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INTRODUCTION

La fracture diaphysaire du fémur est une rupture de la
continuité de l'os. Cela peut aller d’'une simple fissure sans
déplacement jusqu'a une fracture tres comminutive.

La prise en charge correcte des fractures de la diaphyse
fémorale reléve d’'une thérapeutique de haut niveau et cela
compte tenu des séquelles qu’elle peut entrainer, si le traitement
est mal conduit ou retarde.

Ces séquelles peuvent handicaper le malade a Vvie,
handicap pouvant entrainer une baisse considérable des
activités quotidiennes du malade.

C’est une urgence traumatologique avec des fréquences
respectives d’indication d'ostéosynthese de 32% a [I'hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou et 81% (08) a I'Hbpital Gabriel
Touré. Elle survient a tout age avec un sexe ratio de deux
hommes pour une femme et le plus souvent dans le cadre d’'un
polytraumatisé et s’accompagnant d'un état de choc plus ou
moins marque.

Le traitement orthopédique (non sanglant) est généralement
indiqué dans les fractures non déplacées chez 'adulte et méme
dans les fractures déplacées chez I'enfant.

Le traitement chirurgical indiqué chez l'adulte se fait par
ostéosynthése qui assure une réduction anatomique exacte
souvent en laissant la mobilité des articulations adjacentes.

L’Hopital Régional de Ségou travaille dans des conditions

difficiles en ce qui concerne tant l'insuffisance de matériel que
I'insuffisance des ressources humaines.
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On vy pratique pourtant des activités chirurgicales
notamment I'ostéosynthese des os longs chez I'adulte.
Nous avons voulu préciser les aspects épidémiologiques
anatomopathologiques et évaluer les résultats du traitement
chirurgical des fractures de la diaphyse fémorale dans cet
hopital de 1998 a 2003 sur 25 patients. C’est le but de notre
travail.

Objectif général

Evaluer les aspects épidémiologiques anatomopathologiques et
le traitement chirurgical des fractures de la diaphyse fémorale a
L’hépital NIANANKORO FOMBA de Ségou.

Objectifs spécifigues

- Evaluer les aspects épidémiologiques des fractures de la
diaphyse fémorale

- Préciser les aspects anatomopathologiques

- Evaluer les résultats du traitement chirurgical

- Discuter et commenter les aspects épidémiologiques, les
aspects anatomopathologiques et les résultats du

traitement.
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CHAPITRE Il : GENERALITES
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| - ANATOMIE DE LA CUISSE :

La cuisse est la région du membre inférieur comprise entre
la hanche et le genou. Elle est limitée par deux lignes
horizontales : 'une supérieure passant au dessous de la saillie
du grand trochanter ; l'autre inférieure passant au dessus de la
base de la rotule. (11)

A/ L'os de la cuisse : le fémur (fig. 1) :

Le fémur est un os long qui forme a lui seul le squelette de la
cuisse. |l s’articule en haut avec I'os coxal et en bas avec le tibia.
Il est oblique de haut en bas et de dehors en dedans, présente
une courbure a concavité postérieure et une torsion sur son axe
longitudinal. On lui décrit un corps et deux extrémites.

a/ Le corps:
Il est prismatique et triangulaire, présente trois faces et trois
bords.

Face antérieure : Elle est convexe et lisse, sert d’insertion aux
muscles cruraux et sous cruraux.

Face postéro — latérale interne: Elle est rétrécie a ses
extrémités et ne présente aucune insertion musculaire.

Face postéro latérale externe: Elle est large, creusée en
gouttiere a sa partie moyenne, convexe et effilée a ses
extrémités.

Bords latéraux : L’'un externe et I'autre interne, tous deux sont
arrondis et se confondent avec les faces qui les séparent.

Bord postérieur : il est désigné sous le nom de ligne apre. Il est
saillant épais et rugueux. Dans la partie supérieure de I'os la
ligne apre donne une trifurcation dont les éléments sont : La
créte glutéale en dehors, la créte pectinéale au milieu et la créte
du vaste interne en dedans Sert d’insertion aux muscles vaste
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interne, vaste externe, les adducteurs de la cuisse et |la courte
portion du biceps.

Dans la partie inférieure de I'os la ligne apre donne une
bifurcation constituée par une branche interne peu marquée et
une branche externe plus nette, ces deux branches délimitent la
surface poplitée.

b/ L'extrémité supérieure :
Elle porte a décrire :

La téte : C’est une saillie articulaire, lisse, sphéroide qui regarde
en haut, en dedans et un peu en avant. Elle est creusée d’'une
fossette rugueuse et perforée de plusieurs trous vasculaires,
c’est la fossette du ligament rond.

Le grand trochanter : C’est une saillie quadrilatere aplatie de
dehors en dedans, située dans le prolongement de la diaphyse.
Il présente deux faces dont l'une externe convexe et l'autre
interne creusée de la fossette digitale, quatre bords (inférieur,
supérieur, antérieur, postérieur)

Le petit trochanter : Il s’agit d'une apophyse conique située a
I'union du col avec la face interne du corps. Il donne attache au
muscle psoas iliaque.

Le grand et le petit trochanter sont réunis sur les faces
antérieure et postérieure de lI'os par deux crétes rugueuses
appelées lignes inter trochanteriennes antérieur et postérieur.

Le col : Il s’étend de la téte aux trochanters et aux lignes inter
trochanteriennes. Il est dirigé obliquement de haut en bas, de
dedans en dehors et forme un angle d’environ 130° appelé
angle cervico-diaphysaire. Le col présente une forme
cylindrique, deux faces (antérieure et postérieure) deux bords
(supérieur et inférieur) et deux extrémités (interne et externe)

c/ L’extrémité inférieure :
L’extrémité inférieure est volumineuse, plus étendue dans le
sens transversal que dans le sens antéropostérieur. Elle se
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Chapitre 8 / Le systeme osseux: le squelette appendiculaire

Téte
- rand tr
Grand trochanter SUnCtes R
Col
Petit
trochanter
- Créte du grand fessier
- Ligne dpre
Trou nourricier
Tibsinaité actirna Tubeérosité - Tubérosité externe
latérale interne
Condyle externe
y Condyle - Condyle externe
interne
Surface rotulienne Echancrure intercondylienne

(8) (b)

. 10 Femur droit. (a) Vue antérieure. (b) Vue postérieure. [Copyright © 1987 by Michael H.
Ross. Reproduction autorisée. ]

divise en deux éminences articulaires latérales appelées
condyles, séparées I'une de l'autre par une profonde dépression
appelée I'échancrure inter-condylienne.

Chaque condyle présente une face latérale, une face inférieure
et une face postérieure. Ces deux derniéres sont occupées par
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une surface articulaire constituée d’avant en arriére par la
trochlée et la surface condylienne proprement dite.

B/Les muscles de la cuisse (fig.2-3):

Les muscles de la cuisse sont repartis en trois groupes. (1-23)

1)Le groupe musculaire antérieur :
Il comprend deux muscles. L'un profond, le quadriceps et 'autre
superficiel, le couturier : c’est le groupe des extenseurs.

* Le quadriceps crural :

Il engaine presque complétement le corps du fémur. Il nait en
haut par quatre chefs musculaires qui sont le droit antérieur, le
vaste interne, le vaste externe et le crural.

Ces quatre chefs musculaires s’insérent par un tendon commun
sur la rotule (le tendon quadricipital). Les quatre muscles ne sont
pas disposés dans le méme plan. Le plus profond est le crural,
recouvert en grande partie par les deux vastes en avant
desquels se place le droit antérieur.

* Le couturier :

C’est un muscle long, situé en avant du quadriceps. Il va de
I'épine iliaque antéro-supérieure jusqu’a l'extrémité supérieure
du tibia. Il forme avec le droit interne et le demi tendineux au
niveau de leur insertion terminale la patte d’oie.

2) Groupe musculaire interne :
Il est formé par les muscles adducteurs qui sont disposés en
trois plans:

*plan profond : Comprend un seul muscle: le grand ou
troisieme adducteur

*plan moyen : formé par le petit ou deuxieme adducteur

*plan superficiel : Composé de trois muscles qui sont de
dedans en dehors:le pectiné, le moyen ou premier adducteur et
le droit interne.
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3) Groupe musculaire postérieur :

Chapitre 11 / Le systéme musculaire 257

Qs iliaque
GRAND FESSIER
(sectionné)

ILIAQUE

MOYEN FESSIER

Epine iliaque antéro-
(sectionné)

Supérieure

Epine iliague antéro-
inférieure

PETIT FESSIER

Arcade

crurale
5 Tubérosité PYRAMIDAL DU BASSIN

ischiatique
TENSEUR DU
FASCIA LATA

OBTURATEUR INTERNE

MOYEN ADDUCTEUR wedl Carré crural
PETIT ADDUCTEUR j

Crural

Nerf sciatique

GRAND ADDUCTEUR
GRAND ADDUCTEUR

Droit antérieur
de la cuisse
(sectionné)

Vaste externe
du membre
inférieur

(a) (b)

FIGURE 11.20 Muscles qui assurent la motilité de la cuisse. (a) Vue antérieure. (b) Vue
postérieure.

Anatomie Humaine descriptive topographie et fonctionnelle
Paris Masson 11¢éme gdition tome 3 (26)
Fig.2 : muscles qui assurent la mobilité de la cuisse
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(a) : Vue antérieure ; (b) : Vue

postérieure
[ -

Chapitre 11 / Le systéme musculaire 259

Moyen fessier

Grand fessier

Tenseur du
fascia lata

Bandeletts

Grand
de Maissiat

Moyen adducteur ——ryms
adducteur

DROIT INTERNE
DE LA CUISSE

Bandelette de Maissiat

CRURAL

BICEPS CRURAL

COUTURIER {long chef)

DROIT ANTERIEUR

DEMI-TENDINEUX
DE LA CUISSE
DEMI-MEMBRANEUX
VASTE EXTERNE DU

DROIT INTERNE DE
MEMBRE INFERIEUR

LA CUISSE

VASTE INTERNE DU
MEMBRE INFERIEUR

COUTURIER
Tendon du quadriceps

crural

Jumeaux du triceps
(gastrocnémiens)

&) (b)

FIGURE 11.21 Muscles qui agissent sur la jambe. () Vue antérieure. (b) Vue postérieure.

Paris
Masson 11eme édition tome 3 (26)

Fig3 : Muscles qui agissent sur la jambe
() : Vue antérieure ; (b) : Vue postérieure



I comprend trois muscles: le demi membraneux, le demi
tendineux et le biceps.

Le demi membraneux est situé plus profondément que les deux
autres qui le recouvrent.

- le demi membraneux : prend naissance au niveau de la
tubérosité ischiatique et s’insére sur la tubérosité interne du
tibia. Il a comme action la flexion de la jambe et I'extension
de la cuisse.

- Le demi tendineux : prend naissance au niveau de la
tubérosité ischiatique et s’insére au niveau de la partie
proximale de la face médiane du corps du tibia. Il a comme
action la flexion de la jambe et I'extension de la cuisse.

- Le Biceps : constitué par le long chef et le court chef, le
long chef prend naissance au niveau de la tubérosité
ischiatique et le cours chef au niveau de la ligne apre du
fémur. Le biceps s’insére au niveau de la téte du péroné et
la tubérosité externe du tibia. Il a comme action flexion de la
jambe et extension de la cuisse.

C/La Vascularisation de la cuisse (fig.4, fig. 5):

1) Les artéres de la cuisse

a) L'artere femorale :

Elle parcourt la cuisse de haut en bas et demeure la principale
artere de cette région. Elle fait suite a l'artere iliaque externe.
L’artére fémorale est située dans la partie antéro interne de la
cuisse et s’étend de l'arcade crurale a l'anneau du grand
adducteur puis devient artere poplitée. Sa direction, oblique en
bas et en dehors jusqu’a la téte fémorale ou elle se recourbe
pour devenir verticale. Elle est représentée par une ligne menée
du milieu de l'arcade fémorale au bord postérieur du condyle
interne du fémur. (12-23)

L’artere fémorale fournit 6 branches -collatérales: la sous
cutanée abdominale, la circonflexe iliaque superficielle, la
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honteuse externe supérieure et inférieure, la fémorale profonde
et la grande anastomotique.

La fémorale profonde est la principale branche collatérale de
I'artere fémorale. Ses rameaux qui sont : L’artére du quadriceps,
la circonflexe externe ou antérieure, la circonflexe interne ou
postérieure et les trois perforantes de la cuisse.

b) L’'artére ischiatigue :

Elle fournit des rameaux provenant de la région fessiere aux
muscles de la face postérieure et au grand sciatique puis
s’anastomose avec la circonflexe postérieure et les perforantes.
c) L’artere obturatrice :

Elle atteint la cuisse au niveau du canal sous pubien par ses
deux branches (antérieure et postérieure)

2) La veine fémorale (fig.5):

Elle fait suite a la veine poplitée et accompagne l'artere fémorale
dans toute son étendue.

Ses principales branches sont: la saphéne interne la veine
fémorale profonde et la grande anastomotique.

