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RESUME

Titre: place et Intérét des plaques verrouillées dans le traitement des fractures du
membre supérieur et inferieur chez I’adulte entre 25-60ans a I’EPH d’Ouargla propos de
9 cas.

Introduction: Le systeme de plaques a vis bloquées ou verrouillées dites plaques LCP

est un moyen récent de fixation interne. Ses indications sont variées.

Objectif: L'objectif de notre étude était d'évaluer les résultats anatomiques et
fonctionnels de I'ostéosynthese par plaque LCP a Ouargla.

Méthodes: Nous avons effectué une étude rétrospective a visée descriptive et analytique
sur la période allant du 01 Janvier 2018 au 31 Décembre 2020. Elle a concerné les patients
qui ont été opérés a I’eph d’Ouargla par plaque LCP et dont le suivi minimum ~ 6 mois.
Les données sociodémographiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives ont été

colligées et analysées.

Résultats: Nous avons recense 9 cas d'ostéosynthése par plaque LCP chez des patients
dont I'ge était de 25 & 60 ans. 1l s'agissait de 5 hommes et de 4 femmes. Les accidents de
la circulation routiére ont constitué la principale étiologie des Iésions (88,8 % des cas). Les
indications de la plaque LCP sur les 9 lésions osseuses gque constituait notre série étaient:
8 cas fractures récentes dans le cadre des urgences et un cas de pseudarthrose. Le délai
moyen de traitement de ces lésions osseuses était de 24-48 heures et a permis d'avoir une
réduction anatomique dans 95,4% des cas. Le taux de consolidation était a 88,8%.Une
fracture sur matériel était la seul complication tardive trouvée dans notre série. Les résultats

de I'évaluation globale étaient tres bons chez tous les patients.

Conclusion: L'ostéosynthese par plaque verrouillée LCP a fait ses preuves dans la
fixation interne des fractures. Le systéme peut étre considéré comme étant techniqguement

mature.

Mots clés: Fracture, Ostéosynthése, Plagque verrouillée.
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ABSTRACT

Title: the status and the importance of osteosynthesis with Locking Compression Plate
(LCP) in the therapy of the fractures of the upper and lower limb in adults whose their

ages are between 25-60 years in public hospital establishment Ouargla (about 9 cases).

Introduction: The system of screw plates blocked or locked, known as LCP plates.

Which it is a recent tool of internal fixation and it has a varous indications.

Objective: The main goal of this study was to enhanse the anatomie and functional

results of patients who had fractures and treated with LCP in Ouargla.

Methods: In this thesis we conducted the retrospective study with descriptive and
analytical which referred to the period from 1 January 2018 to 31 December 2020.Also, it
involved patients who were operated on by public hospital establishment LCP plate and
the minimum monitoring ~ 6 months.Then, we collected and analyzed the

sociodemographic, diagnostic, therapeutic and scalable data.

Results: We obtained 9 cases of plate fixation LCP patients’s whose their ages were
between 25-60 years. They were 5 men and 4 women.The main etiology of the lesions was
the accidents road traffic (88 % of cases). It has been use the LCP on 8 cases of recent
fractures, and only one case of ancient fracture. The average processing time of these bone
lesions was 24-48 hours and allowed to have an anatomie reduction in 95.4% of cases. The
consolidation rate was 88,8%.And only one complication which is fracture on
ostéosynthesis material was found among the other cases. The results of the overall

evaluation was very good for all patients.

Conclusion: The locked plate osteosynthesis LCP has shown its worth in the internal

fixation of fractures. So, as result we can considerate this system as technically mature.

Keywords: Fracture, Locking compression Plate, osteosynthesis.
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REVUE DE LA LITTERATURE :

La plaque vissée a compression verrouillée LCP est un implant d'ostéosynthese de
pointe et d'utilisation récente dans la gamme des matériels d'ostéosyntheses des
orthopédistes. Son utilisation reste limitée dans de nombreux pays surtout en Afrique et
peu d'études la concernant sont réalisées. Nous avons fait une revue de la littérature sur
notre théme de recherche afin de faire le bilan sur tout ce qui est connu et nouveau

concernant le sujet dans le monde.

Dans le monde de nombreuses études furent realisées sur I'ostéosynthese par plaque
LCP:

- Gonzalez [43] dans une étude prospective menée en 2007 a Madrid en Espagne avait
pour but d'étudier les résultats préliminaires sur les nouveaux systemes de fixation interne
LCP et LISS (Less Invasive Stabilisation System) a propos de 113 cas. L'age moyen des
patients était de 53,1 ans avec des extrémes allant de 21 a 85 ans; avec un ratio de 0,48. Il
avait au total 122 Iésions osseuses: humérus = 13 ; radius =20 ; ulna =2 ; fémur = 21 ; tibia
=42 ; fibulia = 10; calcanéus = 12; acétabulum = 2 dont 90 fractures récentes et 31 (25,6%)
cas de retard de consolidation ou de pseudarthrose. Le délai moyen de traitement était de
12,3 jours pour les lésions récentes et de 452,5 jours pour les lésions anciennes avec un
délai moyen global de 125 jours. La qualité de I'os en per opératoire était: bon = 27(24,1%);
passable = 4(3,6%) et ostéoporotique = 81(72,3%). Le recul moyen était de 20 mois (13 a
30 mois). Le taux de consolidation était de 97,5%. 17 complications chez 12 patients ont
été observées : 2 cas de retards de consolidations ou de pseudarthroses; 1 cas de faiblesse
de I'implant + perte de la réduction; 1 cas de rupture de la plaque; 2 cas d'infections

superficielles; 2 cas de plaies larges et 9 cas de douleurs liées a I'implant.

En 2010 M.Ehlinger [47] et al dans le Service de Chirurgie Orthopédie et de
Traumatologie de I'HOpital Universitaire de Strasbourg dans une étude rétrospective de
juin 2005 a décembre 2008 ont étudié sur les fractures du fémur distal traitées par plaque
LCP a propos de 47 cas. La série comportait 45 patients dont 27 femmes et 18 hommes, le
sex-ratio = 0,66. L'age moyen des patients était de 58 ans (24 a 94 ans). Il fractures étaient
ouvertes classées selon la classification de Cauchoix et Duparc dont 5 = typel ; 4 = type2
; 2 = type3. Selon la classification de I'AD, 22 = type A ; 3 =type B ; 22 = type C. La
technique chirurgicale a consisté a une voie mini-invasive avec utilisation de I'ancillaire

LISS pour 33 patients et 14 patients par abord classique. 10 patients sont perdus de vue et
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6 décédés ce qui a réduit la série a 29 patients pour 30 fractures. Le recul moyen était de
33 mois, le minimum étant 12 mois. 18 patients ont été remis en charge immediatement ;
3 autorisés a un appui partiel a 20 kg pendant 6 semaines et 26 appuis déchargés pendant
12 semaines. Le délai de consolidation était de 10-12 semaines avec un taux de
consolidation de 90%. Les complications sont entre autre 1 cas de thrombose veineuse ; 3
cas d'infection précoce ; 1 cas de pseudarthrose ; 1 cas de paralysie du sciatique poplité
externe totalement régressive; 2 cas de raideurs articulaires mobilisées sous AG; 2

démontages précoces repris.

- EN 2007 en Malaisie, Ej Yeap [42] et al, dans une étude rétrospective de janvier a
décembre 2004 avait pour but de déterminer les résultats a court terme, les complications
précoces et le taux de guérison des fractures du fémur distal traitées par plaque LCP. Au
total 1l patients agés de 15 a 85 ans avec 44 ans comme moyenne d'age constituaient la
série. Les étiologies étaient les accidents de la circulation 63,6% et les chutes de hauteur
36,4%. La durée moyenne d'hospitalisation était de 17,2 jours avec des extrémes de 8 a 34
jours. Le délai moyen de prise en charge était de 9,9 jours (4 a 19 jours). La durée de suivi
était de 6 a 15 mois et en moyenne 9,7 mois. La durée de consolidation moyenne était de
18 semaines avec des extrémes de 6 a 36 semaines. Les résultats utilisant le systeme de
score de Schatzker , ils ont retrouvé: Excellent = 4(36,4%) ; Bon = 4(36,4%) ; Passable =
2(18,2%) et Echec = 1(9,1%). Les complications sont entre autre 1 cas de rupture de la
plaque, 1 cas de non réduction.

- Walia JPS [44] et al. en 2009 & Hopital Rajindra et GMC a Patiala, ont mené une étude
prospective sur 50 cas de fractures des os longs traitées par plaque LCP. L'age moyen des
patients était de 53,1 ans (18-70 ans). Les fractures étaient repartis comme suit: fémur =
25; tibia = 15; humérus = 10. 60% des fractures étaient fermées et 40% ouvertes. Selon la
classification de Gustillo Anderson les 4 fractures du fémur étaient de type Ill, 1 fracture
du tibia et 1 fracture de I'hnumérus étaient de type I11 et 4 fractures du tibia étaient de type
I. 20% des cas etaient des pseudarthroses. Le délai de consolidation pour les fractures
récentes du fémur = 16,4 semaines, fractures récentes du tibia = 17,1 semaines,
pseudarthroses du tibia = 17,7 semaines, fractures récentes de I'humérus = 13,3 semaines,
pseudarthroses de I'numérus = 15,2 semaines. Les resultats du fémur et tibia étaient
excellent dans 72%, bon dans 20% et mauvais dans 8% des cas. Pour I'hnumérus ils avaient

80% de résultats satisfaisants et 20% d'insatisfaction.

- En 2014, Gajendra R [45] et al. en Inde dans leur étude prospective et descriptive sur
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30 cas avaient pour objectif d'étudier les résultats de I'utilisation de la réduction sanglante
et la fixation interne par plaque Lcp dans les fractures supra condyliennes du fémur. Les
ages étaient repartis par tranche, 30,8% des patients avaient 41-50 ans et 26,9% de 31-40
ans. L'étiologie dominante était représentée par l'accident de la circulation avec 70,5% des
cas suivi des accidents domestiques 16,7%. Les fractures fermées étaient a 66,7%; et les
fractures ouvertes a 25,6%. Les pseudarthroses étaient de 6,7%. Le délai d'appui total était
de 60% des cas en 12-16 semaines, 30% en 17-20 semaines et 10% apres 20 semaines. Les
résultats étaient les suivants : Excellent = 60%; Passable = 30% et Mauvais = 10%. Les
complications : Infection superficielle = 3(10%) ; Infection profonde = 1(3,3);
Pseudarthrose = 3(10%); Raccourcissement du membre = 3(10%); DMMOS = O. La
mobilité du genou : > 90° = 70% ; 70-89° = 10% et < 70° = 20%.

- En 2016, KONKOBO [41] dans son étude rétrospective a visée descriptive et
analytique a propos de 52 cas avaient pour objectif d'étudier les indications et les résultats
de I'ostéosynthese par plaque a compression verrouillée, dont I'age moyen était de 37,5ans
(36 hommes et del6 femmes). Les accidents de la circulation routiere ont constitué la
principale étiologie des lésions (81 % des cas). Les indications de la plaque LCP étaient :
28 cas de pseudarthroses, 24 cas de fractures récentes, 6 cas de cal vicieux et 4 cas de
retards de consolidations. Le délai moyen de traitement de ces Iésions osseuses était de 323
jours et a permis d'avoir une réduction anatomique dans 90,4% des cas. Le taux de
consolidation était de 94,2% avec un délai de consolidation moyen de 15,6 semaines. Les
complications sont entre autres la pseudarthrose = 2 cas, la DMMUS =2 cas, le
raccourcissement > 2cm = 2 cas. Les résultats de I'évaluation globale étaient tres bons chez

30 patients et bons chez 22.
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INTRODUCTION

Le but du chirurgien orthopédiste face a une fracture est d'obtenir la consolidation de
celle-ci aprés avoir réduit un déplacement éventuel [1]. Le traitement doit respecter
I'environnement des parties molles et autoriser une rééducation précoce afin de restaurer

au mieux la fonction du membre.

