire)
b) Selon I’age
Sujet jeune ;

Sujet &ge (terrain ostéoporotique)
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c) Selon I’état cutané
Fracture fermée
Fracture ouverte

d) Association lésionnelle
Atteinte ligamentaire
Fracture patellaire

Lésions vasculo-nerveuses

D. Fracture pan diaphysaire du fémur
Dans la radiographie en vue antérieure, on note une ligne de fracture en spirale
qui commence au niveau des condyles et finit dans la diaphyse du fémur.
Il arrive fréguemment que la fracture soit comminutive, manifestant plusieurs
caractéristiques au niveau de la métaphyse et de I'épiphyse. Les fragments se

deplacent dans toutes les directions. [24].
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Figure 24 : Radiographie du genou de face (a) et de profil (b) montrant une
fracture diaphyso-métaphyso-épiphysaire (service de traumatologie, CHU GT)
E. Fracture décollement épiphysaire du fémur

C'est un décollement épiphysaire lié a une fracture d'un fragment métaphysaire,
qu'elle soit déplacée ou non. L'épiphyse est préservée. L'étendue du fragment
métaphysaire peut varier, des prises de vue obliques pourraient étre indispensables
pour révéler de petits fragments. Cette fracture épiphyso-métaphysaire représente
la forme la plus courante, avec une prévalence de 73% a 75%. Elle est nettement
plus répandue chez les enfants de plus de 4 ans. [15].
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.

Figure 25 : Radiographie du genou de face (a) et de profil (b) montrant une

fracture décollement épiphysaire type Il Salter et Harris (service de traumatologie,
CHU GT).

F- Formes particuliéres
Fractures négligées

Fractures chez le polytraumatisé

1.8.3. La tomodensitométrie (TDM)
Une tomodensitométrie préopératoire incluant des reconstructions frontales et
sagittales peut parfois étre bénéfique pour étudier les caractéristiques de la

fracture, les déplacements et diagnostiquer les fractures condyliennes qui passent
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souvent inapercues. [23].

1.8.4. L’écho doppler et la phlébographie
Elles sont destinées a explorer les arteres et les veines.

1.8.5. La Biologie
Pour le bilan pré opératoire.

1.9. Traitement
L'objectif du traitement des fractures de l'extrémité inférieure du fémur est
d'assurer la guérison osseuse, le rétablissement des surfaces articulaires et de I'axe
tout en preservant la mobilité du genou. [1].
1.9.1. Traitement orthopédique
Le traitement orthopédique a perdu toute sa valeur face aux techniques
chirurgicales, et vu les complications multiples qu’il en est responsable.
— Les troubles trophiques et thromboemboliques, conséquences du décubitus
prolongé.
— Laraideur du genou puisqu’une immobilisation de trois mois est nécessaire.
— Les cals vicieux extra-articulaire et articulaire dus aux insuffisances de
réduction notamment la bascule postérieure du fragment inférieure, a
I’origine de défaut d’axe et de non congruence articulaire responsable de
mauvais résultats a court, moyen et long terme (arthrose).
Cet abandon du traitement orthopédique est d0 aux progres immenses de la
chirurgie dans ce type de fracture.
Mais il trouve toujours ses indications en cas de :
— Comminution majeure et étendue, ne permettant aucun appui de matériel
d’ostéosynthese.
— Entant que traitement provisoire dans I’attente d’une ostéosynthése ou chez
les patients dont la fracture passe au second plan en raison d’autres 1ésions

qui engagent le pronostic vital.
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— Les malades grabataires.

I1 comprend I’immobilisation platrée et/ou la traction continue, pouvant d’ailleurs
étre combinées.
A. Traction :
D'aprés Neer [19], la traction doit étre effectuée de maniére trans-osseuse, tibiale,
a une hauteur inférieure au point traditionnel pres de la tubérosité tibiale, en tenant
compte d'une éventuelle approche chirurgicale. Elle doit étre pratiquée dans
I'alignement du fémur, sur un genou plie a 20° [7].
Bien que le risque d'infection et de pseudarthrose soit faible, la traction demeure
principalement le fondement efficace du traitement temporaire lors d'une
intervention différée ; son objectif est de combattre la douleur [9].
Cette technique présente principalement I'intérét de réduire les risques d'infection
et de préserver I'nématome peérifracturaire en évitant I'ouverture de la lésion. [1].
Néanmoins, ses inconvenients sont notables : [5]

— Surveillance radiologique difficile et trompeuse

— Risque de pseudarthrose

— Cals vicieux parfois importants avec tendance pour le varus, la rotation

interne et le recurvatum.
— Alitement prolongé source de complications de décubitus
— Lourdeur d’installation

1.9.2. Traitement chirurgical :

Depuis de nombreuses années, l'intervention chirurgicale occupe une position
dominante dans I'arsenal thérapeutique dédié aux fractures de I'extrémité
inférieure du fémur. [25]

1.9.2.1. L’objectif du traitement chirurgical est quadriple:

— Restituer la congruence articulaire.

— Restituer un axe mécanique du membre inférieur adequat.

— Montage rigide et stable permettant de mobiliser au plus vite le genou.
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— Laconsolidation osseuse et la conservation de la fonction du genou [26].

1.9.2.2. Délai opératoire

a- L’ostéosynthése précoce :
Actuellement, cette approche est privilégiée si l'on considére les résultats
documentés dans la littérature actuelle, spécialement pour les fractures
complexes. Elle permet de rétablir un axe mécanique correct par un montage
stable, d'assurer une reconstruction articulaire précise et de réduire I'apparition de
raideur post-traumatique grace a la mise en place précoce d'une rééducation
articulaire performante. [27]

b- L’ostéosyntheése différée :
On recommande parfois cette méthode lors de difficultés d'évaluation rapide de
la nature de certaines lésions cutanées, permettant ainsi d'ajuster le traitement en
fonction de la gravité de la lésion cutanée et d'éviter ainsi une exposition anticipée
du matériel d'osteosynthese liée a une greffe inévitablement septique. Par ailleurs,
certaines formes fracturaires ayant un caractére comminutif peuvent susciter des
debats sur la possibilité d'une ostéosynthese differée. [28].
1.9.2.3. Installation du malade
La mise en place differe d'une école a l'autre : certains utilisent une table
orthopédique en position couchee sur le dos, d'autres préférent une table simple
en position couchée sur le c6té, tandis que la majorité opte pour une position
allongeée sur le dos accompagnée d'un simple billot sous les fesses : En effet, cette
méthode facilite la réduction des massifs épiphysaires grace a la flexion du genou
en dehors de la table, et permet une réduction secondaire de la métaphyse par
I'extension du genou [28].
1.9.2.4. Voies d’abord
Pour que la réduction soit satisfaisante, le chemin d'approche doit étre vaste.
Il faut restreindre la dissection périarticulaire en raison du danger de rigidité. I

faut minimiser le dépériostage pour prévenir la pseudarthrose. [24]
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Figure 26 : Position de I’opéré sur table d’opération normale [23].

Par ailleurs, il est fondamental que cette voie d’abord respecte au maximum la
vascularisation osseuse, et en particulier a 1’étage métaphysaire en cas de forte
comminution. C’est la notion de « pontage biologique » développée par certains
auteurs [29] [30].

Deux voies sont recommandables :

_ La voie postéro-externe d’OLLIER.

_ Lavoie externe, type GERNEZ, élargie.

a- La voie externe de Gernez

Cette approche est appropriée pour le traitement des fractures épiphyso-
métaphyso-diaphysaires, qui sont fixées par ostéosynthése a l'aide d'une plaque
en biais de 95°, d'une vis de plaque (type vis dynamique condylaire (DCS)) ou

d'une plaque de soutien condylienne latérale (plaque BURRI).
La coupe de la peau débute au niveau du tubercule de Gerdy.

Cette approche peut étre elargie sur le c6té latéral de la cuisse et, si besoin, peut

atteindre le grand trochanter. [31]
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Figure 27 : Voie d’abord externe de Gernez [5]
b- La voie latérale courte

Voie pouvant étre utilisée pour la mise en place d’une plaque LISS.
L’aileron externe est épargné et le fascia lata n’est incisé que dans sa partie

distale. La plaque se glisse le long de la diaphyse sous le vaste externe [31].