3) Les vaisseaux lymphatigues :

Les ganglions lymphatiques de la cuisse sont nombreux et
groupés en deux plans (superficiel et profond) dans le triangle de
scarpa. Les ganglions superficiels recoivent les lymphatiques de

la paroi abdominale, du périnée de I'anus, du scrotum et de la
verge chez ’'homme, de la vulve chez la femme et du membre
inférieur puis les drainent dans les ganglions profonds. Ces
ganglions profonds sont peu nombreux, échelonnés le long de la
veine fémorale.
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L4

Aorte abdominale
‘ lliaque primitive gauche
Iliaque primitive droite

Iliaque interne droite

Iliaque externe droite

Fémorale droite
...---""""F-FF—

Branche descendante droite
de I'artére circonflexe
|atérale

Poplitée droite

Anatomie Humaine descriptive topographie et fonctionnelle
Paris Masson 11°™ édition tome 111

Fig.4 : Vascularisation de la cuisse (les altéres)
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Veine cave Inférieyre

Iﬁaqueprimitivedroite-

lliaque Interne droite
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J,__‘Fémorme droife
‘\\\L‘l‘

4Phéne interns roitg

Poplitée drote\\

Saphéne externe droite

' ?E#ra!u e

2 7 gy
FoyeE

|
LY
LY

4 / b TR
Anatomie Humaine descriptive topographie et fonctionnelle
Paris Masson 11°™ édition tome 111

Fig.5 : Vascularisation de la cuisse (les veines)
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D) L’innervation de la cuisse (fig.6) :
Les nerfs du membre inférieur proviennent du plexus lombaire et
du plexus sacré. (26)

1) Le nerf Sciatique :
C’est le nerf le plus volumineux de l'organisme. Il fait suite au
sommet du plexus sacré, sort du bassin par la grande
échancrure sciatique. Il pénétre dans la région postérieure de la
cuisse en passant entre le grand adducteur et la longue portion
du biceps en arriére. Au niveau du creux poplitée, se divise en
deux branches terminales : le nerf fibulaire commun ou nerf
sciatique poplité externe et le nerf poplité interne
Le nerf sciatique fournit sept branches collatérales destinées aux
muscles de la région postérieure de la cuisse et a l'articulation
du genou :

- Nerf supérieur du demi tendineux

- Nerf de la longue portion du biceps

- Nerf inférieur du demi tendineux

- Nerf du demi membraneux

- Nerf du grand adducteur

- Nerf de la courte portion du biceps

- Nerf articulaire du genou.
2) Le nerf petit sciatique :
Le nerf petit sciatique se détache de la face postérieure de
plexus et provient du tronc lombo - sacré et des deux premieres
sacreées. Il sort du bassin au dessous du pyramidal, par la
grande échancrure sciatique, en arriere du bord interne du grand
sciatique. Le petit sciatigue donne a la cuisse ses rameaux
cruraux et poplités qui traversent I'aponévrose et se distribuent
aux téguments de la face postérieure de la cuisse et le creux
poplité

3) Les branches terminales du plexus lombaire :
Le plexus lombaire fournit a la cuisse quatre branches
terminales :

- La branche crurale du genito-crurale

- Le nerf crural
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- Le nerf obturateur
- Nerf fémoro-cutané

I/ETUDE CLINIQUE:

- Le fémur est un os particulierement résistant aux
traumatismes en raison de son épaisseur et de sa conformation
anatomique avec ses 3 courbures qui lui conferent une élasticité
et une résistance remarquable. (11)

- Les 3 courbures et le bras de levier du col fémoral font que
les contraintes sur l'os se repartissent en contrainte de
compression et contrainte de tension qu’expliquent les
caractéristiques des fractures et les particularités de leur
traitement. La répartition de ces contraintes est telle que la zone
de tension qui est externe, a la partie supérieure devient
antérieure a la partie distale.

Les fractures de la diaphyse du fémur seront étudiées en

fonction de la localisation des traits:

fractures diaphysaires du1 / 3 supérieur.

fractures diaphysaires du 1/3 moyen.

fractures diaphysaires du1/ 3 inférieur.

| faut un traumatisme trés violent pour provoquer de telles
fractures et elles s’accompagnent trés souvent d’ un état de
choc qu’ il faut traiter en urgence par un contréle circulatoire
judicieux mais aussi par un alignement de la fracture et une

immobilisation qui font partie des gestes d’ urgence.

Les masses musculaires de la cuisse sont volumineuses et
jouent un réle important dans le déplacement en particulier dans
le chevauchement, qu’elles contribuent a créer par leur
rétraction.
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L’action des muscles rend illusoire toute contention par platre
d’'une facture diaphysaire du fémur chez I'adulte.

L’évolution dépend de la qualité de la réduction et le pronostic
lointain dépend beaucoup du genou qui présente souvent une
raideur séquellaire (limitation de la flexion).

A/ LES FRACTURES DIAPHYSAIRES DU 1/3 MOYEN

1) Etiologie : ce sont des fractures qui surviennent le plus
souvent a la suite d’'un choc direct trés violent comme dans
les accidents de la route ou d’'un choc indirect associant
flexion ou torsion. (11)

- Ces fractures sont fréquentes chez les adultes et surtout chez
les enfants de 3 a 5 ans.

2) Anatomie Pathologique :

Les traits de fracture :
Comme dans toute fracture diaphysaire des membres, le trait
peut étre :

o transversal

0 oblique

O spiroide

o bifocal

o comminutif

Le déplacement est constant et il entraine une crosse bien
visible sur le milieu de la cuisse.

Le déplacement associe plusieurs déplacements élémentaires
0 Angulation
o0 Déplacement latéral
o Chevauchement
o Rotation externe du fragment distal.
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3) L'’examen clinique permet de noter :

o Signes fonctionnels : douleur importante associée a une
impotence totale

0 Signes physiques :

A l'inspection, la déformation est caractéristique

A la palpation 'existence de craquement osseux

0 Le choc gu’il faut prévenir ou traiter

0 Les complications, notamment Iles Iésions nerveuses,
musculaires, cutanées et vasculaires.

Les Iésions associées fréquemment rencontrées sont :

o0 Les fractures du cotyle

o0 La luxation de la hanche

0 Les entorses du genou

o Les fractures de la rotule
Cependant une atteinte cranienne, abdominale ou rachidienne
n’est pas exceptionnelle.

4) Evolution :

Le traitement est urgent. Traitée correctement, cette fracture
consolide en 90 a 120 jours si elle est fermée, avec une reprise
de la marche au 4éme mois si la réduction est correcte.

Les complications : elles peuvent étre redoutables

- L’amyotrophie

- La raideur du genou en rapport avec la rétraction musculaire et les
accolements musculaires a I'os dus a une immobilisation.

- Les méthodes chirurgicales permettent de raccourcir le délai

de la marche et évitent 'immobilisation prolongée.

B/ LES FRACTURES du 1/3 SUPERIEUR DE LA DIAPHYSE
FEMORALE

Elles sont plus fréquentes chez I'adulte et le vieillard.

Elles sont dues a des traumatismes indirects, le plus souvent.
(15)

Anatomie pathologique:
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- Le trait est transversal ou oblique les fractures
comminutives sont dues aux chocs directs.

C/LES FRACTURES DIAPHYSAIRES du 1/3 INFERIEUR
Le traumatisme est important le plus souvent indirect

Anatomie pathologique le trait est transversal ou oblique en bas
et en avant avec un fragment supérieur acéré qui risque
d’embrocher le systeme extenseur et un fragment inférieur qui
risque de creéer des lésions vasculo-nerveux en arriere.
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- LES COMPLICATIONS

A - Complications précoces:

a)- lésions cutanées et des autres parties molles: de
pronostic variable. (10)

- CAUCHOIX, DUPARC ET BOULEZ nous permettent de les
classer en trois types.

Type I: il s'agit de plaies sans décollement, ni contusion dont les
berges saignent bien aprés excision économique et peuvent étre
suturées sans contusion. Le pronostic est bon et se rapproche
de celui des fractures fermées, le risque infectieux étant minime.

Type Il: Caractérisé par son risque de nécrose cutanée
secondaire il peut s’agir:

- De plaies délimitant des lambeaux de vitalité douteuse.

- De plaies associées a un décollement sus — aponévrotique.

- De plaies associées a une contusion plus ou moins étendue.

Types lll : Caractérisé par une perte de substance cutanée en
regard ou a proximité du foyer de fracture, entrainant une
exposition de la fracture aux infections.

b)- Lésions vasculaires: Il peut s’agir de compression,
contusion ou délacération d’un vaisseau artériel ou veineux.

c)- Lésions nerveuses: il s‘agit de contusion, étirement
arrachement ou section d’'un nerf entrainant ainsi un trouble
sensitif et ou moteur.

B - COMPLICATIONS SECONDAIRES:

a) Les embolies graisseuses (2):0n pense généralement que
cette complication est due a des particules graisseuses migrant
dans la circulation a partir du foyer de fracture et donnant
surtout des manifestations pulmonaires et neurologiques. Elle se
voit plus fréequemment aprés les fractures du fémur et du bassin.
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L’absence d'immobilisation du foyer de fracture pourrait
favoriser cette complication qui survient, en général, quelques
jours apres le traumatisme (12 a 72 heures), chez les blessés en
attente d'une opération. Parfois elle survient un peu apres
I'ostéosynthese. L’enclouage centro-médullaire serait
responsable de certaines embolies graisseuses.

b) Le syndrome de loge: |l s’agit d’'cedeme tissulaire entrainant
une hyperpression dans les loges aponévrotiques d’'un segment
du membre. Cette hyperpression dans la loge a pour
conséquence une ischémie aigue qui peut mettre en jeu le
pronostic vital du membre.

c) L’aglodystrophie : c’est un syndrome douloureux d’'une main,
d'un pied ou de tout un membre, avec troubles vasomoteurs et
trophiques, et déminéralisation osseuse prononceée.
L’aglodystrophie résulte vraisemblablement d’une perturbation
du fonctionnement des nerfs sympathiques d'un membre.
S’installant a la suite d’'un traumatisme (fracture, entorse) d’'une
intervention chirurgicale ou sans cause apparente.

C/ Les complications tardives :

- la pseudarthrose : c’est la constatation d’'une absence définitive
de consolidation aboutissant a la création d'une fausse
articulation, siége d’une mobilité plus ou moins importante.

- le cal vicieux : c’est une fracture ayant consolidé en mauvaise
position.

- la raideur articulaire : elle est consécutive soit a des
immobilisations trop prolongées soit a des fractures articulaires.

- L'ostéite : il s’agit ici d'une infection osseuse chronique
entretenue par le matériel et évoluant dans un foyer de fracture
déja consolidé.

IV/ILES MOYENS THERAPEUTIQUES

Principes généraux :
Dans la période initiale il faut :
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- Calmer la douleur et traiter le choc s'il existe.
- Immobiliser provisoirement par un attelle plastique
gonflable.

Dés qu’'un bilan clinigue complet a pu étre fait, le bilan
radiologique est réalisé permettant ainsi une orientation
thérapeutique.

L’évolution sera fonction de la qualité de la réduction et de la
contention.

Les moyens : il existe deux moyens
- Les moyens orthopédiques
- Les moyens Chirurgicaux

A- les movyens orthopédiques

a- La Réduction progressive:

- Traction Continue Trans-Osseuse

La traction se fait par l'intermédiaire d’'une broche, d’'un étrier et
d’'un poids correspondant au 7€ du poids du corps appliqué dans
I'axe du fémur grace a une poulie. La broche peut étre introduite
au niveau de la tubérosité tibérale. Mais une traction trans-
tibiale présente [linconvénient d’exercer la traction par
I'intermédiaire des ligaments du genou. (10)

e |la broche peut étre introduite a travers les condyles
fémoraux, ce qui permet une traction plus directe sur le
fémur.

e Une broche trans-condylienne présente par contre
I'inconvénient de géner le chirurgien s’il doit faire plus tard
une ostéosynthése.

e || faut une broche trés grosse de type clou de Stern Man de

(4mm).elle peut étre introduite sous anesthésie locale ou
générale.
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e La traction se fait sur une attelle de Braun avec le genou
légérement fléchi, le pied maintenu a 90 degrés. la cuisse
doit étre soutenue en arriere pour éviter la tendance
naturelle au recurvacum de la fracture.

e La réduction est obtenue progressivement par un bon
réglage des poids et elle est vérifiée par des radiographies
de contréble répétées.

Cette extension continue peut étre une méthode d’attente avant
une ostéosynthése ou bien exceptionnellement elle est choisie
comme meéthode unique de traitement. Il faut alors répéter les
contrbles radiographiques tous les 8 jours et apporter les
corrections nécessaires. La consolidation est en général
suffisante pour diminuer progressivement la traction au bout de 6
a 8 semaines.

- la traction collée :

0 la traction au zénith : un systéme de bandes adhésives
peut permettre de réaliser une extension continue en évitant les
broches trans-osseuses. Un tel systeme est en pratique
uniquement appliqué a I'enfant avant 7ans.