L'indication tient compte des caractéristiques du patient, du type de fracture, des
techniques disponibles et des compétences du chirurgien. Lorsqu'un traitement chirurgical
estindiqué, il existe une large gamme de choix notamment des moyens de fixations internes
et externes. Parmi les moyens de fixations internes, on peut citer I'ostéosynthése par plaque
vissée. Cette technique de synthese a subi de nombreuses évolutions pour prendre en
compte les complications inhérentes a son utilisation. De nos jours et ce depuis les années
2000 l'utilisation des systemes de plaques a vis bloguées ou verrouillées encore appelées

plaques LCP (Locking Compression Plates) est répandue.

Les plaques verrouillées sont de nouveaux implants d’ostéosynthese utiles dans le
traitement des fractures et pour la fixation de certaines interventions orthopédiques

notamment les ostéotomies.

Leur développement s’est fait en parallele avec I’émergence de la fixation biologique
des fractures, le concept de fixateur interne et le développement d’abord chirurgicaux

limités source de moindre morbidité du site opeératoire.

Le montage par plaques verrouillées est constamment supérieur, en terme de résistance,
aux montages classiques avec vis non verrouillées, permettant des montages monoblocs

divergents ou convergents dont 1’ancrage est amélioré y compris dans un os porotique.
Elle a de nombreux avantages. Sa pose obéit a des regles bien prescrites qu'il faut

respecter afin d'optimiser son efficacité. De par ses propriétés, I'ostéosyntheése par plaque

LCP donnerait-elle de meilleurs résultats anatomiques et moins de complications ?




OBJECTIFS DE L'ETUDE
» Obijectif géneral

Au vu de I'engouement qu'elle a suscité au sein de I'équipe chirurgicale et
confortés a I'absence de données locales sur I'ostéosynthese par plaque LCP, il
nous a paru opportun de réaliser un travail afin d'identifier les indications et

d'évaluer les résultats des Iésions traitées par cet implant a Ouargla.
» Obijectifs spécifiques
Les objectifs spécifiques qui en découleront sont les suivants :

- Identifier les complications de I'ostéosynthese par plaque LCP.

- Evaluer le résultat anatomique des lésions osseuses traitées par plaque LCP

a Ouargla.




1) Généralité
1.1. Définition :

L 'ostéosynthese se définit comme la réduction chirurgicale des fractures par la réunion
des fragments osseux et leur maintien a I'aide de vis, fils, plagues, clous, ou autres moyens

mécaniques [2].

Une plaque est un systeme extra-médullaire qui permet, combiné avec des VIS, de

stabiliser une fracture jusqu'a la consolidation de celle-ci. [2].
1.2. Historique de I'ostéosynthese par plaque verrouillée :

Les principes classiques de 1’ostéosynthése par plaque, émis par I’AO a la fin des années
50, reposaient sur la genese de forces de frottement entre la plaque et I’0s. La stabilité était
conditionnée par la compression de la plaque sur I’os cortical, obtenue par le serrage des
vis [3]. Les plaques & compression dynamique (DCP), grace a la forme ovale de leurs trous
ont permis d’ajouter a la stabilité initiale, I’effet d’une compression inter fragmentaire
(Fig.1) [4, 5, 6].
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Figure 1 : Plaques DCP.

Ces plaques nécessitent d’étre modelées le plus précisément possible, afin d’épouser
parfaitement la forme de I’0s. Le contact entre 1’os et la plaque doit étre maximal sur toute
la surface de 1’os. Tout défaut de modelage de la plaque risque d’induire une perte de la

réduction lors du serrage des vis.

En revanche, la compression de la plaque sur I’0os peut perturber la vascularisation
périostée, ce qui peut étre a I'origine d’une raréfaction osseuse sous la plaque. Cette
complication peut provoquer un lachage d’implant, des fractures sous plaque, des
infections et des fractures secondaires, aprés I’ablation du matériel d’ostéosynthése [7, 6,
8].




Durant la seconde moiti¢ du XXiéme siecle, les principes de 1’AO ont évolué vers une
prise en compte de la vascularisation locale et de la préservation des tissus mous
environnants. Les principes de 1’ostéosynthése biologique ont été décrits sous le concept
de Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO) [5].

Une premiére évolution des implants a consisté a developper des plaques a contact limité
(Limited Contact Dynamic Compression Plate : LC-DCP). Ces plaques présentent des

encoches sur la face en contact avec 1’0s, qui préservent ainsi davantage sa vascularisation.

Elles permettent de diminuer de 50% les lésions vasculaires périostées (Fig.2) [9, 10].
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Figure 2:Plaques LC-DCP.

Afin d’améliorer le concept, de nouvelles plaques ont été mises au point dans le but de
supprimer complétement la compression de la plaque sur ’os, sur toute la longueur de
I’implant. Ces plaques a vis verrouillées (Loocking Compression Plate : LCP) ont été
congues de telle sorte que les tétes de vis filetées viennent se verrouiller dans les trous de

la plaque.

Ainsi la plaque n’est plus appliquée directement contre 1’0s. Les vis sont positionnées
selon un axe fixe, déterminé par le filetage de la téte de vis et du trou de la plaque. Elles
sont généralement orientées perpendiculairement a I’axe de la plaque. Le verrouillage des
vis, implique la formation d’une « unité de fixation » minimisant les mouvements entre la
plaque, les vis et I’os [4]. La construction se comporte alors comme un fixateur interne. Le
contact entre I’os et la plaque étant moins intime, le modelage de la plaque peut étre moins
précis. La fragilisation de la plaque et le temps opératoire s’en trouvent diminués [1,4, 11].
Ces plaques constituent les implants de choix pour une ostéosynthése sans abord du foyer

de fracture, permettant la préservation de I’hématome fracturaire [6].




En outre, les plagues LCP présentent des trous mixtes, comprenant une partie pouvant

accueillir une téte de vis verrouillée, et une autre partie accueillant une vis standard (Fig.3).

Ce trou pour vis standard est conformé de maniére a pouvoir appliquer, si nécessaire,

une compression inter-fragmentaire.
Les plaques LCP associent trois caractéristiques originales qui permettent :
- d’assurer une compression inter-fragmentaire
- d’utiliser des vis verrouillées garantissant un contact limité de la plaque sur 1’os

- d’obtenir une stabilité angulaire du montage plaque-0s [11, 12]

="

Figure 3:plaque LCP.
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1.3. RAPPEL ANATOMIQUE [13, 14, 15, 16, 17]

1.3.1. Généralité :

- La diaphyse : C’est le corps de I’0s ; longue et cylindrique, elle constitue la majeure

partie de I’os et est constituée d’os compact.

- Lesépiphyses : Ce sont les extrémités distales et proximales de I’0s. Elles sont plus larges

que la diaphyse et sont entourées d’os compact. A I’intérieur se trouve 1’0s spongieux.

- Les métaphyses : Ce sont les régions ou la diaphyse entre en contact avec les épiphyses.

1.3.2. MEMBRE SUPERIEUR :

1.3.2.1. Osteéologie :

Le squelette du membre supérieur est formé :

La clavicule et I'omoplate (scapula) qui forment la ceinture scapulaire ou ceinture du

membre supérieur.
L'humérus est un os long, pair, asymétrique, formant le squelette du bras.

Le radius est 1’os de la prono-supination. C’est 1’0s antérolatéral de 1’avant-bras. Os
long (1diaphyse 2 épiphyses), pair et asymétrique, il forme avec I’ulna le squelette de

I’avant-bras.

L’ulna est I’os postéro-médial de I’avant-bras. Os long (1 diaphyse, 2 épiphyses), pair

et asymétrique, il forme avec le radius le squelette de 1’avant-bras.

La main osseuse est formée de trois parties: les os du carpe (poignet), Les
métacarpiens (paume) et les phalanges (doigts). C’est un ensemble complexe qui
s’articule en haut avec le radius et comporte deux faces, ventrale ou palmaire, et

dorsale.
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Figure 4:Représentation du squelette du membre supérieur.

1.3.2.2. Myologie :

» L'épaule : Les muscles de [’épaule sont divises en quatre groupes :

Groupe ventral : muscles sub-clavier, petit pectoral, grand pectoral

Groupe médial : muscle dentelé antérieur

Groupe latéral : muscle deltoide,

Groupe dorsal : lui-méme divisé en deux sous-groupes :
o Muscle situé en avant de la scapula : sub-scapulaire.

o Muscles situés en arriere de la scapula : coiffe des rotateurs latéraux, grands
ronds, grand dorsal et trapéze.




> Lebras:

L’humérus, qui forme le squelette du bras, et les deux septums (cloisons)
intermusculaires médial et latéral divisent le bras en deux loges, une antérieure et une

postérieure :

- la loge antérieure comprend trois muscles, le biceps brachial au plan superficiel et les
muscles coraco-brachial et brachial au plan profond.

- la loge postérieure comprend un seul muscle, le triceps brachial, composé de trois
portions : un chef médial, un chef latéral et un chef long.

» L’avant-bras :
Les muscles de la région antérieure de 1’avant-bras sont disposés en trois :

Le plan superficiel est constitué par le muscle court supinateur, Le muscle premier
radial, le deuxieme radial, le long supinateur, le rond pronateur, grand palmaire et le cubital

antérieur.

Le plan moyen est constitué par un seul muscle, le muscle fléchisseur commun

superficiel des doigts.

Le plan profond est constitué par le muscle long fléchisseur propre du pouce, le

fléchisseur commun profond des doigts et le carré pronateur.
Les muscles de la région postérieure de 1’avant-bras sont formés par :

Un plan superficiel contenant le cubital postérieur, I'extenseur propre du 5eme doigt,

I'extenseur commun des doigts et le muscle anconé.

Un plan profond constitué par le long abducteur du pouce, le court extenseur du pouce,

le long extenseur du pouce et I'extenseur propre de I'index.
» Le poignet et la main :

La main est caractérisée par sa richesse tendineuse et musculaire expliquant I'extréme

finesse et la précision de ces mouvements ainsi on distingue :

Le ligament annulaire du carpe, l'aponévrose palmaire superficielle, I'aponévrose
palmaire profonde, le tendon du muscle fléchisseur commun superficiel des doigts, les
muscles lombricaux, les muscles interosseux palmaires, le court abducteur du pouce, le
muscle opposant du pouce, le court fléchisseur du pouce. L'adducteur du pouce, I'adducteur

du petit doigt, le court fléchisseur, I'opposant du petit doigt, les tendons extenseurs des




doigts et I'extenseur propre du 5éme doigt.
1.3.2.3. Vascularisation et Innervation :

» Lavascularisation artérielle du membre supérieure est assurée par :

1- l'artére axillaire.
2- L’artére humérale.
3- L'artére radiale.
4- L'artére ulnaire.

5- Les artéres de la main et des doigts.

» La vascularisation veineuse :

Vascularisation du membre supérieur
(wire patmaire)

1- les veines profondes : . -~ .
Figure 5 vascularisation du membre superieur.