A
e

c- Lavoie interne de Gernez
La coupe est réalisée le long du relief du vaste interne et elle se conclut sur la

TTA. Elle est recommandée en présence d'une lésion vasculaire associée. L'acces

au condyle interne est limité, de surcroit cette approche compromet le lambeau

cutane et amplifie la probabilité de rigidité [9].
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Figure 29 : Voie d’abord interne de Gernez [5]
d- Lavoie parapatellaire antérieure droite selon SCHATZKER

Pour les fractures intercondyliennes et supracondyliennes basses, 1’incision est
antérieure, patellaire interne, du type de celles habituellement utilisées pour la
mise en place d’une prothese totale de genou (PTG) [31].

e- Lavoie parapatellaire courte
Il s’agit d’une incision idéale pour la mise en place de clous rétrogrades (Distal

femoral nail ou clou Green-Seligson-Henry (GSH) [31].

f- L’ostéotomie de la tubérositeé tibiale
Elle a pour but d’exposer les condyles. Elle doit étre réservée a des cas extrémes
et rares. Elle limite les possibilités de rééducation précoce [5].

1.9.2.3. Matériel d’ostéosynthése :
L’idéal c’est de choisir un matériel anatomique, stable dans tous les plans,
résistant a I’arrachement, non traumatisant pour 1’épiphyse, facile a poser grace a
des repéres déterminés par 1’interligne fémoro-tibial dans un plan frontal [7].
Plusieurs moyens chirurgicaux existent :

a. Systéeme AO Dynamic Condylar Screw [8].

| Parts of Dynamic Condylar Screw |

")

o ' \Lag Screw

Compression
screw

Sideplate with
Barrel

The barrel plate angle is 95 degrees

Figure 30 : Schéma montrant la vis plague DCS [9]

Une seule vis a filetage volumineux garantit la compression en prenant en charge
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I'épiphysaire. La vis est positionnée a un angle de 95° par rapport a la plaque et
doit étre alignée avec I'écart articulaire. L'installation de la vis nécessite
I'utilisation de I'amplificateur de brillance.

b. Vis-plague de Chiron [32].

Principe : C'est une modification de la vis-plague de Judet, tout en préservant
I'idée d'une plague anatomique qui repose sur un systeme d'ancrage épiphysaire
basé sur la triangulation par vis et I'union vis-plaque conique. La conception de la
plague autorise une descente profonde sur I'épiphyse en suivant la configuration
de la surface latérale du condyle latéral. La vis épiphysaire inférieure est orientée
a 92° par rapport a la plaque, permettant ainsi un ajustement automatique de I'axe
frontal. L'orientation de toutes les vis épiphysaires est tournée vers l'arriére pour
éviter la zone antérieure du massif condylien qui est souvent fragmentée. Les vis
sont massives dans la zone proximale afin de permettre une compression

automatique.

Avantage : Ce genre de matériel anatomique facilite la réduction de la fracture
sur la plague. C'est une ostéosynthése extra-articulaire qui favorise une fixation
basse sur I'épiphyse, stable et peu invasive, avec la possibilité de corriger les axes
secondairement. L'utilisation de trois vis a gros diameétre s'avere efficace sur un

0s porotigue, sous réserve que la vis soit en contact avec la corticale opposée.

Points négatifs : Si le recul des vis est présent, le systéme conique pourrait
potentiellement causer une stabilisation secondaire qui serait susceptible d'étre

rectifiée en ancrant I'une des vis selon la préférence du chirurgien.
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Figure 31 : Radiographies montrant une fracture sus et inter condylienne traitée

par une vis-plaque de Chiron [7]

c. Lame-plaque :
Principes : Il s'agit d'une plaque préformée, monobloc garantissant la stabilité de

I'épiphyse gréace a une lame quadrangulaire plate et rigide, qui se fixe a la diaphyse
via des vis bicorticales.

Avantage : Ce dispositif monobloc offre une grande stabilité, surtout en termes
de compression. La pose est rendue aisée grace a un guide sur broche. Il a une
faible taille.

Points négatifs : L'impact de la lame peut étre traumatique pour une épiphyse
fracturée. Sur une épiphyse ostéoporotique, la résistance a la traction est faible.
Une erreur dans la position ou l'orientation de la lame entraine inévitablement un
défaut d'axe dans tous les plans. Pour s'ajuster en longueur, largeur et angle, il est
nécessaire de posséder un grand nombre de plagues. De nos jours, cet artifice est

de plus en plus rare.
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Droite

Figure 32 : Ostéosynthése d’une fracture sus-inter condylienne type IV SOFCOT

traitée par lame plaque et double vissage inter condylien

d. Plaque d’appui condylienne latérale (plaque de BURRI)
Concernant les fractures hautement comminutives, incluant spécifiguement une

ligne dans le plan frontal (fracture de HOFFA). Il arrive parfois qu'un implant
monobloc incliné comme la lame plague 95° ou la DCS ne puisse pas étre
installé. On doit donc se servir d'une plaque latérale dotée de vis pour assurer la
fixation de I'ensemble des fragments. La plague BURRI est parfaitement adaptée
a cette indication [15].

Elle est asymétrique et offre une adaptation remarquable aux massifs condyliens.
Pour assurer une plus grande stabilité, il est parfois nécessaire d'installer
également une plaque interne. Selon DUFFY [33], la plague de BURRI ne doit
pas étre utilisée pour les fractures comminutives en raison de son échec potentiel
sous haute tension et de I'apparition possible d'une déformation permanente sous
charge cyclique.

Selon TI-HUANG [34], la plague de BURRI offre une stabilité adéquate pour

les fractures complexes.
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Figure 33 : Ostéosynthése d’une fracture d’une fracture sus-inter condylienne a
comminution métaphysaire type V SOFCOT traitée par plaque de BURRI et

double vissage inter condylien

e. Vis-plaque LISS :

Principe : Il s'agit du « fixateur interne en pontage ». Les vis sont fixées sur la
plaque, garantissant une stabilité qui permet de réduire le nombre de vis utilisées.
L'implantation de la plaque ne nécessite pas nécessairement un contact direct avec

I'os, ce qui rend son installation en percutanée plus aisée.
Avantages : Les avantages sont ceux du pontage biologique :
— Rigidite de la jonction vis-plaque
— Préservation de I’intégrité de 1’épiphyse
— Plaque a distance de I’os, ce qui corrige les erreurs anatomiques

— Stabilité distale par blocage des vis.

Inconvénients : Il faut obtenir la réduction avant d'installer la vis-plaque. La
rigidité excessive du systeme entraine le déplacement des vis dans I'os ou leur

casse en cas d'absence de jeu entre les vis et la plague. On doit s'abstenir de
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montages courts ou toutes les vis sont verrouillées, et privilégier un assemblage

comportant une plaque longue avec des vis distancées pour optimiser la

transmission des contraintes en compression.

Figure 34 : Ostéosynthése par vis plaque LISS [9]

f. Vissage
Ce processus implique l'utilisation de deux ou trois vis spongieuses,

principalement pour la fixation d'une fracture unicompartimentale ou d'une
fracture par décollement épiphysaire.

Les tétes des vis doivent étre immergées dans le cartilage de ’articulation.
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Figure 35 : Ostéosynthése par vissage d’une fracture de décollement épiphysaire
type Il Salter et Harris.
j. Embrochage :

Principe

Il s'agit de la méthode détaillée par Katzner et Jacquemaire en 1976, qui repose
sur l'insertion dans la ligne de fracture de deux ou trois broches allant se fixer
diagonalement vers le haut dans la corticale opposée. Elles constituent donc une
barriere et freinent le mouvement secondaire. [15].

Avantage
L'utilisation de broches a foyer fermé conserve l'intégralité du périoste, sa

vascularisation, I'hématome fracturaire, et offre la possibilité de réduire le
dommage a une cicatrice de taille minimale au niveau du genou.