La traction est appliquée au zénith par l'intermédiaire de deux
poulies et d’'un poids. Le poids doit étre suffisant pour décoller la
fesse correspondante du plan du lit de plusieurs centimétres
I'autre fesse reposant sur le lit .La traction ne doit pas entrainer
un écart entre les fragments. Il est méme souhaitable qu’il
persiste un léger chevauchement car un léger raccourcissement
du fémur qui sera vite compensé chez l'enfant par un
allongement est souhaitable. La traction sera remplacée au bout
de trois semaines par un platre pelvi-pédieux.

= La traction collée sur attéle ou avec suspension peut
permettre d’éviter une broche chez I'enfant entre 7 et 8 ans, mais
donne des résultats moins bons.

b-L'immobilisation par platre
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L'immobilisation platrée est indiquée dans les fractures non
déplacées chez l'adulte, dans les fractures non déplacées ou
déplacées chez I'enfant. (16)

La contention d’'une fracture ou la correction progressive d’une
déformation par appareil platré est connue depuis trés
longtemps. Cependant c'est a Mathus que nous devons
I'introduction de l'usage des bandes platrées.

la pose d’'un appareil platre qu’il soit de contention, de correction
ou de posture n’est pas un acte sans conséquence. il s’agit d’'un
acte médical qui doit étre accompli avec soin. Un défaut dans la
confection peut étre a lorigine des cals ou de vices de
consolidation .

» Avantage de I'appareil platré :
- facile a réaliser
- faible codt
- la porosité du platre permet une véritable respiration.
- l'allergie est exceptionnelle. (3)

» Inconvénients et complications :
-Complications d’ordre orthopédiques
= Déplacement secondaire du foyer de fracture
» Raideurs tardives des articulations a [l'ablation de
I'appareil platré.
= | ’algoneurodystrophie ou syndrome de Frederich

- Complications cutanées

Elles sont trés fréquentes avec les platres circulaires au départ,
simple irritation cutanée pouvant entrainer des douleurs et une
élévation de la température. La lésion peut aller jusqu'a I'escarre
profonde.

- Complications graves
Compression nerveuse
Compression vasculaire
NB : Ces complications peuvent étre évitées par :
- La confection minutieuse de I'appareil platré
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- La vérification fréquente du platre
- Une surveillance radiologique

B) Les moyens Chirurgicaux :

a - Historigue

Il est usuel de faire débuter I'histoire de l'ostéosynthése a
I'’époque de celui qui en a créé le nom. Albin LAMBOTTE (1866-
1955) chirurgien belge d’Anvers en Belgique est l'auteur du
terme « ostéosynthése ».

Toute fois on ne peut nier que les observations les plus
anciennes de traitements des fractures de 'lhomme remontent a
plus de 5000 ans

Pendant de nombreux siécle le traitement des affections de
I'appareil locomoteur ne fut pas chirurgical. Les appareillages,
les immobilisations par platre ou par d’autres procédés, les
réductions manuelles étaient les seuls traitements utilisés.

L’eére de la fixation chirurgicale s’est ouverte probablement vers
1770 a Toulouse ou I'on trouve deux chirurgiens : LAPUJODE et
SICRE dont les travaux sont cités en 1775 dans la
correspondance de deux autres chirurgiens francais. LAPUJODE
et SICRE pratiquaient la fixation interne des fractures par ligature
avec fils de fer. C’est ainsi que fut imaginé le cerclage.

Dans la méme lancée, aux Etats —-Unis en 1827, John
KEARNEY-ROGERS rapporta son traitement  d’une
pseudarthrose de ’humérus chez un jeune homme. Il a réséqué
environ trois centimétres d’os, puis « soucieux que l'opération
n’échoue a cause de I'écartement entre les os, il a percé d’'un
trou les deux extrémités des fragments pour les rapprocher
grace a une boucle en fil d’'argent ». Il constata la guérison de la
pseudarthrose en soixante (60) jours.

En 1838, le docteur Achille- Cléophus FLAUBERT pére de
Gustave FLAUBERT était le chirurgien chef de I'hétel-Dieu de
Rouen ou il aurait pratiqué la ligature par fil de fer pour stabiliser
une fracture ouverte de 'humérus. C’est dans la thése soutenue
en 1839 par un de ses assistants LALOY que l'on peut lire qu’il
proposait la ligature uniquement afin de prévenir le déplacement
du fragment et soulager le patient de la grande douleur ainsi
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provoquée. Ce fut la premiere mention de leffet de la
stabilisation chirurgicale osseuse sur les tissus mous

Il semble que ce soit MALGAIGNE qui eut le premier 'idée de la
fixation externe. En 1840 il utilisa pour immobiliser une fracture
de jambe de simples pointes métalliques implantées directement
dans les fragments osseux et fixés a un anneau de cuir. En
1843, il proposa le fixateur « a rotule » pour le traitement des
fractures de la rotule

En 1897 C. PARKHILL et Albin LAMBOTTE a Anvers
proposerent leurs systemes de fixation externe. Le premier avec
le « Bone clamp », le second considéré universellement comme
le vrai créateur de la fixation externe en utilisant une fracture du
tibia.

L’utilisation de broches de tension pour la fixation externe fut
I'ceuvre du professeur Rudolph KLAPP de Marburg en 1930 et
de Roger ANDERSON de Seattle dans les années 1940.

Quand on parle de fixateur externe on ne peut passer sous
silence les travaux de ILIZAROV de Kourgan en Sibérie.
ILIZARQOV a rendu célébre le cadre circulaire maintenu par des
broches de tension, un fixateur externe toujours trés largement
utilisé particulierement pour la distraction.

Les concepts biomécaniques modernes de la fixation ont été
avancés par le docteur Raoul HOFFMANN de Genéve en
collaboration avec ses collegues BOURGEOIS et VIDAL.
HOFFMANN a mis au point la premiére génération de fixateurs
externes modernes. Il décrivait sa technique comme une
« ostéotaxie »

Le premier exemple d’une fixation intra médullaire est celui d’'une
momie  égyptienne préservée au Musée Rosicrucien
d’Egyptologie de San José en Californie. La radiographie de la
jambe droite montre un dispositif en métal dans les canaux
médullaires du fémur et du tibia. Les surfaces particulieres du
genou semblent avoir été résequée mais il est probable que le
dispositif ait été inséré post mortem lors de 'embaumement.
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En la matiére, il est certain qu'en 1856 Julius NICOLAYSEN
(1831-1909), un chirurgien norveégien, utilisait des clous pour la
fixation des fractures du col fémoral. LAMBOTTE rapporta
I'utilisation de vis croisées pour la fixation des fractures du col et
obtient des résultats satisfaisants.

C’est cependant a Marius SMITH-PETERSEN de boston que
revient la description en 1930 d'un clou trifide pour la réduction
ouverte et fixation interne des fractures du col fémoral. Quelques
années aprés des cannelures du clou permettaient une insertion
peu invasive sous contrdle radiographique comme I'a décrit Sven
JOHANNSEN de Gétenborg en suede. La technique est ensuite
vulgarisée en Angleterre.

Les premiéres descriptions sont faites en 1886 par HANSMANN
un chirurgien allemand. |l a fabriqué des plaques en « argent
allemand »: un alliage de nickel, de cuivre et d'étain. Ces
plaques étaient malléables et on pouvait les plier en angle droit
aux extrémités afin qu’elles dépassent le plan cutané. Les
plaques étaient fixées aux fragments osseux par des vis a tiges
longues qui dépassaient également la peau. Ainsi on pouvait
facilement retirer le dispositif aprés consolidation.

Albin LAMBOTTE a expérimenté plusieurs types de métal pour
la construction de ses plagues essayant des plaques pas
seulement en acier mais aussi en laiton, en bronze et méme en
aluminium. Son expérience avec laluminium n’a pas été
concluante car les plaques se corrodaient rapidement constituant
ainsi les premiers implants biodégradables.

Vers 1900, a la méme époque ou LAMBOTTE travaillait sur ses
plaques de fixation, WILLIAMS, ARBUTHNOT LANE a Londres
appliquaient les techniques d’asepsies chirurgicales décrites par
LISTER aux premiers systemes de fixation par plaque.

Au début du siécle dernier d’autres pionniers a l'instar de KONIC

et de SHERMANN ont également contribué a la mise au point de
systemes de fixation par plaque

35



Vers 1940 Gerhart KUNTSHER a I’ Université de Kiel a été le
pionnier de la fixation intra médullaire des fractures
diaphysaires.

En 1925 il avait déja décrit la fonction de verrouillage pour ce
qu ‘il appelle son clou « détenseur ».

Pendant toute cette époque le but de la fixation interne était la
réeduction anatomique. Le concept d'une réadaptation
fonctionnelle précoce comme avantage de la fixation interne ou
méme comme objectif principal n’a guére été concu avant 1940.

En 1949 un autre chirurgien belge Robert DANIS a publié son
livre « théorie et pratique de [l'ostéosynthése » ou il décrit
précisement l'ostéosynthése a compression. Il attribue a la
compression des qualités biologiques. |l constata qu’aprés une
reduction anatomique et une fixation rigide I'os guérissait sans
cal externe, un processus qu’il décrivait comme une « soudure
autogene».

Un chirurgien suisse le docteur Maurice MULLER a Iu avec
grand intérét le livre de DANIS qu’il a rencontré en 1950.
MULLER était impressionné par I'ceuvre de DANIS et
I'observation de la « soudure autogene ». De retour en Suisse,
Maurice MULLER a partagé son enthousiasme avec son ami et
collegue le docteur Robert SCHNEIDER un autre chirurgien
Suisse.

Dés 1952 Muller et SCHNEIDER ont décidé de créer un groupe
d’étude pour donner une base scientifique a la fixation interne.

Vers 1958 ils ont inauguré avec quatorze autres chirurgiens
suisses le groupe A.O (Association pour [I'étude de
I'Ostéosynthése). Ce groupe a ouvert le laboratoire de chirurgie
expérimentale a Davos ou en association avec le département
d’anatomie de l'université de Berne SCENK et WILLENEGGER
ont conduit les expériences classiques qui ont permis d’élucider
le processus de la guérison directe des os par le remodelage.
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Le groupe AO a collaboré avec l'industrie suisse de géni de
précision créant un systéme de fixation interne médullaire. En
méme temps leurs expériences cliniques ont été documentées
dans un centre a Berne. Cest en 1960 qu’ils débutent un
programme de formation basé a Davos en Suisse qui est
rapidement devenu une initiative a portée internationale.

Ce fut I'élan de Robert DANIS et son influence sur le jeune
chirurgien Suisse MULLER qui déclenchérent le développement
des générations modernes de fixateurs placant cette branche de
la chirurgie sur les bases scientifiques solides et organisant des
techniques de formation au laboratoire expérimentales avec des
exercices pratiques sur os artificiels.

L’'ostéosynthése reste une grande aventure a laquelle nos
structures hospitalieres se doivent de participer. Aujourd’hui,
tous les chirurgiens qui la pratiquent marchent sur un chemin
dont la trace se prolonge depuis des siécles mais dont I'avenir
reste a découvrir.

b-Les matériaux d’ostéosynthése

La stabilité d’'une ostéosynthése nécessite qu’elle soit solide et
que l'implant bien supporté par les tissus maintienne une prise
durable. Ces implants peuvent étre organiques (matiéres
plastiques) mais sont le plus souvent métalliques. (14)

Les matériaux doivent satisfaire a un certain nombre de
condition, dont les unes sont mécaniques et les autres physico-
chimiques. En effet, ce matériel métallique inclus dans les tissus
est exposé a la corrosion. Cette corrosion libére des sels
meétalliques susceptibles d’étre toxiques, ce qui engendre des
probléemes de tolérance, modifie la qualité mécanique du
matériel, et c’est pourquoi elle domine le choix du métal et doit
étre étudiée avant d’étre utilisée.

1b- La résistance ala corrosion
Les phénoménes de corrosion peuvent étre considérés comme
des réactions électrochimiques: Méme dans une piéce d’un seul
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meétal, un courant peut se produire entre deux points ; au point
qui joue le role d’anode, il y a perte d’'ions négatifs, donc attaque
de la piéce et oxydation. Ces réactions sont proportionnelles aux
différences de potentiel entre le métal et la solution dans laquelle
il baigne de sorte que certains métaux, dits nobles échappent
presque compléetement, alors que d’autres sont extrémement
sensibles.

Certains métaux comme le laiton, I'argent, les aciers inoxydables
subissent une corrosion générale spontanée, toute leur surface
s’altérant. lls ont été abandonnés depuis longtemps pour les
implants.

A lopposé, certains résistent a la corrosion grace a leur
« potentiel standard d’électrode » trés élevé, ce sont en
particulier I'or et la platine pratiquement inutilisés du fait de leur
propriété mécanique. Mais d’autres métaux et en particulier les
alliages dans lesquels le fer est associé au chrome, résistent a la
corrosion par le phénoméne de passivité : leur surface se
recouvre d’une pellicule invisible, tenue, trés adhérente, d’'un
oxyde de chrome qui les protége. Cette résistance a la corrosion
est trés marquée dans les alliages d’acier inoxydables, fer nickel-
Chrome, dit 18/8, additionnés ou non de molybdéne, que dans
certains alliages nickel-chrome.