Les veines profondes des membres supérieurs
suivent des arteres qui portent les mémes noms qu'elles, a I'exception des plus grosses.
Toutefois, la plupart de ces veines sont paires et cheminent le long des artéres

correspondantes.
2- Les veines superficielles :
Le réseau veineux de la main va étre a lI'origine de :

- La veine radiale superficielle qui se bifurque en deux branches la médiane basilique

et la médiane céphalique.
- La veine médiane qui se jette dans la médiane basilique.

- La veine cubitale superficielle qui se jette aussi dans la médiane basilique pour

former avec le cubital accessoire, la veine basilique qui débouche dans la veine humérale.
» Les vaisseaux lymphatiques :

Les lymphatiques du membre supérieur sont collectés par les ganglions superficiels sus
aponévrotique (ganglion sus epitrochléen, ganglion du sillon deltopectoral et ganglion
superficiel postérieur de I'épaule) et les ganglions profonds sus aponévrotiques satellites

des vaisseaux artériel et veineux.

Tous aboutissent aux ganglions axillaires, qui collectent la quasi-totalité des

lymphatiques du membre supérieur et des parois thoraciques.




> Lesnerfs:
- Le nerf médian.
- Le nerf ulnaire.
- Le nerf radial.
- Le nerf brachial cutané interne.
- Le nerf musculo-cutané.
1.3.1. MEMBRE INFERIEUR :
1.3.1.1. Osteéologie :
Le squelette du membre inférieur est formé par :
- La hanche (os iliaque ou os coxal)

- Le fémur c’est I’os de la cuisse. Os long (1 diaphyse, 2 épiphyses), pair et

asymeétrique. C’est 1’os le plus long du corps humain.
- La rotule ou patella

- Tibia, Il forme avec la fibula le squelette de la jambe. C’est I’0s antéro-médial de
la jambe. Os long (2 épiphyses, 1 diaphyse), pair et asymétrique.
- Fibula ou péroné, il forme avec le tibia le squelette de la jambe. Os long (2
épiphyses, 1 diaphyse), pair et asymétrique, il est gréle.

- Le squelette du pied qui se compose de trois groupes osseux : Le tarse, Le

métatarse, Les phalanges.
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Figure 6: Représentation du squelette du membre inferieur.

1.3.1.2. Myologie :

Ils se répartissent en quatre groupes :

>

>

>

Les muscles du bassin : Le psoas et les muscles de la région fessiére

Les muscles de la cuisse, sont réparties en trois groupes distincts
un groupe antérieur ou groupes des muscles extenseurs, un interne et un postérieur

formé par le demi-tendineux, le demi membraneux et le biceps.

Les muscles de la jambe (antérieurs, externes et postérieurs profonds et

superficiels

Les muscles du pied qui se répartissent en muscles de la région dorsale et en

muscles de la région plantaire.
1.3.1.3. Vascularisation et Innervation :

Les arteres :

La vascularisation artérielle du membre inférieur a deux sources principales.

Les branches pariétales extra-pelviennes de l'artére hypogastrique ou de I’artére iliaque,

ces dernieres se distribuent a la région fessiére, a la hanche et a la racine du membre

inférieur.
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L'artere fémorale : qui représente l'artére principale du membre inférieur, en descendant
dans la partie antéro-interne de la cuisse, I'artere fémorale donne des ramifications dans les

muscles de la cuisse.

Sa plus grosse branche profonde est I'artere profonde de la cuisse, principale artére
desservant les muscles de la cuisse (muscles de la loge postérieure, quadriceps et

adducteurs).

Les branches proximales de l'artére profonde de la cuisse, les arteres circonflexes

latérales et médiales de cuisse, entourent le col du fémur.

Au niveau de genou, l'artere fémorale passe dans un orifice appelé hiatus tendineux de
I'adducteur, poursuit sa course derriére le genou et entre dans le creux poplité, ou elle prend
le nom d'artere poplité. L'artere poplitée chemine sur la face postérieure du membre

inférieur, elle contribue a une anastomose artérielle qui irrigue la région du genou.

Elle donne ensuite les arteres tibiales antérieure et postérieure. L'artére tibiale antérieure
descend dans la loge antérieure de la jambe, ou elle alimente les muscles extérieurs, a la
cheville, elle devient, I'artére dorsale du pied, qui émet les artéres métatarsiennes dorsale
dans le métatarse. L'artére dorsale du pied se termine en pénétrant dans la plante du pied

ou elle forme la partie médiale de I'arcade plantaire.
» Lesveines:
Les veines du membre inférieur se répartissent en deux groupes :
- Les veines profondes :

La veine tibiale postérieure nait de la fusion des petites veines plantaires latérales et

médiales, elle remonte dans le triceps sural et recoit la veine fibulaire.

La veine tibiale antérieure est le prolongement supérieur de I'arcade veineux dorsale du

pied.

Au genou, elle s'unit a la veine tibiale postérieure pour former la veine poplitée, qui
parcourt l'arriere du genou. En émergeant du genou, la veine poplitée devient la veine
fémorale et elle draine les structures profondes de la cuisse. La veine fémorale prend le

nom de veine iliaque externe en entrant dans le bassin.

La, la veine iliaque externe se joint a la veine iliaque interne et constitue la veine
commune. La distribution des veines iliaques internes est paralléle a celle des arteres

iliaques internes.
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- Les veines superficielles :

Les grandes et les petites veines saphenes émergent de 1’arcade veineuse dorsale du pied
.ces veines forment de nombreux anastomoses entre elle et avec les veines profondes

qu'elles rencontrent sur leur trajet.
» Les lymphatiques :

Les lymphatiques du membre inférieur comprennent des ganglions et des vaisseaux

lymphatiques qui se rendent a ces ganglions.
- Les ganglions lymphatiques :
Sont répartis en quatre groupes qui sont, de bas en haut :
o Ganglions tibiaux antérieurs.
o Ganglions tibiaux postérieurs, péroniers, fémoraux.
o Ganglions poplités.
o Ganglions inguinaux.
- Les vaisseaux lymphatiques du membre inférieur :
Se distinguent en superficiels et profondes, ils aboutissent tous aux ganglions inguinaux.
» Lesnerfs:

L'innervation du membre inférieur provient des branches collatérales et terminales des
plexus lombaire et sacré. Les branches collatérales se distribuent au bassin et a la partie
proximale du membre inferieur. Elles assurent particulierement l'innervation motrice et

sensitive des régions fessiéres et inguinales.

Les branches terminales innervent presque entierement les régions antérieures et

postérieures du membre inférieur.
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I1) Anatomopathologie
I1.1.Classifications : selon les critéres osseux
11.1.1. Fractures diaphysaires :
» Classification de ’AO [18]

Au niveau de la diaphyse des os longs. A chaque type de fractures correspondent 2 ou

3 groupes :

Al : Fracture simple spiroide.
A2 : Fracture simple oblique. * L" “ ' H "

A3 : Fracture simple transverse.

B2 : Fracture en coin intacte. |

B3 : Fracture en coin fragmentaire.

C2 : Fracture multi-fragmentaire intacte.

C3 : Fracture multi-fragmentaire.

11.1.2. Fractures épiphysaires : Figure 7 classification des fractures
diaphysaires.

» Classification globale

En fonction des localisations des fractures, on distingue 3 types de fractures :

1A : Fracture extra-articulaire, qui ne touche pas la surface articulaire recouverte de

cartilage.

1B : Fracture articulaire partielle, avec un fragment qui se détache mais ou 1’autre reste

attaché a la métaphyse et la diaphyse (tous les deux entreprennent la surface articulaire).

1C : Fracture articulaire compléte, qui touche la surface articulaire et dans laquelle

plusieurs fragments sont complétement détachés de la diaphyse.
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11.2.Classifications des Iésions péri-osseuses

11.2.1. Lésions du revétement cutané :
11.2.1.1. Fractures fermées :
» Selon Tscherne [19], les fractures fermées se divisent en quatre groupes :

Stade 0, les tissus péri-fracturaires ne sont pas lésés ou du moins de maniere discrete ;
la fracture, secondaire a un traumatisme indirect, est bi-fragmentaire. L’exemple type est

la fracture tibiale en torsion du skieur.

Stade 1, il existe une dermabrasion, une contusion cutanée par pression d’un fragment
déplacé ou des phlycténes en regard du foyer ; le foyer est peu ou modérément comminutif.
L’exemple propos¢ est celui de la fracture-luxation en pronation de la cheville ou I’atteinte

cutanée est liée au déplacement du fragment malléolaire médial.

Stade 11, le traumatisme direct est responsable d’une importante contusion musculaire
et d’une dermabrasion contaminée. La comminution fracturaire est importante : I’exemple

est celui d’une fracture bifocale du tibia.

Stade 111 associe contusion cutanée étendue, décollement aponévrotique sous-jacent,
syndrome de loge patent ou ischémie par rupture de 1’axe vasculaire du membre. Le foyer

de fracture est fortement comminutif.
11.2.1.2. Fractures ouvertes :
» Laclassification de Cauchoix et Duparc [20]

Le type |, I’ouverture est punctiforme ou linéaire courte, sans décollement ni contusion,

aisément suturable.

Le type I, la plaie est irréguliere formant des lambeaux a vitalité douteuse, ou
accompagnée d’un important décollement cutané ; une fois le parage fait, elle ne peut étre

suturée que sous tension, exposant a une nécrose secondaire.

Le type 111 rassemble les fractures ouvertes avec perte de substance cutanée musculo-
aponévrotique ; dans le sous-groupe A, celle-ci est limitée en surface et sa fermeture peut
tre assurée a partir des tissus sains périphériques. Dans le sous-groupe B, la perte de
substance est importante, la cicatrisation dirigée d’évidence impossible et doit faire appel

a un procedé de chirurgie plastique.
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> La classification de Gustilo et al.

Le type I, trés comparable a celui de la classification précédente— les lésions cutanées
sont minimes : plaie courte, & bords linéaires non souillés, sans contusion musculaire sous-

jacente ; la fracture n’est pas comminutive.

Le type I, la plaie est plus longue mais reste linéaire sans constitution de lambeau ;
elle est modérément contaminée, et située dans une zone ou les tissus mous ont subi un

écrasement léger ou moyen ; le foyer de fracture est modérément comminutif.

Le type Ill, provoqué par une plus haute énergie traumatique, d’importants degrés

tissulaires s’associent a une forte comminution osseuse et une importante contamination.

- sous-groupe I1A, I’ouverture est importante avec contusion mais 1’épiphyse reste

couverte par le revétement cutané.

- sous-groupe I11B, la perte de substance est cutanée et aponévrotique découvrant

’articulation.

- sous-groupe I11C se caractérise par une ouverture cutanée d’importance variable

associée a une interruption anatomique de I’axe artériel du membre.
11.2.2. Les lésions associées.
11.2.2.1. Lésions capsulo-ligamentaires :

Les déchirures capsulaires, les ruptures ligamentaires en plein corps ou les arrachements
osseux sont fréquemment associés aux fractures épiphysaires, qu’elles soient fermées ou
ouvertes. Au maximum, ces lésions capsulo-ligamentaires peuvent étre responsables d’une

fracture-luxation.
11.2.2.2. Lésions vasculo-nerveuses :

La proximité anatomique des pédicules vasculo-nerveux rend compte de la fréquence
des syndromes ischémiques et/ou paralytiques contemporains des lésions épiphysaires. Les
éléments du pédicule vasculo-nerveux sont interrompus par 1’agent traumatique pénétrant

ou balistique, ou par les fragments épiphysaires fortement déplacés.

Le tronc nerveux présente une simple contusion, une compression passageére entrainant
un syndrome paralytique régressif ou une interruption anatomique compléte imposant une
réparation. Dans ce cas, la section n’est pas franche mais le plus souvent dilacérée, le nerf

étant fortement étire avant de se rompre.