La souplesse du matériel permet de conserver une certaine mobilité au sein du
foyer, ce qui réduit I'activité du périoste et favorise une restructuration rapide des
travées osseuses, contribuant ainsi a la guérison et a la consolidation rapide des

fractures.
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Une reduction significative du risque d'infection ; une récupération rapide qui
facilite le retour a I'activité physique. [35].
Inconveénients

— Ostéosynthése moins rigide

— Absence de forces de rappel au niveau du foyer de fracture.

— Malposition de la broche :

Saillie de la broche

3
Figure 36 : Ostéosynthése d’une fracture décollement épiphysaire type II Salter

et Harris par embrochage

g. Clou verrouillé antérograde [9]
Principe : Initialement destiné a traiter les fractures diaphysaires instables et

comminutives, son usage a depuis été élargi a I'extrémité inférieure du fémur.
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Introduit par le trochanter comme une tige centromédullaire classique, il est fixé
par des vis en haut et en bas.

Avantage : On parle ici de ceux issus du pontage biologique : le clou est placé
en dehors de l'articulation, ce qui rend son extraction facile. L'appareil ne nuit
pas au cartilage de I'épiphyse en demeurant hors de l'articulaire. La stabilité
proche du matériel est satisfaisante.

Désavantages : Le verrouillage distal devient techniqguement plus complexe en
présence d'une rotation du clou. La correction du déplacement postérieur du
fragment distal peut étre compliquée a foyer clos. L'instabilité du montage
augmente lorsque la fracture est située basse au niveau de la métaphyse. Il n'est
pas approprié pour les fractures articulaires complexes, du moins dans le cadre

d'une technique a foyer fermé.

Cet enclouage n'assure pas le controle de la rotation, en particulier dans les cas de
fractures fortement comminutives.

h. Clou intra médullaire rétrograde [9] :

Principe : Ce dispositif, concu a l'origine par Green, Seligson et Henry (GHS),
est inséré de maniére intra-articulaire devant la dépression intercondylienne du
genou. Mesurant de 12 a 25 cm, il est perforé pour permettre des fixations par vis
étagees via un viseur externe.

Avantage : Il s'agit des techniques de pontage biologique : le verrouillage est
facile et l'acces peut étre reduit au minimum. Ce clou est adapté pour une

arthroplastie de la hanche et potentiellement du genou, selon le type.

Inconvénients : Une arthrotomie faite en cas de fracture extra-articulaire est
discutable. Elle est peu adaptée aux fractures articulaires, le point de pénétration
du clou se trouvant exactement au niveau du trait de séparation des fractures inter
condyliennes. Il est difficile de choisir le point de pénétration idéal permettant une
réduction de I’interligne a 95° par rapport a la diaphyse externe. Enfin et surtout

en cas d’infection, il existe un risque réel d’ostéoarthrite d’emblée. De méme que
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cet enclouage ne contréle pas la rotation surtout dans les fractures a tres forte

comminution.

Figure 37 : Ostéosynthése de I’extrémité inférieure du fémur par enclouage
centromédullaire rétrograde avec difficulté de réduction [9]

I. Fixateur externe [9] :

Principe : Il permet de ponter le foyer de fracture sans abord direct en s’appuyant

a distance avec des fiches osseuses percutanées.

Avantages : La pose d’un fixateur externe est rapide. Il est possible

secondairement de modifier un défaut d’axe ou de mettre le foyer en compression.

Inconvénients : La fréquence des fractures ouvertes pourrait conduire a poser de
facon abusive des fixateurs externes. Il est difficile d'obtenir une bonne fixation
épiphysaire avec le fixateur externe. Ces fractures peuvent parfois mettre du
temps a guérir, en raison de I'important rapport de force entre le fémur et le tibia.
Il est courant d'observer une instabilité des broches ou une ostéite qui nécessite le

retrait anticipé du fixateur externe, rendant impossible une ostéosynthése interne
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stable.

Les fiches épiphysaires, insérées de maniére percutanée passent a travers le cul-
de-sac synovial latéral de Poirier, ce qui expose a un risque significatif d'arthrite,
une situation que le fixateur visait initialement a prévenir. Pour la pose des fiches
distales, il faut effectuer une incision de quelques centimetres, procéder a la
dissection du cul-de-sac latéral synovial en dehors de l'articulaire et le soulever

vers l'avant avant d'installer les fiches du fixateur externe.

L A
i\

-
L —
Figure 38 : Ostéosynthése d’une fracture de I’extrémité inférieure du fémur

ouverte par un fixateur externe [9]

J. Arthroplastie de premiére intention : [9]
Chez les personnes ageées atteintes d'osteoporose, les fractures articulaires

complexes du genou présentent fréquemment un mauvais pronostic apres une
ostéosynthese.

L'usage de la prothése articulaire apparait étre une option pertinente pour répondre
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a deux exigences tout en minimisant le nombre d'interventions :

— Sauver la vie du patient grace a une reprise d’appui total précoce, ce

qui limite les complications de décubitus ;
— Sauver la fonction grace a une mobilisation articulaire immédiate
sans limitation, ce qui limite la perte d’autonomie.

1.9.3. Indications

1.9.3.1. Le traitement orthopédique :[7]
Des contre-indications a la chirurgie et ou a I'anesthésie peuvent survenir, un refus
total de l'intervention par le patient, apres avoir recu des informations preécises.
Dans certains cas de fractures severes avec écrasement, son utilisation pourrait
étre recommandée, mais il se retrouverait alors en concurrence avec les
indications pour le fixateur externe.
En revanche, la traction demeure le fondement efficace du traitement temporaire
en cas d'intervention différée.

1.9.3.2. Le traitement chirurgical :

v" Indications du vissage [36]

— Il est indiqué surtout dans les fractures uni-condyliennes

v" Indications de I’enclouage centromédullaire rétrograde [9]

— Fracture extra articulaire supracondylienne simple ou comminutive,

— Fracture articulaire sus et intercondylienne simple ou comminutive.

— Fractures sur prothése totale du genou.

v" Indications de la vis plague DCS [9]

— Fracture extra-articulaire supracondylienne.

— Fracture articulaire sus et inter condylienne simple ou comminutive.

v" Indications de la lame plaque [9]

— Fractures supracondyliennes simples.

— Fractures sus et intercondyliennes simples aprés fixation du bloc

épiphysaire par une ou deux vis a compression.
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— Fractures sus et inter condyliennes comminutive aprés reconstitution de
la surface cartilagineuse épiphysaire.
v" Indications de la vis plaque LISS [9]
— Fractures de la diaphyse fémorale distale.
— Fractures supracondyliennes.
— Fractures sus et intercondyliennes.
— Fractures péri-prothétiques.
v" Indications du fixateur externe
— Fractures avec une ouverture cutanée.
— Fractures sur prothése totale du genou.
— Complications septiques d’une ostéosynthese interne.
v" Indication de la prothése totale du genou en premiére intention
— Fractures articulaires complexes du sujet agé chez les patients souffrant
d’une arthrose préexistante.
— Fractures extrémement complexes du sujet jeune, lorsqu’aucune
solution conservatrice ne semble possible.
1.9.4. L’évolution
Avec un accompagnement approprié, I'évolution est positive en 90 jours. A l'instar
de toutes les fractures, celles touchant I'extrémité inférieure du fémur peuvent
donner lieu & des complications.
1.9.5. Complications
v" Immédiates

— Ouverture cutanee, les lésions vasculaires, nerveuses et ligamentaires.
v Complications secondaires

— Le déplacement secondaire sous platre ;
— Infection secondaire ;

— Accidents thromboemboliques
v’ Tardives

— Le retard de consolidation
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— Les cals vicieux

La pseudarthrose

La raideur du genou

— Arthrose du genou
v Rééducation : [7]

Un élément crucial qui impacte le résultat fonctionnel est I'antériorité de la
rééducation [37]. Toute négligence ou retard dans la rééducation expose a

I'amyotrophie du quadriceps et a la rigidité du genou.
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I1I- METHODOLOGIE :
1- Cadre de I’étude :
Cette etude a été réalisée au service de chirurgie orthopédique et

traumatologique du CHU Gabriel-Touré de Bamako, au Mali.
1.1. Situation géographique :

Ancien dispensaire de Bamako, c’est le 17 janvier 1959 que cet établissement a
été rebaptisé Hopital Gabriel Touré. L'hopital universitaire Gabriel Touré se
trouve dans le secteur commercial de la commune |11 du district de Bamako. Ses
frontieres a l'est sont définies par I'Institut d’Ophtalmologie Tropicale d’Afrique
(IOTA), a l'ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI), au sud par la Régie
du Chemin de Fer du Mali (RCFM) et au nord par la Garnison de la Gendarmerie
ainsi que le QG de I'Armée de Terre. Il englobe 11 départements médicaux et
chirurgicaux, auxquels viennent s'ajouter les services administratifs et sociaux, le
laboratoire d'analyses, la pharmacie, la morgue, le service de blanchisserie ainsi

que l'entité en charge de la maintenance.
1.2. Les locaux :

Un batiment principal, situé au rez-de-chausséee du pavillon « Benitiéni Fofana »
dans la partie nord de I’hopital. Un batiment annexe dans la partie sud au

premier étage, au-dessus du service d’anesthésie réanimation.