Selon 'Association pour I'Etude de I'Ostéosynthese (AO) des
normes pour les métaux sont fixées de maniere a ce que la
corrosion n’ait pas d’effet sur la consolidation de 'os. Pour I'AQ |l
faut distinguer trois types de corrosion: la corrosion punctiforme,
la corrosion galvanique, et la corrosion par frottement. La
corrosion punctiforme est typique de 'acier. Cette corrosion est
favorisée par les inclusions. Pour cette raison, L’AO a adopté
des exigences trés élevées en ce qui concerne la pureté de
I'acier. Grace a celles-ci, la corrosion punctiforme ne peut encore
se produire qu’en association avec la corrosion par frottement.

La corrosion galvanique survient quand des métaux différents
sont en contact. Elle se produit au niveau du meétal le moins
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noble ; méme si celui ci est entré en petite quantité, d’'ou le
danger des petites particules que peuvent laisser au voisinage
de matériels inoxydables utilisés pour leur mise en place. C’est
pourquoi il est primordial de ne provoquer le transport de métal
entre linstrument et I'implant. Les implants et les instruments
AO ont été concus de maniére a ce que le transfert de métal se
fasse essentiellement de I'implant vers l'instrument, ce qui est
inoffensif.

La corrosion par frottement; I'implant métallique est protégé
contre la corrosion par sa couche passive in vivo.

Cette couche se régénere trés rapidement. C’est pourquoi des
rayures faites pendant 'opération restent sans effet.

Par contre, l'instabilité par exemple entre les vis et les plaques
provoque localement une corrosion par frottement prononceé.

Pour d’autres il faut plutét distinguer : la corrosion galvanique, la
corrosion par aération différentielle et la corrosion sous tension.
La corrosion galvanique est identique a celle décrite par I'A O,

La corrosion par aération différentielle se produit sur un métal
inoxydable passif du fait de la destruction de la pellicule qui le
protége, par des manipulations, des piqlres ou des frottements.
La corrosion peut se produire également dans les interstices a la
jonction de deux piéces, parce que cette zone ou l'oxygéne est
en plus faible concentration peut jouer le réle d’anode. Il est
préférable, toutes les fois que c’est possible, d’utiliser des
matériaux d'une seule piéce, en particulier aux niveaux qui
subissent les plus fortes contraintes.

La corrosion sous tension : un matériel inoxydable qui subit de
fortes contraintes, en particulier de traction, peut étre le siege de
fissures extrémement minces qui sont ramifiées, sont le siége de
corrosion et peuvent aboutir plus ou moins rapidement a la
rupture. Ceci peut se produire en particulier au niveau des vis,
parce que les contraintes de serrage ont dépassé la résistance
élastique du meétal, ou sur des piéces soumises a des
contraintes répétées et alternées.
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Finalement, les études métallographiques et électrochimiques
qui ont été faites ont permis de classer les métaux par leur
résistance a la corrosion dans l'ordre suivant: Platine, titane
passif, or vitallium, acier inoxydable 18/8 a 3% molybdéne passif,
inoxydable 18/ a 6% acier inoxydable a 18/8 alliage 80 Ni 20 Cr
passif. Par contre, les métaux comme le titane actif, molybdéne,
actif sont en bas de I'échelle et ne doivent pas étre associés aux
metaux précédents.

2b -La Résistance a la fatigue

L’adaptation de I'os aux contraintes est prouvée. D’aprés RUBIN
et LANYON (8) I'os est normalement soumis a un niveau de
contraintes ou micro déformations physiologiques. L'os s’adapte
naturellement et modifie sa texture, ou sa géométrie en fonction
de ce niveau de contraintes. S’il est soumis a un excés de
contrainte, il pourra s’adapter jusqu’a un certain point. Au-dela il
se nécrosera. Au contraire, si on le soumet a un niveau de
contrainte insuffisant, il s'appauvrira et deviendra fragile.

Toutes ces modifications sont dans une large mesure réversible.
Si les niveaux de contraintes dépassent les niveaux admissibles,
il peut se produire des fractures de fatigue. Les trous de vis
jouent ce role et il est bien connu des chirurgiens qu’aprés une
ablation d’'une plaque et cela pendant les premiers mois, il existe
une fragilisation de l'os.

En pratique, sur le plan métallique, les régles les plus
importantes en matiére d'ostéosynthése sont les suivantes.

1° Emploi d’acier inoxydable 18/8 additionné de molybdéne ou
d’alliage au nickel-chrome-molybdéne.

2° Eviter I'assemblage de métaux différents : toute fois, de
faibles différences d’analyses au sein d'une méme classe d’acier
ou d’alliage ne sont pas dangereuses.

3° Employer des outils en alliages ou acier aussi résistants a la

corrosion que les piéces qu’ils servent a manipuler. Il n'est pas
nécessaire qu’ils soient en métal identique.
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4° Eviter les interstices, surtout profonds, entre deux pieces
métalliques, ainsi que les écrouissages locaux par déformation
d’'une portion limitée d’'une piece.

5° Eviter les manipulations brutales qui détruisent la résistance
passive a la corrosion (6). Eviter également dans les piéces les
angles rentrants ou sortants vifs qui sont plus menacés par la
corrosion que les surfaces arrondies.

3b -Larésistance mécanique

L'os est un matériau inhomogéne, viscoélastique, et vivant.
Toutes et chacune de ces propriétés conféerent a I'os son
comportement sous charges. Ce sont aussi ces propriétés
meécaniques qui expliquent les relations que I'os va contracter
avec les matériaux utilisés pour le renforcer lorsqu’une
ostéosynthése doit étre pratiquée.

Une piece meétallique soumise a des charges croissantes va
subir une déformation qui passe par plusieurs stades.

Dans un premier stade, elle se déforme, mais revient a sa forme
primitive si on la décharge ; c’est la zone d’élasticité. Au-dela
d’'une certaine charge, que I'on définit pour chaque métal comme
sa limite élastique, la piéce subit une déformation permanente.
C’est la zone de plasticité. Enfin, si 'on augmente la charge, la
rupture va se produire.

Les alliages a base de cobalt coulé présentent un domaine
élastique étendu et un domaine plastique faible, ce qui fait dire
de certains d’entre eux qu’ils « cassent sans prévenir ». La
plupart des aciers inoxydables courants, au nickel chrome, ou
nickel chrome molybdene, ont une courbe de traction plus
arrondie et acceptent une grande quantité de déformation
plastique sans rupture. On peut augmenter les propriétés
élastiques sans trop perdre sur la résistance a la rupture par
écrouissage preéalable, qui a cependant [Iinconvénient
d’augmenter la susceptibilité a la corrosion.

Il faut tenir compte enfin d’'une autre considération mécanique
qui est la résistance a la fatigue : un matériel mécanique soumis
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a des sollicitations alternées en flexion ou en rotation subit un
endommagement progressif qui conduit a la naissance d’une
fissuration dans la région la plus sollicitée. Ce phénomeéne de
fatigue explique en particulier la rupture des clous intra
meédullaires méme volumineux au niveau d’'un foyer de fracture
non consolidé.

Actuellement, les métaux dont l'usage est conseillé pour le
matériel d’'ostéosynthése, sont les suivants :

Les aciers inoxydables basés sur I'addition au fer de 17 a 18%
de chrome, 8 a 10% de nickel additionné de molybdéne a 3% au
moins. Leur limite élastique un peu faible et leur résistance a la
fatigue insuffisante peuvent étre améliorées par écrouissage
général, tout au moins pour les piéces de formes simples.

Des alliages a base de cobalt, en particulier ceux appelés
stellites, avec une teneur élevée en chrome et en carbone, sont
trés durs, trés résistants a la corrosion avec des propriétés
mécaniques excellentes. Leur limite élastique est supérieure a
celle des aciers inoxydables, mais leur charge de rupture plus
voisine de la limite élastique : leur dureté les rend trés difficiles a
travailler. C’est pourquoi des alliages de compositions voisines,
mais a teneur de carbone plus basse, ont été mis au point; ils
peuvent étre travaillés par forgeage, laminage et étirage.
D’autres métaux encore trées peu employés semblent avoir des
propriétés trés favorables. Il s’agit de métaux simples comme le
titane, le tantale, et le zirconium.

Selon '’A.O lintervention de la compression augmente de
plusieurs fois la rigidité d'une ostéosynthése. Puisque nous
savons maintenant que la pression inter fragmentaire d'une
ostéosynthése rigide ne diminue que lentement au cours de la
guérison d’une fracture. Nous pouvons mettre a profit les
avantages meécaniques de la pression.

C) Les matériels d’ostéosynthese et leurs usages :

Actuellement de nombreuses techniques d’ostéosynthése sont
utilisées dans le traitement des fractures du fémur :
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L’ostéosynthése interne
L’'ostéosynthése externe

1 - 'ostéosynthese interne:

C’est le type d’ostéosynthése avec le matériel de fixation placé
au contact ou a l'intérieur de l'os

A- Voies d’abord du fémur :

Le choix de la voie d’abords est essentiel. Elle est facile lorsque
la peau est de bonne qualité, sans intervention préalable. Dans
ce cas, c'est la technique choisie qui conditionne la voie d’abord.
Elle est parfois difficile du fait de I'état trophique de la peau.
Dans ce cas, plus que la technique c'est le risque cutané ou
vasculaire qui conditionne la voie d’abord. Celle — ci doit offrir le
maximum de sécurité et de confort durant [lintervention
chirurgicale (9)

Nous décrivons principalement quatre voies d ‘abord au fémur :

- Voies d’abord antérieur :

a) Voie antéro latérale :

La ligne d’incision rectiligne va de I'épine iliaque antéro-
supérieure au bord latéral de la rotule. Elle doit respecter en
profondeur les vaisseaux et les nerfs du vaste latéral qui
traversent obliqguement le champ.

b) Voie antéro meédiane :

C’est la symétrique de la précédente mais le fémur y est moins
profond. L'incision se fait suivant une ligne oblique unissant
I'épine iliaque antéro- supérieure au bord médian de la rotule.
Cette voie permet de rester a I'écart d’'une infection sur la voie
postéro latérale. Les abords antérieurs sont causes de raideurs
post opératoires importantes du genou.

- Voie d’abord postérieur :

La voie d’abord postérieur de BOSWORTH cité par FERON (9)
permet d’exposer les 3/5 moyens de la diaphyse fémorale.
L’incision est longitudinale médiane. La seule indication de cette
voie serait en fait la nécessité d’aborder simultanément le nerf
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sciatique et le fémur. Cette voie a été modifiée et nommée
postéro latérale vraie par EVRARD cité par FERON (9). Elle
permet ainsi d’aborder le fémur sans voir le nerf sciatique ni le
nerf du muscle court (biceps.)

L’exposition de la partie distale du fémur se fait par voie médiane
postérieure.

a- La voie postéro latérale :

Elle a été révolutionnée par Merle D’AUBIGNE et constitue de
nos jours la principale voie d’abord du fémur. La ligne d’incision
suit le sillon externe de la cuisse. Elle part du sommet du grand
trochanter a la dépression anté- péroniére.

b-Voie postéro médiane : Elle est la symétrique de la voie
postéro latérale, aborde le fémur au bord postérieur du muscle
vaste médiane .Cette voie convient surtout pour I'exposition du
1/3 distal de la diaphyse.

B — Les moyens de fixation :

a/ Clous centromeédullaires :

1a-Description (20)

La mise au point de ce procédé par KUNTSHER a représenté un
progres considérable dans le traitement des fractures des os
longs de gros calibre : tibia, fémur, humérus. Les modeles
originaux en U ou en tréfle doivent étre préférés aux autres types
(cylindrique ou prismatique). Le clou a connu depuis son
introduction en chirurgie des évolutions, aujourd’hui il a été
amélioré par le principe du blocage et par la notion de blocage
statique.

Le principe du clou centromédullaire est d'utiliser le vide du canal
meédullaire pour y introduire un tuteur qui assure la rigidité de I'os
fracturé jusqu’a consolidation.

Selon KUNTSHER (20), la tenue du clou se fait par coincement
transversal, la déformation du clou qui est trifolié permettrait ce
coincement.
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Selon LAURENCE (20) le clou tient par coincement longitudinal,
la diaphyse du tibia ou du fémur n’est pas rectiligne et le clou a
tendance a redresser cette courbure. L'utilisation d’'un alésage
permet d’obtenir une cavité plus réguliere ce qui améliore la
tenue du clou, évite les risques de blocage et permet d’utiliser un
clou de plus gros calibre ce qui améliore la tenue avec les
épiphyses. Si la tenue en torsion est effectivement médiocre
comme la montré Laurence (20), elle est améliorée par le réle de
haubans trés fortement comminutifs.

L’enclouage centromédullaire a deux avantages essentiels :

- Possibilité de placer, et de laisser indéfiniment, un matériel
volumineux donc solide, s’appuyant sur toute la longueur de
os ;

- Possibilité de le placer avec une découverte minimale du
foyer , ou méme sans l'ouvrir du tout, ce qui donne grace au
respect de la gaine périostique, de I'hématome primitif et de la
vascularisation des fragments, les meilleures chances de
consolidation.