16




Les Iésions artérielles comportent des formes anatomiques similaires : lors d’une
compression passagere ou d’une forte contusion du tronc artériel, le flux vasculaire se
rétablit immédiatement a la levée de I’obstacle. En cas d’interruption anatomique, on
distingue des ruptures sous-adventitielles avec atteintes intra-luminales et des ruptures

artérielles vraies.

I11) Diagnostic positif
I11.1. Examen clinique :
I111.1.1. L’interrogatoire :

Il précise les signes fonctionnels ¢’est-a-dire 1’impotence fonctionnelle douloureuse, le
mécanisme direct ou indirect et son importance (traumatisme a haute énergie), le siége de

la douleur, I’heure du traumatisme et celle du dernier repas, les antécédents du blessé.
111.1.2. Signes fonctionnels :

La douleur est constante depuis le traumatisme ; elle est réveillée par la mobilisation du

membre. L'impotence fonctionnelle est plus ou moins compléte selon les cas.
111.1.3. Signes physiques :
La déformation, 1’cedéme, les ecchymoses (secondairement).
La douleur exquise au niveau du foyer de fracture.
La mobilité anormale et douloureuse (crépitation osseuse qu'il ne faut pas rechercher).
Souvent, le raccourcissement possible du c6té fracturé (par rapport au coté sain).
Lésions associees :

1)- Cutanées : A I’inspection en précisant le siége des plaies, le type et le degré de
souillure.

2)- Vasculaires : Par la prise des pouls, appréciation de la chaleur et coloration du

membre.
3)- Nerveuses : Par I’évaluation de la mobilité et sensibilité du membre.
I11.2. Imagerie médicale :

L’examen radiologique sous double incidence aprés immobilisation et réduction

minimale de la fracture permet de porter le diagnostic fracturaire Iésionnel précis.

17




Premiers gestes thérapeutiques
Les bilans clinique et radiologique sont effectués dans le méme temps que des gestes
thérapeutiques. En fonction du site fracturaire et de I’importance du déplacement est mise
en place une immobilisation provisoire par attelle gonflable pour le membre thoracique
ou le squelette jambier, par traction collée ou transosseuse pour une fracture fémorale. Un
bloc antalgique du nerf fémoral au pli de 1’aine pour une fracture de cuisse est devenu de
pratique courante ; réalisé sur le site méme de I’accident, il assure au patient un transport
le plus confortable possible. Une voie veineuse permet d’effectuer un bilan biologique
préopératoire et d’administrer des antalgiques. Pour les fractures de la diaphyse fémorale
et/ou le polyfracturé, la perfusion de macromolécules en attente d’une éventuelle

transfusion sanguine s’impose.
IV)Evolution
IV.1. Complications précoces :
IV.1.1.Syndrome de loge :

Se définit par I’augmentation exagérée de la pression dans une loge musculaire confinée
a I’intérieure d’une enveloppe inextensible. Cette ¢lévation et en absence de traitement, est
a l’origine d’une cessation de la perfusion capillaire, d’une ischémie voire une nécrose des

muscles et des nerfs.
IV.1.2.Complication septique :

Secondaire a la contamination par une plaie traumatique ou postopératoire, 1I’infection
d’une fracture épiphysaire est une complication grave car elle associe obligatoirement
ostéite et arthrite septique. L’infection osseuse altere fortement 1’ostéogenese de réparation
; Iarthrite septique est un facteur majeur de synovite adhérentielle limitant les amplitudes

articulaires, et de nécrose cartilagineuse.
1V.1.3.Embolie graisseuse :

L’embolie graisseuse recouvre un ensemble de manifestations cliniques, biologiques et
radiologiques secondaires a I’obstruction du réseau microcirculatoire pulmonaire par la
migration systémique de gouttelettes lipidiques issues du foyer de fracture. (Fracture de

diaphyse fémorale).
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I1V.1.4.Complications post-thérapeutiques :

Apres traitement orthopédique, la survenue d’un déplacement secondaire a la fonte de
I’cedéme est le témoignage d’une instabilité réductionnelle de la fracture et signe les limites
de la méthode. Un appui intempestif ou une utilisation intense et déraisonnable du membre

peut aussi expliquer un déplacement secondaire.

Une paralysie postopératoire d’origine iatrogéne peut étre déplorée apres certaines
fractures ostéosynthésées : la plus fréquente est la paralysie radiale apres ostéosynthese par

plaque d’une fracture diaphysaire humérale.

D’autres complications sont plus exceptionnelles, liées a 1’installation du patient sur la
table orthopédique (paralysie du nerf pudendal, du fibulaire commun) lors de I’enclouage

centromédullaire.

La complication post-thérapeutique la plus redoutée est I’infection du site opératoire.

IV.1. Complications tardives :
IV.1.5.Liées aux fractures diaphysaires :
» Les pseudarthroses diaphysaires :

Sont plus fréquentes apres lésions comminutives ou largement ouvertes. Certains sites
fracturaires sont plus exposés : tibial distal, zone sous- trochantérienne. L’insuffisance
d’immobilisation, la persistance d’un écart fragmentaire de plusieurs millimetres sont les
erreurs thérapeutiques habituellement rencontrées apres traitement orthopédique.
L’absence de stabilité¢ du foyer, en particulier des contraintes en torsion, une réduction

imparfaite exposent a la pseudarthrose aprés traitement opératoire.
» Cals vicieux diaphysaires :
Sont secondaires a un défaut initial de réduction ou a un déplacement secondaire.
IV.1.6.Liées aux fractures épiphysaire :
» Pseudarthrose :

La pseudarthrose en situation épiphysaire, se traduit par des douleurs mécaniques a la
mobilisation articulaire, ou la mise en charge. Les douleurs engendrées par la micro
mobilité du foyer non consolidé limitent les amplitudes articulaires ; celles-ci sont aussi

diminuées par les défauts de réduction.
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» Ostéonécrose :

La vascularisation épiphysaire peut étre totalement ou partiellement interrompue par la
fracture au niveau de ses sites de pénétration endo-osseuse ou dans leur trajet capsulaire.
En raison de leur caractere terminal, ces Iésions de la microcirculation artérielle sont
responsables de pseudarthrose et nécrose eépiphysaire. Les lésions épiphysaires
particulierement exposées sont celles des tétes fémorale, radiale, humérale, et les fractures

du talus et du scaphoide carpien.
» Arthrose :
La survenue d’une arthrose post-traumatique menace toute fracture épiphysaire.

Au cal vicieux et a I’ostéonécrose il faut ajouter la contusion du cartilage comme

facteur de survenue.

V) Traitement
V.1.But:
» Avoir une réduction anatomique la plus possible.
» Fixation solide
» Rééducation précoce
» Eviter les complications.
V.2.Moyen :
V.2.1. Reduction
V.2.2. Traitement orthopédique :
» Immobilisation platrée, la traction continue.
V.2.3. Traitement opératoire :
» Les fractures diaphysaires :
Fixation externe, ostéosynthéses latéro-corticales et centromédullaires.
» Les fractures epiphysaires :

Ostéosynthése a ciel ouvert, ostéosyntheses mini-invasives, et arthroscopie.
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%+ Ostéosyntheése a ciel ouvert :
o Fractures diaphysaires :

Les ostéosyntheses latéro-corticales par plaque vissée ont de larges indications dans les
fractures diaphysaires fémorales, tibiales et surtout humeérales. Elles répondent aux régles
techniques de I’AO, [21] soit un montage rigide par une plaque comportant de quatre a huit
vis au-dessus et au-dessous du foyer de fracture en mis en compression. Celle-ci est assurée
par des vis supplémentaires a travers le foyer de fracture associée a une plaque de
neutralisation ou par auto-compression par plaque a trou ovalaire. La compression du foyer
de fracture augmente considérablement la rigidité du montage et par Ia méme favorise une
ostéogenése corticale. L’ouverture large du foyer de fracture, la possibilité de traction sur
un élément neurologique proche (nerf radial pour la diaphyse humérale) sont les reproches
faits a cette technique. L’efficacité des ostéosynthéses par plaque a été principalement

établie pour les fractures humérales [22, 23] et les fractures fémorales [24] (Fig. 6).

De nouvelles plaques d’ostéosynthése a téte de vis verrouillable viennent d’étre
récemment mises au point. Elles reposent sur un principe opératoire original avec abord
limité du foyer de fracture, réduction indirecte et pontage de celui-ci par la plaque. [25, 26]
Cette ostéosynthése dite mini-invasive a été validée pour les fractures de la diaphyse
fémorale. [27-28]

Figure 8:Osteosynthese par plaque vissée d’une fracture du tiers moyen
déplacée de la diaphyse fémorale.

A. Fracture du tiers moyen déplacée de la diaphyse fémorale gauche avec coin de flexion.

B. Fracture avec une fracture-luxation de la cotyle homolatérale. En urgence, mise en place

d’une ostéosynthése par plaque vissée et traction.
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o Fractures épiphysaires :

Les principes de I’ostéosynthese a ciel ouvert des fractures épiphysaires selon 1’école
suisse de I’AO : réduction anatomique des différents foyers et de la surface cartilagineuse,
stabilité¢ des montages permettant une mobilisation immédiate et compléte de I’articulation.
Les contraintes mécaniques doivent étre totalement absorbées par le montage os/matériel.
Le lien mécanique entre ostéosynthése et os dépend de la charge calcique de celui-ci :
I’ostéoporose diminue d’autant la stabilité de toute fracture épiphysaire ostéosynthésée. La
réduction anatomique des traits de fracture épiphysaire passe par un contréle visuel des
différents fragments qui sont instrumentalement repositionnés. Elle peut se faire en se

basant éventuellement sur le volume épiphysaire intact ou la surface articulaire opposée.

Deux types de matériel sont proposés en fonction de leur relative souplesse. Les
premiers types de plaques sont adaptables au relief métaphyso-épiphysaire et comportent
une partie allongée pour le vissage métaphyso-diaphysaire et une partie globalement
perpendiculaire a la précédente pour le vissage épiphysaire a orientation variable. La
plaque dite de soutien a une forme en T, ou en L ou en « tréfle ». Sa taille et son épaisseur
varient en fonction de I’épiphyse ; elle se divise en deux catégories, pour les « gros
fragments » (plateau tibial, fémur distal, cotyle, pilon) et « petit fragment » (poignet,
humérus distal, coude). L’autre option est une gamme plus étendue mais spécifique de
plaques dites anatomiques, rigides car plus épaisses non malléables. Il faut disposer d’une
gamme étendue en fonction de la taille et du c6té de la pose sur 1’épiphyse. Le
rétablissement de I’aspect et de la forme de I’épiphyse se fait par la plaque contre laquelle

sont progressivement réduits les différents fragments.

VI)Description de la plaque LCP
VI.1. Matériaux :

Les plaques et vis LCP sont constituées d’acier inoxydable ou d’un alliage de titane. Les
métaux, du fait de leurs propriétés élastiques sont de bons fixateurs internes. Toutefois, ils
présentent aussi un certain nombre d’inconvénients. En effet, ils peuvent étre sujets a la
corrosion en milieu biologique. Méme s’il a été démontré que ces deux matériaux étaient
largement biocompatibles [29], ils peuvent parfois étre rejetés par le patient. Des réactions

de type hypersensibilité peuvent étre déclenchées par les produits issus de la corrosion de
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ces métaux.