Un Box de consultation situé¢ dans la partie ouest de 1’hopital.

Ony compte :

« Un bureau pour le chef de service, situé dans le batiment annexe.

«+ Un bureau pour un praticien hospitalier, situé dans le batiment principal.

% Un bureau pour un praticien hospitalier, situé entre les box de consultation.

< Un bureau dédié a la consultation externe.
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«» Un bureau pour le major

+ Un secrétariat

+ Une salle de garde a I’internat pour les résidents

+ Une salle de garde pour les étudiants faisant fonction d’internes
+ Une salle pour les infirmiers du service

+ Une salle de soins

+ Une salle de platrage

+ Dix salles d’hospitalisations totalisant quarante-quatre lits.

1.3. Le personnel :

Le personnel se compose de :

+« Deux maitres de conférences dont un est chef de service
« Un praticien hospitalier

+«» Une secrétaire

+ Des médecins en formation dans le cadre du diplome d’études spécialisées

d’orthopédie et de traumatologie

% Major: surveillant du service, un assistant médical et un technicien supérieur

de la santé

< Quatre manceuvres

+ Plusieurs étudiants de médecine faisant fonction d’internes et des stagiaires

de la FMOS et d’autres écoles sanitaires.

1.4. Les activités :
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Les activités du service comprennent :

+» Des consultations externes du lundi au jeudi
+« Une garde du Service

+ Un staff matinal quotidien faisant le compte rendu de la garde de la veille, le

jeudi s’ajoutant la programmation pour les opérations de la semaine suivante.
+«» Des interventions chirurgicales le lundi et le mercredi

+ Des visites quotidiennes du lundi au jeudi aux malades hospitalisés

« Une visite géenérale le vendredi sous la direction du chef de service

« La participation au staff général de chirurgie tous les vendredis matin

+ Des staffs d’enseignement tous les vendredis apres la visite générale
2. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique a caractere rétrospectif et
prospectif avec un temps de recrutement de 4mois, un recul minimal de 12mois.
Elle s’étendait sur 16 mois allant du 1¢" Septembre 2023 au 31 Décembre 2024.

3. Population d’étude :

Tous les patients présentant une fracture de I’extrémité distale du fémur (FEDF)
admis et traités au CHU Gabriel Touré.

+ Echantillonnage :

Nous avons colligé 50 dossiers médicaux durant notre période d’étude.
% Les Variables :

Les variables étudiées ont été 1’age, le genre, la profession, les circonstances de
survenue, le mécanisme, le c6té atteint, les signes cliniques, les méthodes de

traitement, et les résultats du traitement
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+* Critéres d’inclusion

Ont eté inclus dans cette etude :

- les patients qui présentaient une FEDF ayant été recus et traités pendant la
période d’étude ;

- les patients dont le suivi et le traitement ont été effectués dans le service ;

- Les patients dont le dossier est au complet ;
- Avec un recul minimal de 12mois
«* Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans cette étude :
- Les patients dont les dossiers étaient incomplets ;
- Les patients perdus de vue ou sortie contre avis médical au profil du traitement

traditionnel ;

- Les fractures pathologiques

- Les patients n’ayant pas été suivis et traités au service.

+ Les critéeres d’évaluation
Les résultats ont été appréciés selon les criteres suivants :
-La douleur ;
-La mobilité ;
-La stabilité ;
-La marche.

Nous avons analyse les résultats selon les criteres adoptes lors du Symposium de
la SOFCOT en 1988 en utilisant la cotation de SOFCOT
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Tableau | : Evaluation des résultats fonctionnels-SOFCOT 1988

Critéres Cotations
Fonctionnels =4 points 3 points 2 points 1 points
Mobilité Flexion > Flexion entre Flexion Flexion < 60°
120° 90° et 120° entre 60° et
90°
Douleur Pas de Intermittente A Deffort Permanente
douleur
Stabilité Normale Normale Instabilité Instabilité
légere grave

-Douleur absente, flexion, genou stable, marche normale, axe correct
- Treés bon résultats : 15-16 points.

- Bon résultat : 11-14 points avec criteres de mobilité coté au moins a 3.
Douleur intermittente, flexion entre 90° et 120°, genou stable, boiterie a 1’effort,
anomalie d’axe inférieur a 10.

- Moyen résultat : 8-10 points avec critéres de mobilité cété au moins a 2.
Douleur a I’effort, flexion entre 60° et 90°, genou légérement instable, boiterie
permanente, anomalie d’axe entre 10° et 15°.

- Mauvais résultat : 4-7 points avec criteres de mobilité cote a 1.
Douleur permanente, flexion< 60°, instabilit¢ grave du genou, marche avec une
canne, anomalie d’axe > 15°, déces, pseudarthrose, amputation.

¢ Les résultats selon les critéres anatomiques :
Tres bon : axes normaux, restitutio ad integrum ;
Bon : déviation minime 5° dans le plan frontal ou 15° dans le plan sagittal.

Moyens : deviation 10° dans le plan frontal ou 15° dans le plan sagittal ou
rotation 10°.

Mauvais : déviation supérieur a 15° dans le plan frontal ou 20° dans le plan

sagittal ou rotation supérieure a 15°.
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4. Supports des données

Nous avons établi une fiche d’enquéte individuelle qui comprenait cinq parties :
*Données administratives

*Données cliniques

*Examens complémentaires

*Traitement

*Suivi postopératoire.
5. Collecte des données

Nous avons exploité les dossiers des malades pour la collecte des données. Les
registres de consultations et d’hospitalisation ainsi que les cahiers de compte
rendu opératoire ont été consultés pour des compléments d’information.

6. Saisie et analyse des données

La rédaction de texte et les tableaux ont été réalisé avec les logiciels Microsoft
office WORD 2016. L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel SPSS
version 23 et Epi info version 6. Le test statistique utilisé a été le test de Khi2.

Une valeur de p < 0,05 a été considéree comme significative.

7. Ethique et la phase de survie des patients
La confidentialité du patient a été respectée. Chaque fiche d’enquéte a été

identifiée par un numéro anonyme.
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I11. RESULTATS

Fréquence . Population

d’aetude

5064 Consultations

2275 toutes fractures
F=2275/5064
Soit 44,9%

2789 autres motifs
F=2789/5064
Soit 45,1%

301 fractures du fémur
F=301/2275

Soit 13,3%

50 fractures Extrémité distale
F=50/301
Soit 16,1%

Au cours de cette période d'étude, nous avons realisé 5064 consultations. Parmi
ces derniéres : On a enregistré un total de 2275 fractures, représentant 44,9% des
consultations.

Sur ces fractures, 301 affectaient le fémur, représentant ainsi 13,3% dont 50

fractures de 1’extrémité distale du fémur, soit 16,1%.
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Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’Age

<20 ans 4 8
20-40 ans 31 62
40-60 ans 10 20
> 60 ans 5 10

Total 50 100,0

La tranche d’age 20-40 ans représentait 62% des cas.