L’enclouage a aussi certains inconvenients :

- Le clou ne prend vraiment appui que sur I'os compte tenu de
la forme du canal médullaire (en sa partie moyenne et dans le
tissu spongieux dense des épiphyses). La partie proche de la
métaphyse évasée du canal médullaire, remplie de moelle
graisseuse, n’offre aucun appui solide, si I'extrémité du clou s’y
trouve, il est en « battant de cloche »

- Le blocage des fragments en rotation n'est assuré par les
arétes peu marquées du clou que dans la mesure ou il a un
contact serré avec les parois. Si le trait de fracture siege dans la
portion évasée diaphyso-métaphysaire, la tenue du fragment
court sera trés précaire.
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- Le canal médullaire est rarement rectiligne, ce qui peut
causer des difficultés d’introduction et d’extraction du clou.

Ces inconvénients peuvent étre diminués dans une certaine
mesure: En utilisant le clou le plus long possible, prenant appui
dans le tissu spongieux épiphysaire des extrémités, en utilisant
un clou d’'un diamétre tel qu’il passe a frottement dur dans le
canal médullaire des deux fragments.

Si le canal d’un des fragments est plus gros que celui de l'autre
ou si le canal médullaire est trop étroit pour admettre un clou
assez solide, on allege le canal médullaire au diamétre voulu.

Du point de vue biologique l'introduction du clou détruit la moelle
et donc une partie de la vascularisation de la corticale. Environ
les deux tiers de cette vascularisation viennent du courant
centromédullaire. En fait aprés quelques jours, il apparait une
néovascularisation corticale qui pallie completement a cette
perte initiale. Les produits d'alésage qui pénetrent parfois
profondément dans la corticale paraissent jouer un réle positif
sur la consolidation.

De plus, l'absence d’abord direct du foyer joue un roéle
particulierement intéressant en évitant les risques infectieux
d’'une exposition chirurgicale du foyer. L’'enclouage a foyer fermé
sera toujours préféré s’il est techniquement possible.

2a-Les différents clous :

* Selon laforme :

Le clou de KUNSTCHER : section en forme de tréefle
Le clou de Schneider

Le clou cannelé

Le clou télégraphe

* Selon les auteurs :
Les clous AO:

46



Les clous AO sont tres Iégers et élastiques, parce qu’ils sont
fabriqués a partir de tubes minces, fendus sur les 4/5 de leurs
longueurs. L'extrémité proximale du clou est tubulaire, plus
rigide, et I'intérieure est filetée pour améliorer la transmission des
forces lors de lI'enclouage et plus tard lors de I'extraction. La
section en forme de tréfle préconisée par KUNTSHER a été
adoptée d’'une part parce qu’elle assure le meilleur enclavement,
d’'autre part parce qu’elle permet la pénétration rapide de
nouveaux vaisseaux médullaires dans les petits espaces libres.

Jusqu’en 1976 le calibre inscrit sur les clous AO indiquait le
diamétre du tube, plus exactement le diamétre mesuré a l'aide
de la jauge de calibre. Mais la section en tréfle provoque un
déplacement du matériel qui modifie le calibre initial du clou d’a
peu prés 1 mm pour les clous pour fémur et de 0,5 mm pour les
clous du tibia. Ceci peut étre vérifié a I'aide de la jauge de calibre
pour trou

Dés 1977, tous les clous AO portent l'inscription du numéro de
catalogue. Désormais pour les cas courants il faut aléser au
calibre inscrit sur le clou.

* Le Clou centromédullaire verrouillé :

Pour éviter les deux écueils de I'enclouage centromédullaire
classique: le télescopage et la mauvaise tenue en rotation;
I'école strasbourgeoise a deéveloppé le verrouillage aux
extrémités. Le clou est perforé a ses deux extrémités et des vis
sont introduites transversalement dans l'os et les trous du clou.
Plusieurs méthodes radio chirurgicales ont été développées afin
de contourner la difficulté technique que pose le verrouillage (4).

Il assure I'alignement du foyer sans réaliser un contrdle strict des
mouvements au niveau du foyer. Il repose sur ['utilisation de
clous de petit diamétre souples introduits facilement et qui
tiendront par leur nombre.

Nous pouvons aussi citer : le clou UTN, le clou de RUSH, le clou
gamme, efc...
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3a-_Usages :
Le clou trouve son usage essentiellement dans les fractures

diaphysaires transversales et obliques courtes du tiers moyen du
tibia, les fractures comminutives du tiers moyen du fémur, les
pseudarthroses des diaphyses fémorale et tibiale.

Le clou télégraphe est utilisé pour les fractures de l'extrémité
proximale de I'hnumérus: fractures a deux fragments du col
chirurgical, fractures sous tubérositaire, fractures a trois
fragments, ainsi que les fractures a quatre fragments impactés.

Il faut noter qu’une fracture simple transversale ou oblique courte
meédiodiaphysaire ne justifie qu'un enclouage simple.

Une fracture spiroide ou comminutive avec consolidation osseux
inter fragmentaire insuffisant nécessite un enclouage statique a
double verrouillage proximal et distal.

L’enclouage centromédullaire classique est contre- indiqué chez
I'enfant car il impose la traversée de zones de croissance. Il n’est
donc possible gu’en fin de croissance lorsque les cartilages sont
fermés.

L’enclouage centromédullaire peut étre soit a foyer fermer ou a
foyer ouvert (19) :

*Enclouage a foyer ferme :

- Avantages :

L’intervention est t théoriguement ex sanguin et rapide
Le risque infectieux est peu important.

- Inconveénients :

Il nécessite 'amplificateur de brillance et une exposition parfois
prolongée du chirurgien au Rayon X.

Les manceuvres de réduction sont parfois difficiles malgré les
nombreux artifices décrits par les tenants de la méthode
poingon.
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*Enclouage a foyer ouvert :

- Avantages :

Le foyer est abordé a la « minima » la réduction est plus facile et
toute erreur de rotation est évitée. Les fausses routes sont
éliminées et la synthéese peut étre menée rapidement,
I'exposions au Rayon X est éliminé.

- Inconvénients :
Ce sont ceux de I'ouverture du foyer c’est a- dire dépériostage et
risque infectieux.

b- Les plagues :

1b- Description :

La plupart des fractures diaphysaires et beaucoup de fractures
juxta- épiphysaires ou épiphysaires ne peuvent pas étre montées
solidement par des vis et des boulons simples et nécessitent
'usage d’'une plaque métallique vissée (31).

Les principes d'ostéosynthése par plague sont d'obtenir un
montage suffisamment solide pour permettre une mobilisation
immeédiate du membre, voire parfois une mise en charge.

Les plaques peuvent étres planes, aussi bien par leur face
superficielle que par leur face profonde, ce qui leur permet de
s’adapter a toutes les surfaces osseuses, mais ce qui a
I'inconvénient de les rendre trés glissantes et parfois difficiles a
mettre en place. Leur épaisseur est calculée en fonction de la
longueur, assurant donc une rigidité proportionnelle. Cette
épaisseur, assez considérable pour les grandes plaques,
nécessite leur ablation lorsqu’elles ont cessées de jouer leur
réle.

Elles sont relativement malléables, ce qui permet de les cintrer a
I'aide d’une cintreuse a main ou pneumatique. Le cintrage doit
cependant étre fait avec précaution. Il ne faut pas les cintrer au
niveau d’un trou de vis, sous peine de leur faire perdre une partie
de leur résistance et de déformer le trou.

49



Les logements des vis sont taillés en sphéres creuses pouvant
s’adapter a la sphére pleine de la face profonde des téte de vis
et permettre une direction oblique de celle-ci par rapport a la
plague avec un débattement de 20° environ. Ceci permet de
loger les vis dans un point ou la corticale soit solide et en tenant
compte des traits de fractures.

Selon 'AO on distingue les plaques droites, les plaques
spéciales (plaque épiphysaire) et les plagues coudées. Presque
toutes les plaques sont utilisées en zone diaphysaire. Les
plaques spéciales sont prévues pour les zones épiphysaires et
métaphysaires. Les plaques coudées encore appelées lame
plaques sont destinées au fémur distal.

Les plaques droites: l'introduction des tétes de vis a embase
sphérique et I'apparition des plaques a trou de glissement ont
favorisé une modification de la forme des trous des plaques
étroites en trous ronds. Désormais les vis a corticale peuvent
étre placées un peu obliguement et il est possible de mettre des
vis a spongieuse dans tous les trous. Ceci entraine la disparition
des trous filetés a I'extrémité des plaques étroites a trous ronds.

- Les plagues épiphysaires: elles sont destinées aux zones
épiphysaires et métaphysaires. Une extrémité est élargie en
forme de T. Pour étre mieux adaptée a I'anatomie du plateau
externe, les plaques en T ont une double courbure.

- Les plagues coudées: elles ont un angle fixe entre leur lame
et leur partie diaphysaire. La section de la lame est en U. Elles
sont généralement utilisées comme plaque a effet de hauban ou
comme tuteur dans les zones proximales et distales du fémur.
Elles réalisent la fixation rigide tant des fractures simples que
des fractures juxta- articulaires les plus difficiles du fémur.

Suivant le type d'ostéosynthése réalisée, toute plaque peut
remplir une ou plusieurs des quatre fonctions suivantes :
compression statique, compression dynamique, neutralisation et
soutien.
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- Compression _statique : la plague met la fracture sous
compression axiale par la précontrainte en tension donnée au
cours de l'opération. La majorité des indications intéresse le
membre supérieur. Les fractures transversales du tibia
constituent également une bonne indication pour deux plaques a
compression, demi tube.

- Compression dynamique : La plague assume toutes les
sollicitations en tension, de sorte qu'au niveau de Ila
pseudarthrose, de l'ostéotomie ou de l'arthrodése il n'y a plus
que des sollicitations axiales en pression a |'exception de
certaines fractures sous trochantériennes et de fractures
comminutives de l'olécrane.

- Neutralisation : C’est de loin la fonction la plus fréquente d’'une
plaque. La compression inter fragmentaire statique est obtenue
par des vis tractions isolées ou passant a travers la plaque. C’est
alors seulement que la plaque de neutralisation (plaque de
protection ) est mise en place aprés avoir été adaptée cette
plaque protége la fracture et son ostéosynthése par vis de
traction et neutralise dans une large mesure les forces de
torsion, de cisaillement et de flexion.

Les fractures diaphysaires du tibia (exceptées les fractures
transversales) constituent l'indication principale de la plaque de
neutralisation.

- Soutien: La plaque protége un cortical mince ou évite
'effondrement d'une greffe d'os spongieux. Les indications
principales sont donc les fractures métaphysaire et épiphysaire
par tassement. Elle peut aussi étre indiquée dans des grandes
pertes de substances en zone diaphysaire pour maintenir I'écart
entre deux fragments jusqu'a ce que la greffe spongieuse soit
consolidée.

2b Usages :
Les plaques droites sont utilisées pour les fractures diaphysaires

a trait transversal ou a communication peu étendue, ainsi que
dans les fractures des deux os de I'avant- bras.
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Les plagues en t servent dans les fractures du plateau tibial ou
lors des ostéotomie de varisation et de valigisation.

Les lames- plaques : servent dans les fractures des zones
proximale et distale du fémur, les fractures juxta- articulaires du
fémur, les ostéotomies inter-trochantérienne et supra
condylienne, les fractures du col fémoral (28).
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23
Divers modéles de clous centro-médullaires.
a) Clous béquillés pour tibia.
b) A gauche : cdne tubulaire fileté du clou A O.
A droite : section en tréfle du clou de Kintscher.
c) Le clou a clavette de Judet.

1
Plaque a flexibilite variable.

EMC (Edition Scientifiques et Médicales Paris) Technique chirurgicale orthopédie
traumatologie

Fig.7
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2- Ostéosynthése externe : c’est le procédé d’ostéosynthése
qui se rapporte a I'extérieur des téguments.

Le fixateur externe :

a- Description :

C’est une forme d’ostéosynthése tout a fait différente, en ce sens
qu’il évite de mettre au contact du foyer un matériel. La
stabilisation du foyer est assurée a distance de celui —ci. L’intérét
d’'un tel systeme est grand a chaque fois que le risque infectieux
est majeur.

Les principes généraux .

Les principes de ces appareils, dont il existe plusieurs modéles,
sont les mémes: Des fiches filetées sont placées sur les
fragments osseux a distance du foyer, elles sortent hors de la
peau largement et sont solidarisées a l'extérieur par une ou
mieux deux barres d’union.

Pour avoir un systéme solide, il faut parfois utiliser une double
fixation dans I'os, dans deux plans différents unis extérieurement
entre eux.

Ancrage dans I'os :

Il se fait par I'intermédiaire de fiches qui peuvent étre filetées, de
diametre variable. Les fiches sont en général en acier avec des
diamétres de 2,5 a 6 mm. Augmenter la taille des fiches
augmente leur résistance, mais diminue celle de l'os.