La corrosion de la plaque est majoritairement située a 1’interface plaque-vis. Une
corrosion galvanique peut se produire a cause de la différence de matériaux entre vis et
plaque. D’autre part, les frottements entre les vis et la plaque pourraient favoriser la
corrosion et les microfissures dans ces zones de contact. Cependant, il a été montré que la
corrosion avait un effet négligeable sur la tolérance de ce type de matériaux [30]. Elle

semble avoir plus de répercussions sur la durée de vie des matériaux [29].
VI1.2. Trou combiné :

L’innovation majeure des plaques LCP repose sur la création de ces trous combings. Ils
peuvent accueillir aussi bien des vis conventionnelles que des vis verrouillées. Outre ces
utilisations standard ou verrouillée, la plaque peut étre utilisée en associant les deux types

de vis sur un méme montage [7].

Le trou fileté n’ayant pas une circonférence compléete, du fait de son imbrication avec
le trou non verrouillé, ceci apporte une certaine souplesse au montage et diminuerait la

mise en charge du filetage [31].

La présence d’un filetage sur les trous de la plaque et la téte de vis, implique un surcofit

de fabrication de ce type d’implant [31].

& &
==

Figure 9:Trou combiné.

VI1.3. Vis verrouillée, non verrouillée et forme de la plaque :
Quiatre types de vis sont utilisables pour fixer une plaque LCP :
Des vis standard pour os spongieux
Des vis standard pour os cortical

Figure 10:Vis standard
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Ces deux types de vis sont utilisés lorsqu’il est nécessaire d’incliner la vis par rapport a

la perpendiculaire a la plaque ou lorsqu’une compression inter-fragmentaire est souhaitée.

Des vis verrouillées auto taraudantes, principalement bi-corticales.

B,

Figure 11:Vis verrouillées

Des vis verrouillées auto forantes, principalement mono-corticales.
Elles sont utilisées en région diaphysaire et dans de 1’os de bonne qualité.

Les vis conventionnelles peuvent étre placées en position neutre ou excentrée pour
ménager une compression inter-fragmentaire. Leur orientation n’est pas fixée et le
chirurgien dispose d’un degré de liberté. Une angulation de la vis de 40° dans le plan

longitudinal et de 14° dans le plan transversal est permise (données Synthes®).

L’orientation des vis verrouillées est imposée par le filetage de verrouillage de la vis
dans la plaque, le plus souvent perpendiculaire a I’axe de la plaque. Une stabilité angulaire

est obtenue et permet de diminuer les possibilités de mouvements des vis dans 1’os [29,

31,7].

L’angle d’insertion ne doit pas excéder 5% par rapport a I’axe déterminé par le pas de
vis de la plaque. Par conséquent, I’utilisation d’un guide de percage est fortement

recommandée [29].

Outre les plaques de forme classique, des plaques anatomiques ont été créées, adaptées
a certains os ou certaines utilisations, comme les ostéotomies de nivellement du plateau
tibial.

Les trous de vis de ces plaques anatomiques ne sont pas obligatoirement orientés

perpendiculairement a la plaque, mais doivent s’adapter aux contraintes anatomiques de

I’os [32].

VI1.4. Mécanismes de verrouillage :

Il existe deux grandes catégories de plaques verrouillées : celles a angulation fixe et
celles a angulation variable. Dans ce dernier cas, la vis peut étre bloquee avec une

orientation choisie a I’intérieur d’un cone d’angle de 1’ordre de 10 al5e.

Les meécanismes du blocage de la vis dans la plaque sont également de deux grands
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types : dans le premier, la vis est bloquée dans son logement par un contre-écrou fileté.
Dans le second, la téte de la vis est elle-méme filetée et vient se visser dans la plaque ou

dans une rondelle adaptée.
V1.4.1.Plaques a angulation fixe :

Dans le systeme Surfix® (Fig. 10), le verrouillage est obtenu par contre-écrou. La vis
est pourvue d’une téte plate qui vient en butée dans le fond de son logement, puis elle est

bloquée par le contre-écrou vissé dans 1’épaisseur de la plaque.

Tornier® a utilisé un concept voisin pour les plaques épiphysaires de radius distal. Le
contre-écrou est remplacé par une sorte de capot vissé permettant le blocage simultané de

plusieurs vis.

Dans le systeme AO (Synthes®) (Fig. 11), la téte de la vis est conique et munie d’un
pas de vis qui vient se bloquer dans un trou fileté. Le filetage de la téte possede le méme

pas que le filetage du corps de la vis pour éviter I’effet de compression, mais il est plus fin,

de type métallique et doublé pour avoir un ancrage maximum. Il s’agit en fait d’un double

filet.

7 Q Figure 12:Systeme Surfix® ; la téte de vis est bloquée par un
contre-écrou fileté.

Figure 13:Systeme de verrouillage AO.

a : la téte de vis est filetée et se visse dans la plaque.

b: le filtage de la téte est double mais le pas est constant.
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V1.4.2. Plaques a angulation variable

Le mécanisme retenu par Newclip® (Fig. 12) et par Stryker® comporte une rondelle a
expansion dans laquelle vient se visser la téte de vis permettant le verrouillage a I’intérieur

d’un cone de débattementdel0°.

Dans le mécanisme Biotech® (Fig. 13), la téte de vis, conique et auto-taraudante vient se

bloquer avec 1’angulation choisie dans un insert en PEEK serti dans la plaque.

Le systtme Zimmer® (Fig. 14) comporte un contre-écrou de verrouillage, qui
encapuchonne la téte de vis sphérique autorisant un verrouillage avec un débattement de
15e.

Enfin, le systéme de vis a angulation variable AO (Synthes®) (Fig. 15) s’inspire du
mécanisme de verrouillage des vis a angulation fixe. La téte de vis est filetée mais elle
présente une forme sphérique et se visse a 'intérieur de son logement dans quatre

languettes filetées separées.

Figure 14: Systéme de verrouillage Newclip®, avec rondelle
a expansion.

Figure 15: Systeme de verrouillage Biotech®. La téte de vis est vissée dans un insert en PEEK.
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Figure 16:Systeme de verrouillage

Zimmer® avec contre-écrou sur téte  Figure 17:Systéme de verrouillage de I’AO 2 angulation variable,
sphérique. avec téte sphérique filetée.

VI1.5. Caractéristiques biomécaniques des plaques LCP :
VI1.5.1. Répartition des forces :

La stabilité des plaques LCP, en mode verrouillé, ne s’appuie plus sur la friction entre
la plaque et I’0s [10,32, 11].
VI1.5.2. Longueur de la plaque :

D’un point de vue mécanique, la plaque et les vis doivent étre les moins sollicitées

possibles, pour éviter les ruptures d’implants avant 1’obtention de la cicatrisation.

La longueur idéale de la plaque a été estimée a 1’aide d’un index décrit dans I’article de
Rozbruch en 1998 [33] rapportant la longueur de la plaque a celle du foyer de fracture,
appelé « plate span width » (PSW).

PSW = Longueur de la plaque / Longueur de la fracture

V1.5.3. Nombre, position et choix de vis :

V1.5.3.1. Nombre de vis :

27




Le nombre optimal de vis, lors d’utilisation de plaque LCP en mode verrouillé, a aussi
été défini par un index rapportant le nombre total de vis sur la plaque divisé par le nombre
total de trous disponibles dans la plaque, appelé « plate screw density » (PSD) (Fig. 16)
[34].

PSD = Nombre de vis / Nombre de trous.

Dans cet exemple ont été placées 6 vis sur une
plaque de 14 PSD=6/14=0.43.

densité

envis de ‘

la plague ¢ Longueur Longueur
0.43 de fracture | de plague

Figure 18:Schéma illustrant le calcul du PSD.

V1.5.3.2. Position des vis :

La résistance a la mise en charge du montage est largement conditionnée par la position
des vis. Deux longueurs sont importantes a retenir. La longueur de travail qui est
I’espacement entre les deux vis les plus proches du trait de fracture et la distance entre le

trait de fracture et la premiére vis sur chaque about.
V1.5.3.3. Choix des vis :

Le choix des vis, verrouillées ou non, peut influer sur le comportement mécanique du

montage.

VI1.5.4. Espacement plaque —0s :
Un des objectifs du montage LCP verrouillé est de préserver la vascularisation.

Il est donc nécessaire de ne pas comprimer le périoste comme dans le cas des plaques

en contact avec 1’0s.

VI1) Indications de la plagque LCP
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Les indications d'ostéosynthése par plaque Lcp sont multiples. Le choix se fait en
fonction de différents critéres [1].

VI1.1. En fonction de la région anatomique :

La région métaphysaire ou on a un élargissement du canal médullaire et un
amincissement des corticales et la région épiphysaire, surtout en cas de fracture

comminutive [1].
VI11.2. En fonction du type de fracture :

Elle est indiquée dans toute fracture métaphyso-diaphysaire comminutive. La stabilité
angulaire des vis permet a la plague de ponter des zones sans vis et d'absorber une partie
des contraintes jusqu'a la consolidation [1].

VI11.3. En fonction de I'environnement :

Les fractures complexes avec des Iésions profondes des parties molles sont fréquentes
chez des patients polytraumatisés avec un état genéral précaire. L'utilisation de systemes
percutanés type LISS (Less Invasive Stabilization System) permet de préserver au mieux
I'environnement des parties molles et la vascularisation osseuse si l'opération en urgence

est nécessaire [1].
VI1.4. En fonction de la qualité osseuse :

Le taux d'échec élevé de I'ostéosynthése conventionnelle par plaque est lié a la mauvaise
tenue des vis dans I'os et au démontage du matériel. En effet, la qualité des corticales offre
peu de résistance au recul des vis. La plaque verrouillée ne peut par définition étre mise en
échec a l'interface vis-corticale osseuse ; dans ce cas, toutes les vis doivent reculer avec la
plaque. Le petit pas de vis permet d'avoir plus de filetage dans la corticale et, ainsi, avoir

une meilleure tenue [1].
VI1.5. Fracture péri-prothétique :

La plaque verrouillée offre la possibilité de mettre en place des vis verrouillées
unicorticales en regard de la queue de la prothese. Il est cependant recommandé de mettre
des vis bicorticales dés que possible afin de limiter le risque de retard de consolidation et

d'échec mecanique du matériel [1].
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VII1) Avantages et intéréts

Les données cliniques montrent un bon taux de consolidation et peu d'échecs du

matériel.

Les défis actuels de la mise en place des plaques sont liés a des considérations
biologiques : ne pas « dépérioster », respecter la vascularisation ainsi que les tissus
adjacents, assurer une interface implant-os minimale, utiliser des implants plus fins mais
solides. Les plaques verrouillées permettent de répondre a ces objectifs. Elles permettent
d'assurer une bonne stabilité de I'ostéosynthese, notamment dans I'os ostéoporotique, et de
respecter I'environnement fracturaire grace a l'utilisation des techniques mini-invasives

pour lesquelles les incisions sont réduites.

Les plaques verrouillées permettent également une fixation stable des fractures sans
nécessité de plaques anatomiques ni de contact osseux direct. La stabilité axiale et
angulaire de ces plaques verrouillées minimise le risque de déplacement secondaire
(I'arrachage est plus difficile). La résistance en compression de ces plaques a vis bloquées

est supérieure aux autres plaques, ce qui peut permettre une remise en charge immédiate.

Avec les systémes combinés, le fait de pouvoir utiliser la plague soit comme fixateur
interne soit comme plaque a compression donne une adaptabilité a chaque cas individuel,
ce qui étend le champ des indications des ostéosyntheses par plaque, notamment en mode
mini invasif (MIPO) [35].