Moyenne : 35,74 ans; Ecart-type : 15,56 ans et extrémes : 17 et 78 ans

Tableau Il : Répartition des patients selon le genre

‘Genre ~ Effectifs =~ Pourcentage
Masculin 33 66
Féminin 17 34
Total 50 100,0

Le genre masculin représentait un taux de 66% des cas. Le sex ratio était de 1,95
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Tableau 111 : Répartition des patients selon la profession
Profession Effectifs Pourcentage
Etudiant/Eleve 17 34
Commercgant 14 28
Ouvrier 3 6
Cultivateur 7 14
Fonctionnaire 4
Retraités 2 4
Sans emploi 3 6
Total 50 100

Les étudiants/éleves représentaient 34% des cas.

Tableau IV : Répartition des patients selon les circonstances de survenue

Circonstances de Effectifs Pourcentage
survenue

AVP 34 68
Accident de travail 4 8
Accident domestique 5 10
CBV 5 10
Accident de sport 2 4

Les AVP représentaient 68% des étiologies.
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Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents

'ATCD  EffectifsN=50  Pourcentage
HTA 6 12
Diabéte 5 10
Ostéoporose 4 8
Drépanocytose 5 10

L HTA représentait 12% des cas.

Tableau VI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes Fonctionnels Effectis Pourcentage
Douleur Vive 50 100
Impotence 50 100

Fonctionnelle

Tous nos patients présentaient une douleur vive et une impotence
fonctionnelle comme signes fonctionnels
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Tableau VII : Répartition des patients selon les signes physiques

Signes physiques Effectifs :50 Pourcentage
Inspection

Genou tuméfié 50 100
Déformation 49 98
Plaie 18 36
Palpation

Douleur exquise 50 100
Choc patellaire 38 76
Sensibilité et 50 100

motricité des orteils,

pouls perceptiles

Tous nos patients présentaient une tuméfaction du genou, une douleur exquise,
la sensibilité et la motricité des orteils etaient conserveées, les pouls étaient
perceptibles, soit 100 % des cas.

.Tableau VII1I : Répartition des patients selon 1’état général

Etat général Effectifs Pourcentage
Altéré 1 2
Assez 5 10

Bon 44 88
Total 50 100

L’¢état général était bon pour 88% de nos patients.
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Tableau IX : Répartition des patients selon les Iésions associéees

Les Iésions associées ont éte retrouveées chez 28 patients

L ésions associées Effectifs Pourcentage
Polytraumatisé 1 3,57
Fracture de la jambe 1 3,57

controlatérale

(Sup,moyen,Inf)

Fracture de la jambe 2 7,14
homolatérale

(Sup,moyen,Inf)

Fracture bimalléolaire 1 3,57
Ouverture cutanée 18 64,3
Lésion musculaire ( pre 1 3,57

syndrome de loge)

Coude flottant 1 3,57
Lésion ligamentaire 1 3,57
(LCA+LCF)

Plaie de la cuir chevelu 1 3,57
Fracture mandibulaire 1 3,57

L’ouverture cutanée était la plus représentée avec un taux de 36% des lésions

associées observées
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Tableau X : Répartition des patients selon le degré de comminution

Degreé de comminution Effectifs Pourcentage
Sans comminution 12 24
Comminution simple 29 58
Comminution importante 9 18
Total 50 100

La comminution était simple pour 58% des patients.

Tableau XI : Répartition des patients selon le cote atteint

Coté Effectifs Pourcentage
Droit 34 68
Gauche 14 28

Les deux 2 4
Total 50 100

Le coté droit représentait 68% des cas.

Tableau XI1 : Repartition des patients selon le type de déplacement

Types Effectifs Pourcentage
Sans déplacement 17 34,0
Chevauchement 16 32,0
Angulation 13 26
Autres 4 8
Total 50 100
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Tableau X111 : Répartition des patients selon le type de fracture

Types  Effectifs _ Pourcentage
Supracondylien 30 60

Sus et intercondylien 16 32
Uni-condylien 4 8

Total 50 100

La fracture supracondylienne représentait 60% des cas.

Tableau XIV: Répartition des patients selon la classification de Gustilo et

Anderson
Types I 14 28
Types 1l 4 8
Total 50 100

Le type | représentait 28% des cas.
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Tableau XV: Répartition des patients selon la classification AO de
MULLER

Classification AO  EffectifSsN  Pourcentage
Type Al 20 40,0
Type A2 5 10,0
Type A3 5 10,0
Type Bl 2 4,0
Type B2 2 4,0
Type C1 12 24,0
Type C2 4 8,0
Total 50 100

Le type Al représentait 40% des classifications.
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Tableau XVI: Répartition des patients selon le traitement orthopédique

Traitement Effectifs Pourcentage
Orthopédique

Traction trans-tibiale 7 58,33
Traction trans- 3 25
calcanéenne

Allette de 2 16,67
dérotation+traction

Total 12 100

La traction trans-tibiale représentait 58,33% des patients traités
orthopédiquement.

Tableau XVII : Répartition des patients selon traitement d’attente

‘Traitement ~ Variable =~ EffectifS = Pourcentage
Attente Oui 21 42
Non 29 58
Types de traitement Ailette de dérotation + 6 28,57
n=21 traction
Traction Trans tibiale 9 42,86
Attelle platree postérieure en 6 28,57

cruro-pedieux

La traction trans-tibiale représentait 42,86% des patients ayant eu un traitement
d’attente.
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon le type d’anesthésie

Anesthésie > Type de Effectifs Pourcentage
traitement

Loco-régionale Chirurgical 34 89,5

Générale Chirurgical 4 10,5

TOTAL 38 100

L’anesthésie loco-régionale a été réaliséé chez 89,5% de nos patients traités
chirurgicalement.

Tableau XIX : Répartition des patients selon le délai d’intervention

Délai Effectifs Pourcentage
< 1 semaine 20 48,8

1-4 Semaines 11 26,8

> 4 semaines 10 24,4

Total 41 100,0

Le délai était < 1 semaine dans 48,8% des cas.
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Tableau XX : Répartition des patients selon le traitement chirurgical

Traitement Effectif Pourcentage
Chirurgical
Plaque LCP du 23 60,5
femur distal
Type de DCS 6 15,8
matériel Vis plaque 4 10,5
d’ostéosynthese Lame plaque 2 53
Vissage 2 5,3
Fixateur externe 1 2,6
Total 38 100

La plague anatomique était le matériel d’ostéosynthése le plus utilisé
représentant 60,5%

Tableau XXI : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée en jour Effectifs Pourcentage
<14 21 42,0
14-21 17 34,0
> 21 12 24,0
Total 50 100

La durée moyenne était : 20,42 + 15,61, Extrémes : 3 et 63 jours
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Tableau XXII : Répartition des patients selon la rééducation

Rééducation Effectif Pourcentage
Immédiate 32 64

Différée 18 36

Total 50 100

La rééducation était immédiate chez 32 patients dans les 48heures post-
opératoires, soit 64%.

Tableau XXII1 : Répartition des patients selon le délai de consolidation

Délai de consolidation Effectifs Pourcentage
90-180 jours 46 92
181-360 jours 3 6
Supérieur a 360 jours 1 2

(Sans consolidation)

Total 50 100

Le délai moyen de consolidation était de 135,4 jours ; Extrémes : de 90 a 319

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le type de complications

Types de complication Effectifs n=6 Pourcentage
Algodystrophie 1 16,7
Ostéite chronique 2 33,3
Cal vicieux 1 16,7
Pseudarthrose aseptique 1 16,7
Raideur du genou 1 16,7

L’ostéite chronique représentait 33,3% des complications apres traitement.