Barres d’union :

Elles constituent I'élément le plus rigide et le plus solide de
'ensemble. Elles peuvent étre en acier ou en titane. Elles
peuvent étre percées, et accepter directement des fiches, ou
pleines et nécessite alors des éléments de liaison. Elles peuvent
étre articulées, télescopiques ou non, permettant ainsi des
modifications de longueur ou des compressions par
I'intermédiaire des fiches.

Eléments d’union :

lls constituent les articulations du systeme et assurent la jonction
entre les fiches et les barres d’'union. lls sont absents de certains
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fixateurs. Leur avantage est de permettre un ajustement du
systeme aprés la mise en place des fiches, ce qui n’est pas le
cas des fixateurs qui n’en possedent pas.

b-Différents fixateurs externes :

Il existe deux familles différentes de fixateurs.

Ceux qui demandent une réduction préalable du foyer avant la
mise en place de fiches, ils n‘'ont pas de rotules qui permettent
de moduler la réduction aprés introduction des fiches. lls doivent
étre introduits a foyer ouvert pour obtenir une réduction
premiére.

Ceux qui permettent une modification ultérieurs de la réduction ;
ilIs sont mis a foyer fermé, de plus selon la configuration
géomeétrique du positionnement des fiches , on obtiendra des
montages variables en rigidité dans les différentes directions de
I'espace.

Le fixateur externe du service de santé des forcés armées
(FESSA).

Le fixateur externe d’llizarov,

Le fixateur externe hybride de sheffield,

c-Usages :
L’indication élective classique du fixateur externe est la fracture

ouverte stade lll de la jambe.

D’autres domaines d’application de Ila méthode sont a
mentionner :

Certaine fractures comminutives, méme fermées.

Les fractures diaphyso épiphysaires en  associant
éeventuellement au fixateur un vissage percutané de la fracture
épiphysaire.

Les fracture diaphysaires avec complications vasculaires ou
nerveuses : La mise en place d’un fixateur nécessite trés peu de
temps pour stabiliser 'os et permettre une réparation vasculaire
ou nerveuse dans les meilleurs délais.

55



Enfin, les fractures traitées par ostéosynthése interne
compliquée d’infection imposant aprés excision et nettoyage,
I'ablation du matériel initialement implanté, sont alors stabilisées
par un fixateur(24).

3-Autres matériels :

L’'ostéosynthése fait appel a d’autres matériels de fagon plus
exceptionnelle. Citons les agrafes, les vis plaques, les matériaux
biodégradable de type composite (acide poly lactique, acide

Poly glycolique) utilisées sous forme de broches, de vis ou de
plaque. Ces matériaux ont I'avantage d’éviter une réintervention
pour ablation de matériel. Leur résistance est encore un peu
faible, les réservant aux indications d’ostéosynthése de
reduction.

V - INDICATIONS D'OSTEOSYNTHESE :

Les praticiens qui traitent les factures sont souvent confrontés au
probleme de technique de matériel a utiliser. Les techniques
pratiguées dans certains centres ne sont pas toujours
transposables dans nos réalités hospitaliéres, il convient donc de
trouver des solutions simples, reproductibles, si possible rapides,
et qui marchent.

A- Les Indications de nécessité :

Elles concernent les fractures qui ne peuvent étre soignées de
fagon satisfaisante en dehors du traitement chirurgicale. |l peut
s’agir de :

Fractures ouvertes type Il

Fractures ouvertes type Il

Fractures fermées articulaires.

Fractures fermées médio diaphysaires déplacées, ou complexes
Fractures fermées des extrémités des os longs.

Toutefois certaines indications sont reconnues chez I'enfant pour
obtenir une réduction anatomique. C’est le cas de la plupart des
fractures articulaires, les fractures irréductibles ou instables, le
déplacement secondaire d’'une fracture traitée orthopédiquement,
les fractures itératives.
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B — Les indications de confort :

Elles sont laissées a I'appréciation du chirurgien. |l s’agit :

Des fractures ouvertes de type | ;

Des fractures ayant présenté un ocedéme plus ou moins
important.

L’évolution des besoins des individus change quelque peu les
indications du traitement des fractures aussi bien chez I'enfant
que chez l'adulte. En effet, le souhait du patient et de son
entourage est celui de I'immobilisation réduit au minimum. Chez
les enfants, les parents souhaitent en plus réduire au strict
minimum leur absentéisme scolaire. Ainsi peut —on étendre les
indications des ostéosynthéses aux fractures survenant chez
I'enfant en ages scolaire ? (5)

Cette attitude reste critiquable car les risques d’'une
ostéosynthése ne sont pas toujours contre balancés par le
bénéfice obtenu.

Mais les fractures ne représentent pas les seules indications de
I'ostéosynthese.

C — Les autres indications :

1c- Les tumeurs osseuses :

Ce traitement s’inscrit dans une stratégie de prise en charge
pluridisciplinaire. Dans certains cas ou le curetage entraine une
fragilisation importante de I'os, en emportant plus du tiers de la
périphérie corticale sur une diaphyse, en laissant une cavité tres
étendue en zone épiphysaires, il peut étre nécessaire de réaliser
une ostéosynthése pour éviter une fracture secondaire. Toutes
les techniques d’ostéosynthése peuvent étre envisagées, pourvu
que la solidité du montage puisse permettre une reprise précoce
de la mobilité.

2c -Les défauts mécaniques

L’ostéosynthése ici apres ostéotomie permet de corriger les
défauts meécaniques pour enrayer leur évolution, voire de les
faire régresser, et de soulager ainsi la symptomatologie
fonctionnelle. 1l peut s’agir de génu varum, genu valgum,
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gonarthrose, ou de genu recurvatum. Les pseudarthroses et les
cals vicieux constitue également des indications.

VI - LES COMPLICATIONS OPERATOIRES :

Des complications de nature et de gravité diverses peuvent
émailler les actes chirurgicaux. Ces complications peuvent
survenir pendant l'intervention (complications per-opératoires),
immédiatement aprés l'intervention (complications primaires) ou
a distance de celle-ci (complication secondaires).

1-Les Complications Per-Operatoires et primaires:
Sont dominées par I'état de choc si les pertes sanguines ne sont
pas correctement compenseées.

2-Les Complications Secondaires :
- Les accidents thromboemboliques
- Les escarres
- Les infections

3-Les Complications a Distance :

A- Le Retard de consolidation :

Le retard de consolidation est une absence de consolidation
dans les délais habituels, mais la guérison peut encore survenir.
Le diagnostic est posé sur trois ordres de critéres (29):

a- Cliniques : Existence d’'une mobilit¢é du foyer fracturaire,
douleurs lors de la mise en charge ou mobilisation, persistance
d’'une élévation de la température locale par rapport au coéte
oppose ;

b- Radiologiques : Le cal est peu ou pas visible, mais les
extrémités osseuses sont normalement décalcifiées, non
obturées ;

c- Evolution : Une immobilisation stricte prolongée pendant un
délai supplémentaire permet d’obtenir la consolidation.
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L’insuffisance d'immobilisation est une cause importante de non
consolidation c’est le cas des ostéosynthéeses trop laches. (30)

B- La pseudarthrose aseptique :
C’est la constatation d’'une absence définitive de consolidation
aboutissant a la création d’'une fausse articulation, siége d’'une
mobilité plus ou moins importante.

Il existe tous les intermédiaires entre la pseudarthrose compléte
ou flottante, siege d’'une mobilité en flexion, et la pseudarthrose
fibreuse serrée ou la mobilité anormale ne peut étre mise en
évidence que par un examen clinique et radiologique attentif. Les
criteres de la pseudarthrose s’opposent théoriquement point par
point a ceux du retard de consolidation :

a- Cliniques : Mobilité persistante dans le foyer fracturaire,
évidente ou a peine perceptible. Absence de douleur a la
mobilisation, caractéristigue des pseudarthroses laches et
invétérées. Ailleurs, la mobilité reste tout de méme douloureuse.
Absence de tout signe inflammatoire au niveau du foyer, la
température cutanée est comparable a celle de la région
homologue ;

b- Radiologiques : Persistance d’un écart inter fragmentaire : Le
trait est encore Vvisible. Densification des extrémités
fragmentaires par rapport au reste de I'os. Obturation du canal
meédullaire, aspect variable des extrémités osseuses permettant
de définir selon leur calibre par rapport a celui de la diaphyse :

- les pseudarthroses atrophiques en (sucre d'orge), les
pseudarthroses eutrophiques ou le calibre est resté inchangé ; et
les pseudarthroses hypertrophiques en (patte d’éléphant) dont
les extrémités osseuses apparaissent nettement élargies.

La radiographie précise enfin le caractére aligné ou non de la
pseudarthrose.
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c- Evolution : L’ostéosynthése infiniment prolongée n'améne pas
la consolidation. La réintervention chirurgicale devient
indispensable

La survenue d’une pseudarthrose peut étre due a plusieurs
causes dont :

- La complexité du trait de fracture et en particulier le
caractére comminutif ou I'existence d’un 3°™ fragment.

- Le choix du matériel de synthése : Une ostéosynthése trop
lache ne permettant pas une confrontation des extrémités
osseuses.

- La technique de synthése:

Le traitement de ces pseudarthroses fait appel
systématiquement au remplacement de matériel par un autre,
assurant une ostéosynthése solide et stable greffage
corticospongieux du foyer de pseudarthrose.

C - La pseudarthrose septique :

Elle associe l'infection et la non consolidation. Elle est 'apanage
des fractures complexes largement ouvertes (22).

Un bilan radio clinique complet permet d’'opposer plusieurs types
de pseudarthrose infectée de gravité croissante:

- Pseudarthrose alignée sans perte de substance osseuse
dont le probléme cutané se résume a une fistulisation ;

- Pseudarthrose avec perte de substance osseuse et
probléme cutané : ulcération ou large perte de substance ;

- Pseudarthrose avec perte de substance osseuse et cutanée
s’associant a des Iésions vasculaires et nerveuses.

Leur traitement est long et difficile, faisant appel aux méthodes
de nettoyage avec couverture cutanée avec fixateur externe
dans un premier temps, puis greffe dans un second temps.
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La pseudarthrose est parfois difficile a affirmer sur un segment
de membre non portant: c’'est assez souvent la rupture du
matériel qui objectivera la lésion.

Notons que la pseudarthrose n’est pas I'apanage du traitement
chirurgical des pathologies osseuses; elle peut également
découler d'un traitement orthopédique mal conduit.

D- Le cal vicieux :

C’est une fracture ayant consolidée en mauvaise position ; I'un
ou plusieurs des déplacements élémentaires se trouvent fixés
par la prise du cal, soit parce qu’ils n‘ont pas été réduits
(réduction incompléte), soit parce qu’ils se sont reproduits
(déplacement secondaire).

Les déviations pures sont rares et les associations sont
habituelles. Certaines déviations sont mieux tolérées que
d’autres selon leur type, surtout selon le siége, en opposant les
déviations du membre supérieur, membre libre, aux déviations
touchant le membre inférieur, membre d’appui.

On distingue :

- les cals vicieux en (baionnette) peu génants si I'axe général
est conserveé,

- les cals vicieux avec raccourcissement par chevauchement
des fragments. lls deviennent génants dés que le
raccourcissement qui en résulte atteint 2cm, entrainant boiterie,
déséquilibres pelvien et rachidien qui doivent étre compensés
par une talonnette. Au-dela de 3cm, ils nécessitent une ré
intervention pour égalisation.

- Les cals vicieux angulaires les plus mal supportés sont les
déformations en valgus et surtout en varus. lls entrainent tres
vite une surcharge d’'un compartiment du genou.

- Les cals vicieux rotatoires sont trés génants pour la marche

et entrainent rapidement des arthroses douloureuses de la
hanche et du genou parfois de la cheville.
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E- L'OSTEITE :

Il s’agit ici d’'une infection osseuse chronique entretenue par le
matériel et évoluant dans un foyer de fracture déja consolidé
(21):

a- Cliniquement, le tableau est variable: membre infiltré
d’cedéme, couvert de lésion eczématiformes, fistules par ou
s’écoule un liquide séropurulent ;

b- Radiologiquement, il faut analyser la nature de [I'atteinte
osseuse, le nombre des foyers, l'existence de séquestres,
'importance de l'ostéolyse autour du matériel implanté. Une
fistulographie est parfois utile, objectivant I'extension du trajet
fistuleux par rapport a 'orifice cutanéux.

c- Biologiquement, les prélévements précisent la sensibilité aux
antibiotiques des germes retrouveés ;

Le but du traitement ici est d'obtenir la sédation des
phénomenes infectieux et le recouvrement du foyer.

F — RAIDEURS DU GENOU :

Elles sont consécutives soit a des immobilisations trop
prolongées soit a des fractures articulaires, soit a des
complications comme l'algoneurodystrophie.

Les adhérences intra articulaires peuvent se développer a la
suite d’une arthrose liée a une fracture articulaire.