IX)Les limites des montages verrouillés :

Comme tout nouveau systeme de fixation les montages LCP présentent un certain

nombre de limites et de contraintes d’utilisation [31,36, 37, 38, 39] :

1. Tout défaut d’angulation de la vis dans le trou verrouillé peut altérer le verrouillage
de la téte de vis dans la plaque et abimer le filetage dans 1’os cortical. Il est donc fortement
recommandé d’utiliser des guides de percage spécifiques, pour effectuer des trous

parfaitement perpendiculaires a la plaque et centres par rapport au filetage de la plaque.

2. L’utilisation d’un limitateur de couple fixé sur le tournevis est aussi recommandée
pour assurer un serrage des vis homogeéne et optimal. Un serrage trop important des vis

pourrait conduire & une fusion a froid de la téte de vis dans la plaque.

3. L’utilisation des montages LCP en mode de fixation mixte peut étre trés utile mais
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implique de respecter certaines regles. Les vis verrouillées doivent étre posées apres les vis
conventionnelles. En effet, si les vis verrouillées sont placées en premier, la plaque est
fixée avec un écart plague-os d’environ 2 mm. Ce mode de fixation génera donc par la

suite, I’effet de compression de la plaque sur 1’os opérée par une vis standard.

Certaines complications sont plus fréquentes, avec I’utilisation de LCP en mode
verrouillé [36, 40] :

IX.1. Effraction intra-articulaire :

L’utilisation des plaques LCP en région péri-articulaire peut conduire, en particulier
dans des conditions de densité osseuse réduite, a des effractions de vis au sein de

’articulation.
IX.2. Rupture de plaque :

Elles sont le plus souvent rencontrées dans les cas ou la longueur libre de la plaque n’est
pas suffisante. La zone de fragilité de ce type de plaque se trouve en regard des trous

conventionnels.

IX.3. Léachage de vis :

IIs sont peu fréquents lors d’utilisation de vis verrouillée car toutes les vis doivent
s’arracher en méme temps. Les vis verrouillées vont préférentiellement casser sous la

plaque au ras de I’os, ou se desserrer.
I1X.4. Des dommages sur les tissus mous :

Peuvent aussi étre observés, notamment en cas de longueur inadaptée des vis auto

taraudantes et auto percant.
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MATERIELS ET METHODES :

I) Nature de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective de 9 cas des fractures du membre supérieure et
inférieure bénéficié d’une ostéosynthése par plaque verrouillée pris en charge dans le
service de chirurgie orthopédique et de traumatologie de 1’établissement public hospitalier

Mohamed Boudiaf Ouargla.

I1) Durée de I’étude

Cette ¢tude s’étale sur une période de 3 ans entre 01 Janvier 2018 et 31 Décembre 2020.

I11) Population cible

» Critéres d’inclusion :

-Patients ayant une fracture du membre supérieure et inférieure dont la prise en

charge chirurgicale était une ostéosynthese par plaque verrouillée.
-Tous les patients avec un age supérieur a 25 ans et inférieur a 60 ans.

-Tous les patients venant a I’EPH Mohamed Boudiaf Ouargla (transféré et non

transfére).

> Critéres d’exclusion:

- Les fractures ouvertes classées type 3 selon la classification du Cauchoix et

Duparc.

- Les enfants et les personnes agées supérieures a 60 ans.
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1VV) Méthodes de travail :

- Les renseignements épidémiologiques cliniques para-cliniques et thérapeutiques

ont éte recueillis a partir des dossiers des malades et des registres du bloc opératoire.

- Les résultats fonctionnels post opératoires ont été recueillis par appels

téléphoniques.

- Pour une meilleure analyse des dossiers des malades nous avons mis au point une

fiche d’exploitation (voir annexe 1).

- Le traitement des résultats par le logiciel SPSS et Excel.
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I RESULTATS




RESULTATS :

I) Lapremiere partie :

Analyse des résultats des patients qui ont bénéficié d’ostéosynthése par plaque (127

cas)

I.1. Facteurs épidéemiologiques :

1.1.1. L’age:

L’age de nos patients variait entre 25 et 60 ans, la tranche d’age la plus touchée est la

tranche de 25 a 35 ans avec 58 cas soit 45.7%

Age

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
50
0,0

25-35 ans 35-45 ans 45-60 ans

Figure 19:Répartition de la série en fonction de ’age.
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1.1.2. Le Sexe:

Notre série comporte 103 hommes soit 81.1% et de 24 femmes soit 18.9%. Avec un

sexe ratio~4.

Sexe

Figure 20: Répartition de la série en fonction de sexe.

Tableau 1:Répartition de la série en fonction de sexe

Sexe Fréquence pourcentage
Homme 103 81.1%
Femme 24 18.9%
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1.1.3. Les antécédents :

Dans notre série nous avons relevé des antécédents chez 22 patients : 20 ayant des tares

associees et 2 aux antécédents chirurgicaux.
- 9 diabetes.
- 9 HTA (dont 1 a fait un accident vasculaire cérébrale).
- 2 psychoses.
- Une fracture du plateau tibial traité par plaque vissée en L.

- Une fracture de la diaphyse radiale du méme coté.

1.1.4. Transfert :

Dans notre série 33 des patients ont été transféré des hdpitaux de voisinage soit 26%.

= gui = non

Figure 21: Répartition des patients selon le transfert des patients.
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1.2. Etude radio clinique :

1.2.1. Etude clinique :

L’examen clinique a ’admission doit éliminer une urgence vitale par un examen général

complet évaluant I’état clinique et les constantes hémodynamiques.

L’examen du membre traumatisé a permis d’évoquer le diagnostic sur un faisceau

d’arguments.

1.2.1.1. Les étiologies :

Les AC représentaient 1’étiologie la plus fréquente dans 28. 3%, des AVP dans 14.2%

des et chutes dans 13.4%, La répartition des étiologies est représentée dans le graphique

suivant :
30}0 28,3
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Figure 22: Répartition selon 1’étiologie.
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1.2.1.2. Le mécanisme :

90 patients avaient une fracture par mécanisme direct soit 74% des cas. Alors que le

mécanisme été indéterminé chez 33 patients soit 26%.

Mécanisme de l'accident
80
70
60
50
40
30
20
10

Direct Indetermine

Figure 23 : Répartition selon le mécanisme.

1.2.1.3. Le membre traumatisé :

Dans notre série le membre traumatisé était : le membre supérieur dans 81 cas soit 63.8%

et le membre inferieur dans 46 cas soit 36.2%.

Membre traumatisé
70,0 irsuperie_ure; 63,8:?
60,0 :
50,0
40,0 iin]‘eriey_re; 36,2
30,0

20,0

10,0

0,0
superieure inferieure

Figure 24:Répartition selon le membre traumatisé.
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1.2.1.4. Le c6té atteint :

Les fractures intéressait le coté droit dans 66 cas soit 52% et le c6té gauche dans 61 cas
soit 48%.

Coteé traumatisé

53,0

52,0

52,0
51,0
50,0

’

45,0

48,0

"

48,0

¥

47,0

46,0
droit gauche

Figure 25:Répartition selon le c6té atteint.

1.2.1.5. L’os atteint :

Dans notre étude, 1’os le plus atteint dans le membre supérieure est I’humérus 24,4%
soit 31 cas, suivi des fractures du radius avec 23,6% soit 30 cas et dans le membre inferieure

le pourcentage est égale pour les fractures du fémur et tibia avec 15,7% soit 20 cas pour

les deux.
Os fracturé
30,0
25,0 24,4 23,6
20,0
15,7 15,7
15,0 14,2
10,0
6,3
50 I
0,0
humerus ulna radius femur tibia perone

Figure 26 : Répartition selon I’0s atteint.
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1.2.1.6. Examen locorégional :
Dans notre étude 27 patients ont eu des lésions associées soit 21,6%des cas.
a- L’ouverture cutanée :

L’ouverture cutanée est considérée comme une urgence thérapeutique. Elle a été
constatée chez 8 patients soit 6.3% des cas, stade | de la classification de Cauchoix et

Duparc.
b- Les lésions vasculaires :

Ce sont des lésions a rechercher systématiquement chez tout traumatisé car elles peuvent

engager le pronostic vital.
Dans notre série y’avait pas de cas de 1ésion vasculaire mentionné.
c- Les lésions nerveuses :
Un cas de lésion nerveuse a été noté dans notre série.
d- Lésions locomoteurs associées :

Les traumatismes associées sont : 1 cas fracture de la clavicule, 2 cas de luxations (1 cas

luxation du poignet, 1cas luxation du coude).

Tableau 2:représente les lésions associées locorégionale.

Lésions associées Nombre de cas Pourcentage
Ouverture cutanée 8 6.3%
Lésions nerveuses 1 0,8%
Lésions osseuses 3 2,36%
Total 12 9,44%
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1.2.1.7. Lésions associées a distance :

Dans notre série, il y a eu 5 polytraumatisés répartis comme suit :
- 2 traumatismes craniens soit 1.6%.

- 3 cas ayant un traumatisme thoracique avec fracture de cotes et épanchement

pleuropulmonaire soit 3.3%.
- Un cas ayant un traumatisme abdominal

- Traumatisme locomoteur a distance : 1 fracture du M3, M4.

1.2.2. Le bilan radiologique :

Le bilan radiologique avait permis la confirmation du diagnostic des fractures en

précisant les caractéristiques propres a chaque fracture (le siége, le type, et le déplacement).
1.2.2.1. Le siége du trait de fracture :
Le 1/3 moyen représentait 1’étiologie la plus fréquente dans 63%.

La répartition du siege du trait de fractures dans notre série se fait comme suit :

Siege de la fracture

1/3sup
1/3inf 14%

1/3 moy
63%

Figure 27: Répartition selon le siége du trait de fracture.
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1.2.2.2. Type de trait de fracture :

Les fractures de notre série ont été classées comme suit :

Tableau 3 : Répartition selon le type de trait de fracture.

Type de fracture Fréquence pourcentage
Simple 65 51.2%
Complexe 48 37.8%
Comminutive 14 11%
Trait fracturaire
. comminutive
simple

complexe
38%

Figure 28: Répartition selon le type de trait de fracture.

51%
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1.2.2.3. Le déplacement

Les déplacements ont été variables selon le mécanisme de la fracture. Dans notre série

nous avons noté 22 cas ayant une angulation, 27 chevauchements, 50 translations et dans

28 cas non deplacé.

Le type de deplacement

45,0
translation; 39,4
40,0
35,0
30,0
chevauchement;

25,0 21,3 non; 22,0
20,0 angulation; 17,3
15,0
10,0

5,0

0,0

angulation translation chevauchement non
Figure 29: Répartition selon le type de déplacement.
Tableau 4:Répartition selon le type de déplacement.

Type de déplacement Fréquence pourcentage
Translation 50 39,4%
Chevauchement 27 21,3%
Angulation 22 17,3%
Pas de déplacement 28 22%
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1.3. Le traitement :

1.3.1. Prise en charge initiale & I’hépital :

Dés leur admission, les patients ont bénéficie :

- Des pansements des lésions cutanées avec administration du sérum antitétanique et

d’une antibioprophylaxie.
- D’une immobilisation provisoire pour faciliter les manipulations radiologiques.

- De la prescription d’antalgiques pour tous les patients.

1.3.2. Délai entre I’hospitalisation et ’intervention :

Dans notre série 63 patients ont été opéré dans le délai de 12h a 24h soit 49.6%, 46
patients opéré dans le délai de 6h al2h soit 36.2%, et 18 patients dans le délai de 24h a
48h soit 14,2%.