THESE DE MEDECINE, FMOS MINTA ABDOULAYE II



ETUDE BAIDEM O-CLINGLEE ET THERAPEUI QUE DES FRACTURES DE L'EXTREMTE DISTALE DU FEMLR A PROPOS CE 50CAS AU CHJ GABR H_TOURE CE BAMAKD

Tableau XXV: Répartition des patients selon I’évolution

Evolution Effectifs Pourcentage
Favorable 49 98
Défavorable 1 2
Total 50 100

L’évolution du traitement était favorable chez 49 patients, soit 98%.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon I’appréciation des résultats
(critéeres anatomiques de SOFCOT)

Appréciation Effectifs Pourcentage
Trés bon 45 90

Bon 3 6

Assez bon 1 2

Passable 1 2

Total 50 100

Le résultat était tres bon dans 90% des cas et bon dans 6% des cas.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon les criteres fonctionnels de
SOFCOT

Critéres anatomiques Effectifs Pourcentage
Trés bon 39 78
Bon 7 14
Moyen 4 8
Total 50 100

Le résultat fonctionnel était tres bon chez 78% et bon chez 14% de nos patients
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
1. Limites et difficultés

Elle est rétrospective ce qui expose les resultats a un risque de biais de sélection
et a I’éventualité de données incomplétes ou imprécises. Elle est monocentrique
ce qui limite la généralisation des résultats a d’autres populations ou structures
de soins ainsi que la taille relativement réduite de I’échantillon. La prise en
charge a été realisee de maniére multiopérationnelle, introduisant une variabilité
lie aux techniques et pratiques des différentes techniques opératoires.
L’échantillon homogéne étudié restreint I’applicabilité des conclusions a des

populations présentant des caractéristiques différentes.

Au cours de cette étude rétrospective et prospective, on a rencontré plusieurs

difficultés notamment ;

v" Dossiers et adresses des patients souvent incomplets réduisant ainsi la
taille de notre échantillon

v" Difficultés de gestion et de conservation des dossiers

v" Certains patients ont été perdus de vue apres le traitement initial.

2. Fréquence

Pendant cette recherche, les fractures de I'extrémité distale du fémur ont
répresentent 16,1% des fractures fémorales. Notre taux est inférieur a celui de
Namou B (N=42 cas) [36] qui a rapporté que les fractures de I'extrémité distale
du fémur constituaient 29,5% des cas de fractures du fémur. Cependant, il se
rapproche de celui de 15,6% trouvé par Ahroui Y [37] dans son étude. Le taux
élevé des fractures de I'extrémité distale du fémur pourrait étre attribué a
I'exposition fréquente aux accidents de la circulation en lien avec les infractions

au code de la route et les conditions défavorables des infrastructures routiéres.
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3. Données sociodémographiques
3.1. Age

L'analyse par groupe d'age indique que ces fractures se produisent principalement
chez les individus plus jeunes. Dans notre étude, la plupart des patients
appartenaient a la tranche d'age de 20 a 40 ans, représentant ainsi 62% des cas.
L’age moyen était de 35,74 + 15,56 ans, avec des extrémes 17 et 72 ans. Ces
résultats sont comparables avec ceux de Dabou O [13] qui a observé une tranche
d'age de 21-30 ans représentant 31%. La prévalence élevée chez les jeunes adultes
pourrait s'expliquer par I'usage régulier des véhicules a deux roues au sein de ce

groupe d'age.
3.2. Genre

Le genre masculin constituait 66% de I'échantillon, avec un sex ratio de 1,95. Ce
résultat est comparable a ceux observés par Namou B [36] et Dabou O [13], qui
ont respectivement eu un taux de 79% et 66%. Cela peut étre di a I'exposition
accrue des hommes aux traumatismes en fonction de leurs activités de tous les

jours.
3.3. Profession

Les étudiants/Eléves étaient les plus représentés avec un taux de 34%. Ce resultat
est comparable a ceux de Dabou O [13] et Bamba | [38] qui ont respectivement
mentionné que 36% et 18,75% étaient des eleves et étudiants. Toutefois, ce taux
differe de celui de Namou B ou les cultivateurs étaient majoritaires, soit 40,5%.
Cette différence pourrait s'expliquer par le contexte de I'étude, qui s'est deroulée
dans une zone du Mali par Namou B ou la majorité des habitants sont des
agriculteurs, contrairement a cette étude réalisée dans la capitale ou sont fréquents
les eleves et étudiants qui utilisent des véhicules a deux roues comme moyen de

transport.

THESE DE MEDECINE, FMOS MINTA ABDOULAYE Il:ll



ETUDE BAIDEM O-CLINGLEE ET THERAPEUI QUE DES FRACTURES DE L'EXTREMTE DISTALE DU FEMLR A PROPOS CE 50CAS AU CHJ GABR H_TOURE CE BAMAKD

3.4. Circonstances de survenue :

L'accident de la voie publique était la cause la plus fréeqguemment observée, ce qui
concorde avec les informations trouvées dans la littérature. Dans notre étude, la
plupart se trouvait étre des AVP avec une proportion de 68%. Ce résultat est
comparable a celui obtenu par Namou B [36] ou les AVP constituaient 73,81%
des cas. Dans un article scientifique de Chiron P et al [32], il est mentionné 364
cas opéres au CHU Rangueil de Toulouse entre 1986 et 1997, tous suivis avec un
minimum d'un an de recul. Les accidents de la voie publique constituent 70 % des
traumatismes recenses. Selon Chiron et al, chaque tranche d'dge était bien
représentée, avec une concentration d'accidents a haute énergie chez les jeunes
hommes et une majorité d'accidents a basse énergie chez les femmes de plus de
60 ans. L'augmentation significative des accidents de la voie publique pourrait
étre due a I'expansion des modes de transport récemment, en particulier le grand
nombre de véhicules a deux roues, ainsi qu'au non-respect ou a l'ignorance du

code de la route.
3.5. Lésions associées

Lors de cette étude, les lésions associées constituaient 28 cas, soit 56% du total.
Parmi ces cas, ’ouverture cutanée était la plus représentée avec un taux de
64,3% .Cette observation contraste avec celle de Namou B qui a signalé des
Iésions associées dans 18 cas (42,9%). Ce résultat est supérieur a celui de Dabou
O [21], qui a noteé des Iésions associées dans 25% des situations. Cela pourrait étre
dd au fait que ces blessures se sont produites lors d'accidents a haute énergie.

3.6. Coté atteint

Lors de notre étude, le cbté droit était le plus atteint, représentant 68% des cas,
tandis que le cOté gauche était atteint dans 28% des situations et les deux cotés
combines dans 4% des occurrences. Ce résultat différe de celui de Namou B dans

son étude, ou il observe une prédominance des fractures du codté gauche par
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rapport au droit, avec 57% des cas. Ce résultat se rapproche de ceux de Pombed
L [41] et Dabou O [21], qui ont également noté une fréquence de 54% du c6té
droit dans leurs études. Cela pourrait étre dd au fait que nos patients auraient recu

ces chocs sur le membre pelvien droit.
3.7. Ouverture cutanee

Environ 36% de 1’échantillon, soient 18 patients, ont présenté des fractures
ouvertes. Namou B a signalé que 8 patients avaient également des fractures
ouvertes, représentant ainsi 19% de son échantillon. Ce résultat est inférieur a
ceux de Dabou O [21], Bamba I [36] et Pombed L [49], qui ont signalé une
fracture ouverte dans 31%, 34,38% et 24,4% des cas respectivement. Selon la
littérature, lI'ouverture du foyer de fracture est observée dans 20 a 40 % des
situations [1]. Ce résultat pourrait s'expliquer par la taille de I'échantillon qui était

inférieure a celle des autres.

Selon la classification de Gustilo et Anderson, 18 cas de fractures ouvertes ont été
réparties : 14 sont de type | et 4 sont de type Il soient respectivement 28% et 8%.
Selon Dabou O [21], le type Il de Cauchoix et Duparc a été retrouve a 54,8%.
Selon Pombed L [49], 2 cas de fracture de stade | et 7 cas de stade Il selon la

classification de Cauchoix et Duparc ont été signalés.

Il est a noter que les types | et Il des traumatismes ouverts cutanés sont les plus
fréquemment rencontrés sur le fémur distal. Cela peut s'expliquer par la position
centrale et profonde de I’extrémité distale du fémur, ainsi que sa protection

assurée par un rembourrage cutanéo-musculo-aponévrotique significatif.