Dans certains cas, des fragments osseux peuvent jouer le réle
de butoir et limité les amplitudes des mouvements. L’arthrose
post-traumatique est une cause denraidissement. Les
adhérences musculaires peuvent limiter les mouvements. Par
exemple : I'adhérence du quadriceps sur un cal diaphysaire du
fémur peut limiter la flexion du genou.

VIl - Les Complications mécaniques :

L’ostéosynthése place le segment osseux dans des conditions
meécaniques nouvelles qui évoluent tout au long des périodes de
consolidation et de mobilisation.
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Les complications observées varient en fonction du type de
matériel d’'ostéosynthése utilisé. Elles concernent :

- la rupture des plaques ;

- I'angulation des plaques ;

- le démontage du dispositif ;

- la migration du clou centromédullaire ;

- la fracture sous matériel.

Ces complications semblent étre favorisées par la comminution
du foyer fractuaire, l'ostéoporose ainsi que par un défaut
technique lors de [lintervention. Leur étude étiologique fait
évoquer une chute, une impaction du foyer lors de la mise en
charge ainsi qu’un appui intempestif ou accidentel.

Leur délai de survenue parait en nette relation avec le type de
montage.

Le cas le plus flagrant est celui de I'enclouage effectué en va-et-
vient. De plus la petite taille du clou favorise sa migration.

En ce qui concerne les ostéosyntheses par plaques elles ne
souffrent pas I'a peu prés. On sait que 'existence d’'un diastasis
inter fragmentaire, d’'une comminution importante soumet la
plaque vissée a des contraintes en flexion.

VIl - TRAITEMENT DES COMPLICATIONS A DISTANCE :

A — Traitement des pseudarthroses :

a) Pseudarthroses hypertrophigues :

Les pseudarthroses hypertrophiques sont rares aprés un
traitement orthopédique bien conduit. Elles surviennent plutét
apres une fracture et ostéosynthése par plaque créant une
dévascularisation intempestive des fragments: On peut les traiter
de différentes manieres.

- Une simple ostéosynthése par enclouage-centromédullaire

associeée la décortication ostéomusculaire de Judet donne
d’excellents résultats.
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- les greffes opposées ou vissées peuvent étre réalisées en
association avec une ostéosynthése.
b-Traitement des Pseudarthroses avec perte de substances
osseuses : Elles sont traitées par I'apport de greffe osseuse
massive.

c-Traitements des pseudarthroses infectées :

Les Pseudarthroses infectées sont trés difficiles a traiter et il est
souvent nécessaire de réaliser plusieurs opérations successives,
le traitement dure souvent plusieurs mois ou année

B — Traitement des cals Vicieux :

Le retentissement des cals vicieux sur genou et la hanche peut
justifier des corrections chirurgicales. Un cal vicieux angulaire du
fémur peut se corriger par une ostéotomie au niveau du cal ou a
distance, un cal vicieux avec raccourcissement important peut
étre corriger par allongement progressif (méthode de Wagner) le
fixateur permet une distraction progressive puis on comble
I'espace par une greffe osseuse abondante.

La méthode D’ILIZAROV  permet d'obtenir un allongement
progressif sans apport osseux. Actuellement on réalise aussi des
allongements sur clou centromédullaire télescopique sans greffe
osseuse.

C -Traitement des raideurs du genou apres fracture :

La raideur du genou est évitée par la rééducation précoce
permise par des montages solides.

Les traitements orthopédiques trés prolongés, de méme que les
ostéosynthéses compliquées peuvent entrainer des retards a la
rééducation avec constitution d’accolement musculaire sur le
fémur, rétraction et enraidissement du genou. Le traitement
chirurgical est alors le seul possible si raideur persiste malgré la
réduction. L'opération consiste en une libération des adhérences
synoviales développées dans [larticulation et surtout en une
libération des adhérences entre les muscles et le fémur
(opération de Judet). (6)
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CHAPITRE Ill : CADRE D'ETUDE
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CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie
orthopédique et de traumatologie de [I'hdpital Nianankoro
FOMBA de Ségou.

1 - Présentation géographique de la Région de Ségou:

La région de Ségou, 4é Région administrative du Mali est située
au centre du pays. Sa superficie est de 60 647 Km?2.

Elle est arrosée par le fleuve Niger et son affluent le Bani. Sa
population est de 1 697 201 Habitants. Elle est limitée au Nord
par la République de la Mauritanie, au Sud par la Région de
Sikasso, au Sud Est par la République du Burkina FASO, a I'Est
par les Régions de Tombouctou et de Mopti et a L'Ouest par la
Région de Koulikoro.

On distingue 2 zones climatiques : la zone saharienne et la zone
sahélienne.

Dans cette région coexistent plusieurs ethnies telles que :
Bambaras, peuhls, Bozo, Somono, sonikés, Malinkés et
sonrhais.

L’activité économique est dominée par I'agriculture, I'élevage, la
péche et le commerce.

2 - Présentation de I’hOpital Nianankoro FOMBA :

Situé au centre ville, au bord de la route Nationale (RN) N°6
reliant Bamako aux régions Nord du Mali, il a une capacité de
129 lits ;il a vu le jour vers la fin de la seconde guerre mondiale
en 1945. Il a pris le statut d’hdépital secondaire, actuellement il
est I'hdpital régional de référence (32).

Il porta le Nom de Feu « Dr Nianankoro FOMBA » en 1985. Il est
en pleine rénovation actuellement. |l existe dans cet hépital les
services techniques suivants :

- La Médecine générale (Homme -femme)

- La chirurgie générale (homme femme)

- L’odontostomatologie
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- La traumatologie et I'urologie associées a la chirurgie
générale

- L’Oto rhino laryngologie
- La gynéco obstétrique

- La pédiatrie

- L’anesthésie réanimation
- Le laboratoire

- La cardiologie

- L’ophtalmologie

- Le service social

- La clinique VIP

- un bloc opératoire de 3 salles bien équipées, une pour la
chirurgie, une pour la traumatologie avec un amplificateur de
brillance et une table orthopédique, et une pour le service de
gynéco obstétrique.

* Personnel et Infrastructures du service de la chirurgie
orthopédique et de traumatologie.

1 - Personnel: La liste actuelle du personnel est la suivante

- Un Médecin généraliste a tendance orthopédie —
traumatologie;

- 3 infirmiers d’état dont un major et deux kinésithérapeutes ;
- Une infirmiére du premier cycle.

- 2 aides soignants

2 - Les infrastructures sont:

- Un bureau pour le chef de service ;

- Un bureau pour le Major ;

- Une salle opératoire fonctionnelle avec un amplificateur de
brillance et une table orthopédique ;

- Une salle de pansement ;
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- Des salles d’hospitalisations dont 2 salles de 1°'® catégorie
avec 2 lits chacune et 2 salles de 2°™ catégorie avec 4 lits
chacune

- Le service a une capacité de 12 lits

* Les activités du service:

- Les consultations externes sont effectuées tous les jours a
I'exception des Mardi et des Jeudi par le médecin généraliste de
8h 00mn a 15h 30mn ;

- La visite s’effectue entre 7 heures et 8 heures ;

- Les interventions programmées sont exécutees les Mardi et
les jeudi.

Les interventions d’'urgences sont exécutées tous les jours.
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“ CHAPITRE IV : PATIENTS ET METHODES “
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PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective de janvier 1998 a décembre
2003 qui a porté sur 25 patients présentant tous une fracture de
la diaphyse fémorale.

Nous avons utilisé les dossiers de consultations externes du
service de traumatologie de I'hépital de Ségou et fait une fiche
de renseignement pour chaque patient.

Critéres d’inclusions

Ont été retenus dans notre étude :

Tous les patients présentant une fracture de la diaphyse du
fémur et 4gé de plus de 16 ans dont le traitement et le suivi ont
été effectués dans le service de traumatologie de [I'hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou .

Criteres de non inclusions

N’ont pas été retenus dans notre étude :
- Les patients dont I'age étaient compris entre 0 et 16 ans ;
- Les patients au dossier incomplet ;
- Les patients perdus de vue ;

Les clous et les plaques vissées ont été les matériels utilisés
La technique utilisée a été 'enclouage centro - médullaire a foyer
ouvert sans alésage ou la pose de plaque vissée.

La voie postéro-latérale a constitué la principale voie d’abord du
fémur

Nous avons évalué nos traitements en fonction de I'existence ou
non de la consolidation clinique et radiologique, de la fonction du
membre et de 'existence ou non de la douleur.

Ainsi nos résultats étaient classés en trés bon, bon et mauvais.
Ont été classés en tres bons résultats : Les patients
présentant :

- Une consolidation sans cal vicieux
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Une mobilité du genou supérieure a 90
Une consolidation sans raccourcissement.

Ont été classés en bons résultats les patients présentant :

Une consolidation avec cal vicieux angulaire inférieur a 10°,
Un cal vicieux rotatoire ne génant pas la marche ;
Cal vicieux avec raccourcissement inférieur a 2 cm

Absence de douleur a la marche

Mobilité du genou comprise entre 90° et 60°

On éteé classés en mauvais résultats les patients
présentant :

Une pseudarthrose

Un cal vicieux angulaire supérieur a 10° ;

Un cal vicieux rotatoire génant la marche ;

Un cal vicieux avec raccourcissement supérieur a 2 cm
Une mobilité du genou inférieure a 60°

Une douleur a la marche.
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CHAPITRE V : RESULTATS

73



REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES RESULTATS

|- Répartition des patients en fonction de I'age.
Tableau N°01: Répartition des patients en fonction de I'age

Age Nombre |Pourcentage
15-30 12 48%

(o)
31-45 9 36%
46-60 3 12%
61-75 1 4%
Total 25 100%

La tranche d’age 15-30 a été la plus touchée avec 48 %

lI- Répartition des patients en fonction du sexe

gmas
H fem

Le sexe masculin a été le plus touché avec 18 cas soit 72% des patients.
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lIl Répartition des patients en fonction de la provenance.

60%

B Population rural
B Population urbain

La population rurale a été la plus touchée avec 17 cas soit 60% des

patients.
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IV Répartition des patients en fonction de la profession.
Tableau N°02: Répartition des patients en fonction de la profession.

Profession |Nombre |pourcentage
Artisan 5 8%
Boucher 3 12%
Chauffeur 4 16%
Eleve 4 16%
Enseignant 4%
Ménageére 4 16%
Paysan - 28%

0]
Total 25 100%

Les paysans ont été les plus concernés par les fractures de la diaphyse
fémorale avec 7 cas soit 28 %
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V Répartition des patients selon I'étiologie
Tableau N°03: Répartition des patients selon I'étiologie

Etiologie Nombre |Pourcentage
accidents domestiques 3 12%
Accidents de la voie publique 20 80%
Sport 1 4%
Autres 1 4%
Total 25 100%

L’accident de la voie publique a été I'étiologie la plus fréquente (80 %) .

VI Répartition des patients selon le mécanisme

44%

56%

O mecanisme direct
B mecanisme indirect

Le mécanisme direct a été le plus fréquent avec 14 cas soit 56 % des

patients.
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VIl Répartition des patients en fonction du siege de la

fracture
Tableau N°04: Répartition des patients en fonction du siége de la
fracture
Siege de Nombre |pourcentage
fracture
1/3superieur 6 24%
0
1/3moyen 17 68%
(o)
1/3inférieur 2 8%
o)
Total 25 100%

Le 1/3 moyen a été le siége le plus concerné avec 17 cas soit ( 60 %).

78



VIIl Répartition des patients selon la nature de la fracture
Tableau N°05:Répartition des patients selon la nature de la fracture

Nature de la Nombre | pourcentage
fracture

Fracture simple 9) 20%
Fracture 3 12%
complexe

Fracture simple

S 11 44%
compliquée
Fracture
complexe 6 24%
compliquée
TOTAL 25 100%

Les fractures simples compliquées ont été les plus rencontrées avec 11 cas soit
(44 %)
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IX Répartition des patients en fonction des complications
immeédiates

Tableau N°06: Répartition des patients en fonction des complications
immédiates

Complications
. r Nombre |pourcentage
immeédiates
|ésions 6 40%
cutanées
lésions 1 6.6%
nerveuses
|ésions 8 53.4%.
vasculaires

)
Total 15 100%

Les Iésions vasculaires ont été les complications immediates les plus rencontrées
(53,4%)

X Répartition des patients en fonction des complications
secondaires.
Tableau N°7: Répartition des patients en fonction des complications secondaires.

Compllcgtlon Nombre |Pourcentage

secondaire

Infection 11 64,7%

Embolie | 2 11.8%

pulmonaire

Escarre 4 23,5%
TOTAL 17 100%

L’infection a été la complication post operatoire la plus rencontrée(64,7%)
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XIRépartition des patients selon les complications tardives.
Tableau N° 8: Répartition des patients selon les complications tardives.

Complication

tardive / cal Nombre|pourcentage

vicieux

Angulaire 3 9.1%

(o)
Rotatoire 4 12.1%
. 6 18.2%

Raccourcissement

Autres”* 20 60.6%
TOTAL 33 100%

Autres *
- ostéite

-douleur a la marche
-atrophie musculaire.
Les complications tardives autres que les cals vicieux ont été les

plus fréquentes avec (60,6%)

XIl Répartition des patients en fonctions de la mobilité du
genou apres traitement

Tableau N°9: Répartition des patients en fonctions de la mobilité du
genou apreés traitement.