1.3.3. Bilan Biologique :

Tous les patients ont bénéficié¢ d’un bilan préopératoire complet : numération formule

sanguine, groupage, bilan d’hémostase, radiographie thoracique, et un ECG.
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1.3.4. Matériel utilisé :

Dans notre série seulement 9 patients ont bénéficié¢ d’une ostéosynthése par plaque

verrouillée soit 7.9% des cas.

plaque e - r e ,
verrouilee | Matériel d'ostéosynthese utilisé
7%

plague vissee
93%

Figure 30: Répartition selon le matériel d’ostéosynthése utilisé.

Tableau 5:Répartition selon le matériel d’ostéosynthése utilisé.

Type de matériel utilisé Fréquence pourcentage
Plaque vissée 118 93%
Plaque verrouillée 9 7%
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1.3.5. La durée de ’intervention :

Dans notre étude, I’intervention a duré en moyenne 163 minutes, avec des extrémes de

50 minutes au minimum et de 360 minutes au maximum.

1.3.6. Les soins postopératoires :

Tous les patients bénéficiaient chaque jour de soins locaux au niveau de la plaie puis 1

jour sur 2 jusqu’a ablation du fil. Le drain de redon a été retiré 48h apres I’intervention.

L’antibiothérapie post opératoire était systématiquement utilisée.

Les antalgiques et anti inflammatoires font partie de 1’ordonnance des malades en

fonction des besoins.

La prophylaxie thromboembolique a été utilisée chez les patients dont la fracture

intéressa le membre inferieure.

1.3.7. La réduction

Toutes les fractures ont été bénéficiées d’une réduction a ciel ouvert avec des résultats

satisfaisants selon les criteres de réductions :

» Contact inter fragmentaire >70%
» Alignement de I’axe entre les deux fragments proximal et distal.
» Confrontation des corticales < Imm.

» Lalongueur des os établit.
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1.4. L’évolution :

1.4.1. Les complications précoces

1.4.1.1. L’infection

-3 cas de plaie infectée ont été enregistres dans notre série.
1.4.1.2. Lesyndrome de loge

-Aucun cas du syndrome de loge n’a été mentionné dans notre étude.
1.4.1.3. Lanécrose

-Aucun cas de nécrose n’a été mentionné dans notre série.
1.4.1.4. La paralysie

-2 cas de paralysie ont été enregistrés dans notre série.

1.4.1.5. Déceés

-Dans notre série y’avait 1 cas de décés (probablement par embolie pulmonaire).

Complication précoces
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Figure 31:Représentation selon les complications précoces.
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1.4.2. L’autorisation de la mobilité et ’appui :

-La mobilité du membre supérieur était autorisée dans le délai 60-70 jours, et I’appui

du membre inferieur dans le délai 80-90 jours.

1.4.3. La rééducation :

-La rééducation a eté effectuée selon les protocoles établis par les rééducateurs pour

chaque segment du membre.

1.4.4. Les complications tardives :
1.4.4.1. La pseudarthrose

-3 cas du pseudarthrose ont été mentionné dans notre série.
1.4.4.2. Cals vicieux

-Aucun cas du cal vicieux n’a été mentionné dans notre série.
1.4.4.3. Raideur articulaire

- 4 cas de la raideur articulaire ont été mentionné dans notre série.
1.4.4.4. Fracture sur matériel

- 7 cas de la fracture sur matériel ont été retrouvé dans notre série dont 6 chez des

patients bénéficies d’une ostéosynthése par plaque vissee et 1 par plaque verrouillée.

- 27 patients qu’on est arrivé a les contacter n’ont eu pas des complications tardives,
parmi eux 19 patients ont bénéfice d’une ostéosynthese par plaque vissée, et 8 par plaque

verrouillée.

Le reste des patients qui représente 67,7% leur évolution était indéterminée.
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Complication tardives

100
20 86
60
40
20 30
0 -~ E)-E). 1o 6, 19
5 -~ - 8
\(\@H & o \
’&Q. \\\G- -\be’ @}@ X3
bo 2 e > :‘\Q’ OQ
[,e,‘) © ,\6‘ Y <
] &> &
& N
& ®

® plague vissee M plague verrouillee

Figure 32: Représentation des complications tardives selon le type d’ostéosynthése
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Il) La deuxiéme partie :

Analyse des résultats des patients qui ont bénéficié d’ostéosynthése par plaque
verrouillée (9 cas)

I1.1.Caractéristique sociodémographique

11.1.1. L’age

L’age de nos patients variait entre 25 et 60 ans, la répartition selon la tranche d’age était

égale aux 3 tranches :
3 patients entre 25 a 35 ans.
3 patients entre 35 a 45 ans.

3 patients entre 45 a 60 ans.

35 33,33 33,33 33,33
30
25
20
15

10

L

25-35 ans 35-45 ans 45-60 ans

Figure 33: Répartition des patients selon I’Age (Lcp).

52




11.1.2. Le Sexe

Notre série comporte 5 hommes soit 55,6% et de 4 femmes soit 44,4%.

Sexe

= homme = femme

Figure 34: Répartition de la série en fonction de sexe (Lcp).

Tableau 6:Répartition de la série en fonction de sexe (Lcp).

Sexe Fréquence pourcentage
Homme 5 55,6%
Femme 4 44,4%

11.1.3. Les antécédents

Dans notre série nous avons relevé un seul patient a I’antécédent de diabéte.
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11.1.4. Transfert

Dans notre série 1 patient a été transferé vers I’EPH d’Ouargla.

11.2.Etude radio clinique
11.2.1. Etude clinique

L’examen clinique a I’admission doit éliminer une urgence vitale par un examen général

complet évaluant 1’état clinique et les constantes hémodynamiques.

L’examen du membre traumatisé a permis d’évoquer le diagnostic sur un faisceau

d’arguments.

11.2.1.1. Les étiologies :

Les accidents routiers représentaient 1’étiologie la plus fréquente dans 88,8%, La

répartition des étiologies est représentée dans le graphique suivant :

Type de l'accident
50 accident de la voie | | accident dela |
i publique; 44,4 | _circulation; 44,4 |
40
35
30
25

20 :
accident de travail;
., 11,1

10

o

Figure 35: Répartition selon le type de I’accident (Lcp).
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11.2.1.2. Le mécanisme :

Tous les patients avaient une fracture par mécanisme direct.

11.2.1.3. Le membre traumatisé

Dans notre série le membre traumatisé était : le membre supérieur dans 5 cas 55.6 % et

le membre inferieur dans 4 cas soit 44.4%.

Membre traumatisé

superieure Interieure

Figure 36: Répartition selon le membre traumatisé (Lcp).
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11.2.1.4. Le coté atteint

Les fractures intéressait le coté droit dans 5 cas soit 55,6% et le coté gauche dans 4 cas
soit 44,4%.

Coté traumatise

60,0 55,6

50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

0,0
droit gauche

Figure 37:Répartition selon le coté traumatisé (Lcp).
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11.2.1.5. L’os atteint

Dans notre étude, I’humérus et le tibia sont les 0s les plus atteints avec un pourcentage

égale de 44,4% soit 4 cas fracture de I’humérus (1 cas diaphyse et 3 cas épiphyse

proximale) et 4 cas fractures du pilon tibiale, suivi des fractures du radius avec 11,1 % soit

1cas.

OS ATTEINT

Péroné
11,1

Humerus
44.4

Figure 38: Répartition selon I’os atteint (Lcp).

Tableau 7:Répartition selon I’os atteint (Lcp).

Os Atteint Fréquence pourcentage
Humérus 4 44,4%
Tibia 4 44.,4%
Radius 1 11,11%
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11.2.1.6. Examen locorégional

a- L’ouverture cutanée :
Dans notre série, aucun cas de traumatisme ouvert n’a été mentionné.

b- Les lésions vasculaires :

Ce sont des lésions a rechercher systématiquement chez tout traumatisé car elles peuvent

engager le pronostic vital.
Dans notre série y’avait pas de cas de lésion vasculaire mentionné.
c- Les lésions nerveuses :

Aucun cas de lésion nerveuse n’a été noté dans notre série.
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11.2.2. Le bilan radiologique

11.2.2.1. Le siége du trait de fracture

Le 1/3 inferieur représentait 1’étiologie la plus fréquente dans 45%.

La répartition du siege du trait de fractures dans notre série se fait comme suit :

Siege de la fracture

H1/3sup
= 1/3 moy
1/3inf
Figure 39: Répartition selon le siege de la fracture (Lcp).
Tableau 8:Répartition selon le siége de la fracture (Lcp).
Le siege de la fracture fréquence pourcentage
1/3 supérieur 4 45%
1/3 moyen 3 33%
1/3 inferieur 2 22%
Total 9 100%
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11.2.2.2. Type de trait de fracture

Les fractures de notre série ont été classées comme suit :

Figure 40: Répartition selon le trait fracturaire (Lcp).

Trait fracturaire

Tableau 9: Répartition selon le trait fracturaire (Lcp).

B complexe

comminutive

Type de fracture fréquence pourcentage
Simple 4 45%
Complexe 3 33%
Comminutive 2 22%

Total 9 100%
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11.2.2.3. Le déplacement :

Dans notre série, le déplacement par chevauchement était le type le plus fréquent avec
45% suivi de translation avec 33%, et I’absence de déplacement été retrouvé dans 11%%,

la répartition selon le type de déplacement était comme suit :

Type de deplacement

non angulation
11% 11%

translation
33%
chevauchement
45%

Figure 41: Répartition selon le type de déplacement (Lcp).
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11.3.Le traitement

11.3.1. Prise en charge initiale a I’hépital

Dés leur admission, les patients ont bénéficie :

- Des pansements des lésions cutanées avec administration du serum antitétanique et

d’une antibioprophylaxie.
- D’une immobilisation provisoire pour faciliter les manipulations radiologiques.

- De la prescription d’antalgiques pour tous les patients.

11.3.2. Délai entre I’hospitalisation et I’intervention

Dans notre série 5 patients ont été opéré dans le délai de 12ha 24h soit 55,6%, et
2 patients opéré dans le délai de 24h a 48h soit 22,2%.

11.3.3. Bilan préopératoire

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire complet : numération formule

sanguine, groupage, bilan d’hémostase, radiographie thoracique, et un ECG.

11.3.4. La durée de ’intervention

Dans notre étude, ’intervention a duré en moyenne 170 minutes.
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11.3.5. Technique opératoire

- Installation du patient : -en décubitus dorsal.

-sous rachianesthésie.

Figure 42:Fracture de 1/3 inf du tibia droit sous amplificateur de brillance.

Fracture du 1/3 inferieur du tibia sous amplificateur de brillance, la mise en place d’une
plaque vissée au niveau de 1/3 inferieur du péroné a été effectuée dans le ler temps

opératoire.
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- Voie d’abord : incision postéro-externe.

- Réduction de la fracture.

Figure 43:Réduction a ciel ouvert de la fracture.
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- Mise en place de plaque verrouillée (6 trous 4 vis).

Figure 44:La mise en place de la plaque Lcp.

-Apres avoir réduit la fracture par la mise en place d’une visse temporairement, la plaque

verrouillée était place sur le foyer fracturaire et stabilisé par le davier sous le controle de

I’amplificateur de brillance.
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- Pré-forage des trous dans des différents temps.

Figure 45:Perforage des trous.

Figure 46:Perforage des trous.
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- Détermination de la longueur de vis.

Figure 47:Détermination de la longueur de vis.

- Insertion manuelle : des vis standards, et des vis de verrouillage.