Nous avons opté pour la classification de Gustilo et Anderson en raison de sa plus
grande exhaustivité, qui offre une appréciation plus précise des Iésions des tissus
mous et tient compte des atteintes du perioste. Elle possede une valeur prédictive.
Par contre, celle de Cauchoix et Duparc est plus ancienne et permet une évaluation
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instantanée sans signification évolutive. Elle ne prend pas en considération les

blessures osseuses et les tissus mous autres que la peau.
3.8. Trait et siege de fracture

Les traits de fracture étaient obliques chez 42,8% de nos patients. Ceci est di au
fait que le mécanisme était indirect (composante de torsion). Le siége était
métaphysaire dans 52,4% et épiphyso-metaphysaire dans 38% des cas. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que cette région est constituée d’os spongieux donc

tres fragile.
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3.9. Type anatomopathologique

Les fractures supracondyliennes constituaient 60% des cas, tandis que les
fractures sus et inter condyliennes représentaient 32%, et celles uni-condyliennes,
8% des cas. Notre résultat est similaire a celui de Pombed L [49] concernant les
fractures supra condyliennes. Dans notre série, nous avons observé quatre cas de
fractures uni-condyliennes. Ce résultat est inférieur a celui trouvé par Dabou O
[21] qui a recensé 18 cas avec un taux de 18%. Il surpasse celui de Namou B [36]
qui a signalé un taux de 4,8%. Ceci pourrait s’expliquer par la rareté intrinseque
de cette variété ainsi que la domination de notre échantillon par des traumatismes
a haute énergie énergie générant beaucoup plus de fractures supracondylienne,

sus et intercondylienne.
3.10. Déplacement et degré de comminution

Le déplacement était le chevauchement pour 32% des patients, 1’angulation chez

26% et il n’y avait pas de déplacement chez 34% des patients.

Dans notre étude la comminution était importante chez 18%, simple chez 58% et

il n’existait pas de comminution chez 24% des patients.
3.11. Traitement

Chez 12 patients, soit un taux de 24 %, une intervention orthopédique a éte
effectuée. Dans ce groupe de patients, la traction trans-tibiale a été la plus
effectuée avec une proportion de 58,33. 76 % des cas nécessitaient une
intervention chirurgicale, et la plaque anatomique était le type de matériel
d’ostéosynthése le plus utilisé, représentant 60,5% .Notre recherche differe de
celle de Namou B[36], ou le matériel d'ostéosynthese le plus couramment
employe était la lame plaque, représentant 41,5 % des cas. Ce resultat est
également différent de celui obtenu par Dabou O [21], qui a découvert que la lame

plaque representait 37 %. Cependant, Khayoussef M. [31] a signalé un
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pourcentage de 52,94 % de vis-plague, tout comme Pombed L. [49] qui a releve

un taux de 35,7 % de vis-plaque.

Dans les études de Khan et al. [51] ; de Rahmi [48] et de Khayoussef M [31] le
vissage a été utilisé dans respectivement 10,9% ; 3,7% et 41,17%. |l se fait par
deux ou trois Vvis spongieuses, surtout pour fixer une fracture uni-condylienne, la
technique du vissage en rappel permet d’assurer la fixation de la réduction
épiphysaire. Ces différences s’expliqueraient par 1’évolution constante des
techniques et principes chirurgicaux, de la disponibilité du matériel
d’ostéosynthése associée a un plateau technique adéquat, des recommandations
internationales des guidelines modernes (AO trauma, SOFCOT, OTA)
privilégiant I’utilisation des plaques anatomiques : offrant une meilleure stabilité
angulaire, une préservation importante de la biologie osseuse donnant une
meilleure consolidation, la possibilité d’une chirurgie mini-invasive réduisant le
risque infectieux, une meilleure reproductibilité de la réduction avec moins de

deformation, une plus grande sécurité de montage dans les os ostéoporotiques.

Par ailleurs, les antalgiques ont été administrés chez tous les patients en post-
opératoire associee a I’antibiothérapie soit 100% des cas. L’anticoagulant a été
administré chez tous nos patients. Les antalgiques utilisés étaient le paracétamol
en perfusion a raison d’1 g toutes les 6 heures, et du chlorhydrate de tramadol

100mg toutes les 8 heures.
3.12. Complications

Au cours de cette étude, 6 patients ont présenté des complications. Parmi celles-
ci, ostéite chronique était la plus courante, avec 4% de I'échantillon total. Cette
observation est comparable aux résultats de Pombed L [49] et Rahmi [48] qui ont
enregistré respectivement 16,2% et 9,5% de cas. Ceci pourrait étre di au retard
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dans la prise appropriée des fractures ouvertes. La principale cause de ces

infections est généralement I'ouverture cutanée.
Les autres facteurs pouvant intervenir dans la survenue d’une infection sont :

v" Organisation du bloc ( le nombre élevé de personnes au bloc, hygiéne et
stérilité insuffisantes, multiplication des entrées/sorties du bloc, manque
de protocole standarisés pour le matériel) ;

v" Le séjour hospitalier ( ’hospitalisation prolongée expose a des infections
nosocomiales, multiples transferts entre services) ;

v' Le délai opératoire ( délai prolongé pour les fractures ouvertes sans

débridement et fixation).
3.13. La rééducation :

La mobilisation du genou, le renforcement musculaire, la marche avec une paire
de béquille axillaire sans appui sur le membre opéré ont été initié dans les 48
heures qui ont suivi I’intervention chirurgicale chez 32 patients soit 64%, et

différée chez 18 patients soit 36%.

Ce résultat est comparable avec celui de Namou B [36] qui a eu une rééducation

immédiate dans 72% des cas et différée dans 23,8% des cas.

I1 pourrait s’expliquer par le traitement orthopédique de certains de nos patients
nécessitant une immobilisation prolongee ainsi que des lésions associées ne
permettant pas une rééducation immédiate chez certains de nos patients ayant

bénéfici¢ d’un traitement chirurgical.
3.14. Appreéciation des resultats

La majorité des patients ont eu un tres bon résultat dans 90% des cas, un bon
résultat dans 6% selon les critéres anatomiques ; un trés bon résultat dans 78%,
un bon résultat dans 14% des cas selon les criteres fonctionnels avec un récul
moyen de 12mois.
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Ce résultat est supérieur a ceux trouvé par Namou B [36], et Dabou O [21] qui
ont respectivement trouveé 88,1% de tres bon résultat, 7,1% de bon résultat selon
les critéres anatomiques, 50% de tres bon résultat, 28,6% de bon résultat selon
les criteres fonctionnels et 51% de trés bon resultat ainsi 39% de bon résultat

Cette différence pourrait s’expliquer par la qualité de la prise en charge, le choix
du matériel d’ostéosynthese ainsi que la rééducation.

3.14 Evolution :

L’évolution a été favorable dans 98%, seul 2% des cas ont présenté des
complications a type de pseudarthrose aseptique.

Ce resultat est supérieur a celui de Dabou O [21] qui avait trouvé, une évolution
favorable dans 61% et défavorable dans 39%.

Ceci pourrait s’expliquer par la constitution de notre échantillon, dominé par des
jeunes adultes.
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V. CONCLUSION :
Durant cette étude, il est évident que I'incidence des fractures de I'extrémité distale

du fémur continue d'évoluer. Les jeunes ageés de 20 a 40 ans sont ceux qui ont été
les plus affectés, particulierement les hommes, avec une mention spéciale pour
les étudiants. L'étiologie principale identifiée était les accidents de la voie
publique. L’ouverture cutanée était le principal signe physique, et le coté droit
était le plus touché. Le type anatomopathologique était le supra-condylien. La
plupart du temps, ces fractures nécessitent une intervention chirurgicale pour
assurer une guérison optimale de la fracture et prévenir les complications. Les
complications les plus courantes sont l’ostéite chronique, la pseudarthrose
asptique, ainsi que la raideur du genou, toutefois une hygiéne appropriée, le choix
approprié¢ du matériel d’ostéosynthése et une rééducation précoce et bien menée

sont les principaux supports pour obtenir un genou fonctionnel et stable.
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VI. RECOMMANDATIONS:
Au terme de cette étude, nous recommandons :

Aux Autorités administratives :

e Etablir et diffuser des systémes de prévention des accidents de la
voie publique par le biais des médias ;

e Améliorer les infrastructures routiéres ;

e Renforcer et améliorer les mesures de sécurité routiere pour réduire le nombre
d’accident de la voie publique ;

e Metire en place un systéme d’évacuation des blesses vers les hdpitaux de manieére
efficace et organisée ;