Mobilité aprés traitement | Nombre |Pourcentage
Supérieur a 90° 11 A4%
Entre 90° et 60 ° 10 40%
Inférieur a 60 ° 4 16%
Hotal 25 100%

La mobilité du genou était supérieure a 90 ° chez 11 patients
(44 %)
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XIII Répartition des patients en fonction des résultats et du

matériel d’ostéosynthese.

Tableau 10 N°: Répartition des patients en fonction des résultats et du

mateériel d’ostéosynthése.

Résultat Trés
Bon |Mauvais | Totaux
, . bon
Matériel
Plaque vissée 9 1 1
4
clou centro-médullaire 8 10 3
21
Totaux 10 11 4 25

Les résultats ont été satisfaisants (tres bon et bon) avec les

clous centromédullaires soit 85,5% des cas.
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XIV Répartition des patients en fonction des Résultats

globaux
Tableau 11 : Répartition des patients en fonction des Résultats globaux.

Résultats globaux Nombre Pourcentage
Trés bon 10 40%
Bon 11 44%
Mauvais 4 16%
Total 25 s

Les résultats globaux étaient satisfaisants (trés bon et bon) chez 21 patients (84 %
des cas)
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CHAPITRE VI : COMMENTAIRES ET DISCUTIONS
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I- Aspects épidémiologigues :

L'age :
Dans notre série la moyenne d’age était de 34,6 ans.
Plusieurs auteurs ont fait état de la fréquence élevée d’indication

d’ostéosynthése a cet age.

DITENGOU Nothhurge (8) : dans son étude a trouvé un age
moyen compris entre 23 et 40 ans.

SIDIBE S, S.M THIAM, A K MAIGA, T. COULIBALY, M.
MACALOU A .A TOURE, B. SALL (30) dans leur étude ont trouvé
une moyenne d’age de 29 ans pour les indications d’ostéosynthése
concernant le traitement des cals vicieux du fémur.

Le sexe:

Dans notre étude le sexe masculin a été le plus touché avec
72%.

Ce résultat est conforme a celui de KEITA A et DITINGO qui ont
trouvé une fréquence respective de 63% (8) et 69% (13) en
faveur des hommes.

Toutes les études sont unanimes sur la prédominance du sexe
masculin. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les hommes
sont plus mobiles et plus actifs que les femmes.

L’étiologie :
Les accidents de la voix publique ont été la principale cause des
fractures du fémur. Ce résultat est superposable aux données de
la littérature.

DITENGOU.N (8), trouve que les accidents de la voix publique
constituent la principale cause des traumatismes concernés par
I'ostéosynthese et I'atteinte du fémur a représenté 81,6% des
patients a I’hépital Gabriel TOURE.

Kondo M. (15) Les accidents de la voix publique constituent la
principale cause de fracture de I'extrémité supérieure du fémur.
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Cela pourrait s’expliquer par le nombre de plus en plus croissant
d’automobile, le mauvais état des routes, I'obtention frauduleuse
des permis de conduire, I'étroitesse de nos voies routieres et
précisément a Ségou l'absence de feu de signalisation et le
nombre trop élevé de charrettes servant de moyen de transport
provoquent beaucoup d’accidents de la voix publique.

Facteur socioprofessionnel :
Dans notre étude nous avons constaté que les personnes les
plus touchées par les fractures du fémur venaient des zonés
rurales.
Plusieurs raisons sont a l'origine de ces accidents graves :
- La non maitrise des engins a deux roues par ces personnes
- L’exces de vitesse ;
- La méconnaissance du code de la route.

Il - Aspects anatomo - pathologiques

Le siége

Le 1/3 moyen de la diaphyse fémorale a été le siége le plus
touché dans notre série avec 68% des cas. Nous n’avons pas
trouvé dans la littérature d'étude portant sur cet aspect.

Nature de la fracture

Les fractures simples compliquées ont été le type de fracture le
plus rencontré dans notre série. Nous n’avons pas également
trouvé dans la littérature d’étude portant sur cet aspect.

Ceci pourrait s’expliquer par la résistance du fémur au
traumatisme c’est a dire au choc, sa fracture nécessitant alors
pour se produire un traumatisme trés violent.

lll- Aspect thérapeutique :

Nature du matériel d’ostéosynthése :

Dans notre série I'enclouage centro- médullaire a été le type
d'ostéosynthese le plus utilisé avec 84% des patients. Ce
résultat est comparable a celui de Ditingou qui trouvait une
prédominance de l'indication des Clous centro- médullaires avec
53,9% (8) par rapport a tous les matériaux d'ostéosyntheses.
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KEITA A. (13) trouvait 58% d’indication des clous centro-
meédullaires.

Kondo M. (15) dans son étude sur le traitement des fractures de
I'extrémité supérieure du fémur a apporté la fréquence élevée
d’'indication de plaque vissée et de vis avec plus de 95% des
cas,

A Tlinstar de Merle D’Aubigne (19) notre étude confirme
I'indication de choix de l'enclouage centro-médullaire dans la
fracture diaphysaire du fémur chez ladulte .Sauf pour les
fractures du1/3 inférieur.

Les complications secondaires post opératoires :

L'infection a été la complication post opératoire la plus
rencontrée dans notre série avec 36% des patients. Cette
remarque concordait a celle de DITINGO (8) et KEITA A. qui
trouvaient également une Prédominance de [linfection post
opératoire avec des fréquences respectives de 35,7% (8) et
31,8% (13).

Cette infection pourrait s’expliquer par un manque d’asepsie au
niveau des blocs opératoires des pavillons ainsi que lors des
pansements.

Le nombre élevé des visiteurs et la promiscuité dans les
chambres d’hospitalisation nous semblent étre a l'origine de
I'augmentation de risque d’infection.

Technigues opératoires :
La plupart des complications post opératoires sont survenues
aprés un enclouage centro- médullaire a foyer ouvert.

Ce résultat est conforme avec celui de DITENGOU (8). Elle a
trouvé également dans son étude que [I'enclouage
centromédullaire était le type d’ostéosynthése qui a été le plus
pourvoyeur de complication post opératoire.
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KEITA A. (13) a trouvé 53% de complications post opératoires
liees a I'enclouage centro-médullaire.

DIARRA B.M. cité par Ditengou (8) avait rapporté plus de 50%
des complications post opératoires dues a I'enclouage.

Ce résultat est de loin supérieur a celui ENDERT J en
Allemagne cité par Kondo M (15) qui a rapportée 20% de
complications post opératoires aprés enclouage.

Les plaques ont rapporté 20% de complication, ce résultat est
inférieur a celui de Benoit et ses collaborateurs en Cbte d’lvoire
qui rapportaient 38% (18) de complications.

Pahud Bet Vasey H (22) a démontré que le risque d’infection
augmente avec la durée de l'opération car lI'inoculum bactérien
devient de plus en plus important dans les plaies: Plus
I'opération est longue, plus le risque d’infection est important.

Résultat final du traitement

Nos résultats ont été trés bons et bons chez 20 patients soit 80%
des cas. Nos résultats étaient mauvais dans 20% des cas .Ces
mauvais résultats peuvent s’expliquer par I'apparition des cals
vicieux: angulaires supérieurs a 10°, cals vicieux rotatoires
supérieurs 5°, cals vicieux avec raccourcissement supérieur a 2
cm; Raideur du genou inférieur a 60°; amyotrophie importante, et
douleur a la marche.

Ce résultat est inférieur a celui de DITINGO (8) qui trouvait
90,7% de résultats satisfaisants contre 9,3% de mauvais
résultats.

SIDIBE S, S.M THIAM, AK MAIGA, T. COULIBALY, M.
MACALOU A . A TOURE, B. SALL (30) faisant état de 62,5% de
résultat satisfaisant leur étude avait concerné 32 patients sur une
période de 5 ans.

SANOGO (27) a rapporté 57,9% de résultat satisfaisant.

Par ailleurs Kondo M (15) quant a lui décrit 71,1% de résultat
satisfaisants dans sa série.
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H CHAPITRE VIl : CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS “
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CONCLUSION

A la lumiere de notre étude menée de Janvier 1998 a Décembre
2003 dans le service d'ortho - traumatologie de [I'Hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou et ayant permis de colliger 25
patients nous pouvons dire que :

- Les interventions ont surtout concerné les patients dont I'age
était supérieur a 16 ans et présentant une fracture de la
diaphyse fémorale.

- La population rurale surtout les paysans ont été les plus
touchés .

- L’étiologie la plus fréquente a été les accidents de la voie
publique.

- Les indications d'ostéosynthéses étaient posées par la
radiographie standart .

- Le tableau clinique était dominé par les fractures simples
compliquées.

- L'enclouage centro médullaire a foyer ouvert sans alésage a
éteé la technique chirurgicale la plus indiquée.

- Les complications post opératoires ont été dominées par
I'infection.

- Les résultats ont été satisfaisants dans la majorité des cas.
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RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude nous recommandons :

1) Aux autorités politiqgues et administratives

La mise en place et vulgarisation d’une politique de prévention
des accidents de la voie publique par :

* le contréle technique des véhicules ;

* la construction d’auto route favorisant la libre circulation des
véhicules ;

* la surveillance par les services de sécurité des moyens de
transport ;

* la création de service de traumatologie dans toutes les régions
du pays;

* la formation des spécialistes en orthopedie — traumatologie ;
* 'approvisionnement constant des structures sanitaires en
matériels adéquats et personnel qualifié ;

* Formation continue du personnel ;

* Imposer la limitation de vitesse ;

* Le respect strict du code de la route ;

* La formation et la sensibilisation des guérisseurs traditionnels
pour qu’ils comprennent que leur compétence a des limites ;

* Le respect et la confiance aux personnels soignants ;

* Le suivi correct du traitement médical ;

* La répression séveére des infractions du code de la route ;
notamment les excés de vitesse ;

2) - Au personnel médical
- La prise en charge précoce des blessés ;
- La référence dans un centre spécialisé devant tout
traumatisme Grave ;
- Le recyclage ou la formation régulier du personnel sanitaire
pour une meilleure prise en charge des patients ;
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Titre : Aspects épidémiologiques anatomo pathologiques et
évaluation des résultats du traitement chirurgical des fractures
de la diaphyse fémorale chez I'adulte a I'H6pital Nianakoro
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RESUME

C’était une étude rétrospective, effectuée dans le service de
chirurgie de I'hépital Nianakoro FOMBA de Ségou sur une
période de cing (05) ans de janvier 1998 a décembre 2003.

L’étude a concerné tous les patients présentant des fractures de
la diaphyse fémorale avec indication d’'ostéosynthese.

Les hommes ont été plus représentés que les femmes

La moyenne d’age était de 34,6 ans. Les accidents de la voie
publique ont été les plus pourvoyeurs des fractures du fémur.
Les fractures simples compliquées ont été les plus nombreuses.
L’enclouage centro médullaire a foyer ouvert sans alésage a été
la technique la plus utilisée.

L’infection a été la complication post opératoire la plus rencontré
surtout aprés enclouage.

Mots clés : fracture; Diaphyse; Ostéosynthése.
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FICHE D'ENQUETE

Q1 N d enregistrement
Q2 nom et prénom

Q3 age

Q4 sexe

Q5 profession

Q6 résidence
1 Milieu rural

2 Milieu urbain

Q7 nature de | accident

1=Sport 2=avp 3=domestique 4=autres

Q8 mécanisme de la fracture

1 Traumatisme directe

Q9 nature de la fracture
1=fracture simple 2=fract

2 traumatisme indirect

ure complexe 3=fracture simple

compliqué 4=fracture complexe compliqué

Q10 siege de la fracture

1=1/ 3 supérieur 2= 1/3 moyen 3=1/3 inférieur

Q11 le trait de fracture

1= spiroide 2= transversale 3=oblique 4= communitif

Q12 Le déplacement

1=angulation 2= transversale 3=chevauchement 4=

engrainement

Q13 Complications immédiates

1=0ui 2=non
Si oui




a= lésion nerveuse b= lesion vasculaire c= lesion cutanée

Q14 Nature du traitement
1= enclouage centromédulaire 2= plaque vissée 3= autres

Q15 Complications secondaires
1= oui 2= non

Si oui
a= infectieuses b=phlebite c= embolie pulmonaire d= trouble
trophique

Q16 Complicaton tardive
1=cal viceux
a=angulation
a1<10° a2=10°
b=rotation
b1=25° b2 <5°
c= racourcissement
c122cm c2<2cm
2= ostelte 3= doulaire a la marche 4= atrophie musculaire

Q17 Mobili du genou apres traitement
1=290° 2=entre 90 et 60° 3= <60°

Q18 traitement des complicatons
1= medical 2= orthopedique 3=chrurgicale

Q19 Resultat tres bon

Q20 Résultat bon

Q21Resultat mauvais

Q22 Kinesitherapie
1=oui  2=non