Au Ministere de la sante :

e Former un grand nombre de chirurgiens orthopédistes-traumatologues, en
les recrutant dans les hépitaux du pays et fournir I'équipement nécessaire
dans ce domaine ;

e Accroitre les investissements dans le développement de centres de
référence capables d'assurer une prise en charge rapide et appropriée des
fractures du féemur ;

e Renforcer la disponibilité et I’accessibilité des implants d’ostéosynthése de
qualité, adaptés a la prise en charge des fractures du fémur, afin
d’améliorer les résultats fonctionnels et de réduire les complications post-
opératoires ;

Au personnel de santé :

e Minimiser les infections en respectant les protocoles d'hygiene et
d'asepsie, que ce soit en salle d'opération ou dans les autres espaces ;

e Deécrire aux patients I'importance de la réhabilitation fonctionnelle
dans le processus de traitement ;

e Collaborer avec d'autres CHU pour élaborer et mettre en ceuvre un

consensus visant a promouvoir une ostéosynthese précoce, efficace
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et stable ;
Aux compagnies d’assurances et aux mutuelles de santé :

o Simplifier le processus de paiement des soins pour les patients
souffrant des fractures de ce type, en éliminant les retards liés aux
transferts, qui peuvent prolonger le délai de consultation apres le
traumatisme ;

A la population :

e Respecter le code de la route ;

e Porter obligatoirement la ceinture de sécurité et le casque.
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Figure 40 : (A) : Image préopératoire d’une fracturesupra condylienne (B):
Traitement d’une fracture supra condylienne par plaque anatomique
(postopératoire)
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Figure 42 : Fracture balistique supra condylienne droite
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Figure 43 : (A) : Image d’une Fracture balistique du fémur gauche traitée par
plague anatomique apres une premiére intervention par exo fixation  (B):
Image préopératoire d’une fracture balistique gauche

Figure 44 : Image d’une fracture comminutive métaphyso-épiphysaire du femur
distal droit
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Figure 45: (A) : Image préopératoire d’une fracture comminutive supra
condylienne droite  (B) : Traitement par DCS (Vis Dynamique Condylienne)

Figure 46 : Traitement par plague anatomique (Sus et inter condylienne
droite)
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Résumé

Introduction : Les fractures de 1’extrémité distale du fémur constituent une
urgence traumatologique relativement complexe. Leur prise en charge
représente un enjeu thérapeutique et fonctionnel majeur.

Objectif : Etudier les fractures de 1’extrémité distale du fémur (FEDF) dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Toure.

Meéthodologie : 1l s’agissait d’une étude descriptive a caractére rétrospectif et

prospectif qui s’étendait sur 16 mois allant du ler Septembre 2023 au 31
Décembre 2024,

Résultats : La fréquence des fractures de I’EDF a été de 16,1 %. L.’age moyen
était de 35,7 ans avec une prédominance masculine (66 %). Les éleves/étudiants
¢taient les plus touchés (34 %). La cause principale était ’accident de la voie
publique (68 %). Les fractures étaient surtout de type supra-condylien (60 %),
classées Al selon Miller dans 40 %. Le c6té droit était atteint dans 68 %. Le
délai d’intervention était inférieur a une semaine dans 48,8 %. Le traitement
chirurgical a concerné 76 % des patients, majoritairement par la plaque
anatomique (60,1 %). La durée moyenne d’hospitalisation était de 20,4 jours. La
principale complication était I’ostéite chronique (33,3%), avec une ouverture
cutanée dans 36 % des cas. L’évolution a été jugée favorable dans 98% des cas.
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Conclusion : Les fractures de I’extrémité distale du fémur touchent
principalement les adultes jeunes et actifs, avec une nette prédominance
masculine. La prise en charge est majoritairement chirurgicale.

Mots-clés : Fractures, EDF, épidémiologie, clinique, traitement, évolution

Abstrat

Introduction: Distal femur fractures are a relatively complex trauma emergency.

Their management represents a major therapeutic and functional challenge.

Obijective: To study distal femur fractures (DFF) in the Orthopedic and Trauma

Surgery Department of Gabriel Toure University Hospital.

Methodology: This was a descriptive, retrospective, and prospective study

spanning 16 months from September 1, 2023, to December 31, 2024.

Results: The frequency of DFF fractures was 16.1%. The mean age was 35.7
years, with a male predominance (66%). Students were the most affected (34%).
The primary cause was a road traffic accident (68%). Fractures were
predominantly supracondylar (60%), classified Al according to Muller in 40%.
The right side was affected in 68%. The intervention time was less than one
week in 48.8%. Surgical treatment involved 76% of patients, primary using an
anatomical plate (60,1 %). The average hospital stay was 20.4 days. The main
complication was chronic osteomyelitis (33.3%), with skin opening in 36% of

cases. The outcome was considered favorable in 98% of cases.

Conclusion: Fractures of the distal end of the femur primarily affect young,
active adults, with a clear male predominance. Treatment is predominantly

surgical.

Keywords: Fractures, EDF, epidemiology, clinical, treatment, outcome.
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FICHE DE RENSEIGNEMENT :

Numérodudossier.......ooovvvvveeenn....

A-ldentité du patient

2-Sexe Masculin......... Féminin......
3-Profession

Eléve/Etudiant...............

Commergant.............

Ouvrier..................

Cultivateur..................

Fonctionnaire ...................

Sansemploi ......................

Retraités ..................

B-Etiologie

1-Accident de la voie publique Oui............. Non ..........
2-Accident de travail Oui............ Non.............
3-Accident domestique Oui............... Non.......coevvviennnnns

4-Coups et blessures volontaires Oui.............

C-Antécedent : tares connues
1-Diabete..........ccoeen.n.
2-OstéOPOroSe. ...vvvneveeannnnnns
3-Drépanocytose................
4-Tumeurs...................
D-Clinique :

1-Signes fonctionnels :
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a-Douleur..................
b-Impotence fonctionnelle

2-Signes physiques :

d-Tuméfaction.....................

3-Signes généraux :

a-état géneral du patient : Altéré.......... Assez bon.......... Bon..........
4-Complications :

a-lmmédiate.......

b-Secondaire..........

c-Tardive..........

5-Lésions associeées :

a-Polytraumatisme.........

b-Lésions osseuses du membre inférieur homolatéral..........
c-Lésions osseuses du membre inférieur controlatéral............
d-Traumatisme vertébral..............

e-Autres........... A préciser............

E-Examens complémentaires :

Radiographie de face et de profil

1-Cote atteint : droit.......... gauche......... les deux.........
2-Aspects radiologiques :

a-Type anatomopathologique...........

b-Trait : transversal........... spiroide............. oblique..........
vertical........... comminutif............ enV......oooooeni enyY ........o....
enT............. trait de refend condylien externe............ trait de refend

condylien interne..........
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c-Déplacement : Non......... Chevauchement............
Angulation .......... Autres.............

F-Traitement :
1-Traitement Orthopédique : Oui.... .... Non..........
a-Traction simple............

b-Traction+Platre............

G- Type d’anesthésie :

Loco-regionale : Oui : Non :

Génerale: Oui:  Non:

Sédation: Oui: Non:

2-Traitement chirurgical : Oui........ Non..........
a-traitement d’attente : Oui.... Non.........
-Ailette de rotationttraction............
-Traction transtibiale............

-Attelle platrée postérieure..........
-Autres.................

b-Type de matériel d’ostéosynthése :

Plaque anatomique...........

Lame plaque..........

Vis plaque.............

Vissage............
Clou centromédullaire.............

Plaque vissée.............
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4-Critéresd’appréciation de la SOFCOT :

a-Criteres anatomiques : Trés bon : Bon : Moyen : Mauvais :
b-Criteres fonctionnels : Trés bon : Bon : Moyen Mauvais :
H-Evolution :

1-Apres traitement :

Guérison : Oui............ Non.............

2-Complication

a-Complication précoce.............

b-Complication secondaire..........

c-Complication tardive............

3-Déces : Oui................ Non................

APPRECIATION DES RESULTATS :

Trés bon.............
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me sont confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
meédicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confréres si j’y manque.
Je le jure 1M
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