Figure 48:Insertion des vis standards et vis verrouillés.
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- Fermeture plan par plan

Figure 49: Fermeture avec la mise en place d'un
drain. Figure 48:Résultat final radiologique.

11.3.6. Matériel utilisé :

Durant les 3 ans, on a retrouvé une augmentation en nombre des plaques Lcp utilisé

pour chaque année, la répartition était la suivante :
-2 plaques verrouillées en 2018.
-3 plaques verrouillées en 2019.

-4 plaques verrouillées en 2020.

2018 2019 2020

Figure 50:Nombre des plaques Lcp utilisée durant les 3 ans.
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11.3.7. Les soins postopératoires

Tous les patients bénéficiaient chaque jour de soins locaux au niveau de la plaie puis

1jour sur 2 jusqu’a ablation du fil. Le drain de Redon a été retiré 48h aprés I’intervention.

L’antibiothérapie post opératoire était systématiquement utilisée.

Les antalgiques et anti inflammatoires font partie de 1’ordonnance des malades en

fonction des besoins.

La prophylaxie thromboembolique a été utilisée chez les patients dont la fracture

intéressa le membre inferieure.

11.3.8. La réduction

Toutes les fractures ont été€ bénéficiées d’une réduction a ciel ouvert avec des résultats

satisfaisants selon les critéres de réduction :

» Contact inter fragmentaire >70%
» Alignement de I’axe entre les deux fragments proximal et distal.
» Confrontation des corticales < Imm.

» Lalongueur des os établit.
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11.4. Evolution :

11.4.1. Les complications précoces :

11.4.1.1. L’embolie pulmonaire :

Aucun cas d’embolie pulmonaire n’a été enregistré dans notre série.

11.4.1.2. L’infection :

Aucun cas du plaie infectée n’a été enregistré dans notre série.

11.4.1.3. Le syndrome de loge :

Aucun cas du syndrome de loge n’a ét¢ mentionné dans notre étude.

11.4.1.4. Lagangrene gazeuse :

Aucune gangreéne gazeuse n’a €té mentionnée dans notre série.

11.4.2. L’autorisation de la mobilité et ’appui :

-La mobilité du membre supérieur était autorisée dans le délai 60-70 jours, et

I’appui du membre inferieur dans le délai 80-90 jours.

11.4.3. La rééducation

-La rééducation a été effectuée selon les protocoles établis par les rééducateurs pour

chaque segment du membre.
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11.4.4. Les complications tardives :
11.4.4.1. La pseudarthrose :

Aucun cas de la pseudarthrose n’a été mentionné dans notre série.

11.4.4.2. Cals vicieux :

Aucun cas du cal vicieux n’a été mentionné dans notre série.

11.4.4.3. Raideur articulaire :

Aucun cas de la raideur articulaire n’a été mentionné dans notre série.

11.4.4.4. Fracture sur matériel :

Un cas de la fracture sur matériel a été retrouvé dans notre série chez une patiente traité

par ostéosynthése par plaque verrouillée.
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DISCUSSION




DISCUSSION :

I) Sexe

La prédominance masculine est rapportée par plusieurs travaux. Ceci peut étre expliqué

par la grande exposition des hommes aux accidents de la voie publique.

Dans notre série ’homme est le plus fréquemment atteint et ceci concorde avec les

résultats de toutes les séries notamment celles de Konkobo [41] et Yeap [42].

I1) Etiologies de I'accident :

Les accidents de la circulation routiere, constituaient la principale étiologie de la lésion
initiale dans notre étude (88,8%). Ce constat non spécifique a notre étude est largement

rapporté dans la littérature.

I11) Indications :

Parmi les 9 cas, un seul cas de Iésion ancienne était retrouvé qu’était la pseudarthrose
traité initialement par un traitement orthopédique, tandis que le reste des cas, opéré dans le
cadre des urgences. Ce qui differe avec la littérature, prenant exemple une étude faite par
Konkobo [41] qui a trouvé que l'indication majeure était des lésions anciennes
principalement la pseudarthrose 45,1% suivis du cal vicieux 10% et le retard de
consolidation 6,4. %.
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IV)Données sur I'ostéosynthese et résultats

IV.1. Déelai de prise en charge :

Le délai moyen entre la Iésion initiale et I'ostéosynthése par plaque Lcp a été de 12h a
24h (un seul cas ou le délai entre la lésion initiale et I'ostéosynthese par plaque Lcp était
de 180 jour -6mois-). Dans la majeure partie des cas il s'agissait d'une chirurgie a chaud.

Konkobo [41] a retrouvé dans son étude que le délai moyen entre la Iésion initiale et
I'ostéosynthése par plaque Lcp a été de 322,7 jours (11 mois) avec des extrémes de 0 a
4020 jours, il s'agissait d'une chirurgie a froid du moment ou il s'agissait de la prise en

charge de vice de consolidation.

IV.2. Siege et type de fracture :

L humérus et le tibia sont les deux 0s les plus atteints avec un pourcentage égal 44,4%,

suivis du radius 11,1%.

Gonzalez [43], dans sa série retrouvait une predominance au tibia avec 34,4% suivi du
fémur 17,2%, du radius 16,4%, I'humérus 10,6% et Walia [44] quant a lui 50% pour le

fémur, 30% le tibia et 20% I'hnumérus.

Nous avons trouvé dans notre étude les 9 cas sont des fractures fermées. Alors que
Konkobo [41] a trouve dans son étude 45 (86,5%) cas de fractures fermées et 7(13,5%)
cas de fractures ouvertes. Walia [44] qui retrouvait 60% de fractures fermees et 40% de
fractures ouvertes. Gajendra [20] 66,7% de fractures fermées et 33,3% de fractures
ouvertes. Yeap [42] 63,6% de fractures fermées et 36,4% de fractures ouvertes.
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Ehlnger [47] 76,5% de fractures fermées et 23,4% de fractures ouvertes.

IV.3. Selon la durée entre I'hospitalisation et ’intervention :

Dans notre serie, la durée entre I'hospitalisation et I’intervention était de 2 & 3 jours. Il
est a noter que les durées d'hospitalisation les plus longues correspondaient aux patients

ayant présenté des complications post opératoires surtout infectieuses.

Konkobo [41], trouvait une durée moyenne d'hospitalisation de d 4,9 jours dans son

étude.

Yeap [42], trouvait une durée moyenne d'hospitalisation de 17,2 jours dans sa série.

IV.4. Selon I’ostéosynthése

Il faut signaler que méme si le nombre des malades qui ont bénéficie d’une
ostéosynthése par plague Lcp moindre par rapport a la littérature (Gonzalez [43] aretrouvé
113 cas, Ehlinger [47] 47 cas, et Walia [44] 50 cas), ils refletent quand méme un début de

changement des habitudes en fonction des nouveaux matériaux et sa disponibilité.
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IV.5. Les complications

Dans notre étude on a trouvé un seul cas de la fracture sur matériel, tandis que le reste

des patients ont eu une bonne évolution.

Les complications selon les autres études :

-Konkobo [41], 6 cas parmi ses 52 cas : 2 cas de DMMOS, 2 cas de pseudarthrose, 2

cas de raccourcissement > 2cm.

-Gajendra [45], 13,3% d'infection, 10% de pseudarthrose et 10% de raccourcissement

de plus de 2,5 cm dans 30cas.

-Gonzalez [43], 17 complications parmi ses 121 cas dont 2 cas d'infection superficielle,
2 cas de plaies déhiscentes, 2 cas de pseudarthroses, 1 cas de DMMOS, 1 cas de rupture de
la plaque et 9 cas de douleurs liées a la plague nécessitant 13 AMQOS, 2 débridements, 1

greffe osseuse et 1 reprise apres rupture de plaque.

-Ehlinger [47], enfin avait retrouvé 3(6,7%) d'infections, 2(4,4%) de pseudarthroses,
2(4,4%) de raideur articulaire, 5(11,1 %) d'angulation axiale qui a nécessité 2(4,4%)
AMOS précoce.

D’une part on compare les complications de notre série avec les complications des
plaques vissees chez les patients opérés a I’EPH d’Quargla, parmi les 118 patients, on a
noté : 3 cas de pseudarthrose soit 2,5%, 4 cas de la raideur articulaire 3,4%, 6 cas de la
fracture sur matériel soit 5,1%. Tandis que, 19 patients soit 16,1% ont eu une bonne

évolution. Le reste des patients qui représente 72,88% leur évolution était indéterminée.
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D’autre part, on les compare aussi avec celles de la littérature ou les auteurs ont évalué
les complications mécaniques de I'ostéosynthése par plaques vissées non verrouillées, nous

notons une nette amélioration de ces complications. Nous citons les études faites par :

Plaweski [48], en France et Moyikoua [49], au Congo qui trouvaient respectivement
14,3% et 7,5% de DMMOS.

Passuti [50], en France et Wu [51], au Japon trouvaient respectivement 20,2% et 16,7%

de pseudarthroses liées a une complication mécanique de la plaque vissée non verrouillée.

1VV.6. Selon les résultats :

Le taux global de consolidation dans notre étude était de 88,8%, Gonzalez [43] a Madrid

et Ehlinger [47] a Stras Stomatologie bourg ont trouvé respectivement 97% et 90%.

Les résultats sont tres bons chez tous les patients. Les compétences du chirurgien, la
technique chirurgicale rigoureuse et la bonne maitrise des principes biomécaniques de la
plaque Lcp associés au bon suivi des patients pourraient expliquer ces bons résultats.

D'autres auteurs ont évalué leurs travaux et ont trouve:
Walia [44] Excellent = 72%, Bon = 20%, Mauvais = 8%.
Gajendra [45] Excellent = 60%, Passable = 30%, Mauvais = 10%.

Yeap [42] Excellent = 36,4%, Bon = 36,4%, Passable = 18,2%, Echec = 9% selon le
score de Schatzker.
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Les limites de I’étude :

» Lataille de I’échantillon qui était trés petite.

» Les dossiers incomplets et qui manquent beaucoup des renseignements
cliniques.

» Lanon disponibilité des plaques verrouillées.

» La perdue du vue des malades indisciplinés, et surtout des patients qui passent

d’un médecin a un autre.
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SUGGESTIONS :

Au terme de notre étude, nous formulerons les suggestions suivantes :

» Au ministre de la santé

v" Organiser des séminaires de formation des orthopédistes sur les techniques

de fixation des plaques LCP en s'aidant sur I'expérience de nos maitres.
v Vulgarisation I'utilisation de la plaque LCP.

v Organiser des campagnes de communication pour un changement de

comportement en matiére de prise en charge des fractures.

» Au directeur de I'nopital

v" Equiper le plateau technique du service d'orthopédie traumatologie en
appareils de fixation des plaques LCP.

79







CONCLUSION :

L'ostéosynthese par plaque verrouillée LCP est un systéeme récent de fixation interne en
orthopédie qui a révolutionné la prise en charge des lésions osseuses. Ce systeme offre
diverses options thérapeutiques en matiére d'osteosynthése et constitue des matériels
d'ostéosynthése de choix dans le traitement des fractures comminutives.

L'ostéosynthese par plaque LCP permet d'améliorer le délai de consolidation dans les
Iésions osseuses ou le risque de retard de consolidation ou de pseudarthrose reste une

complication majeure.

Ce systeme réduit les complications mécaniques liées a I'ostéosynthése par plaque visée

avec d'excellents résultats clinique et fonctionnel.

Le systeme peut étre considéré comme techniqguement mature. Néanmoins, une bonne
planification préopératoire et une compréhension des différents principes biomécaniques
d'ostéosynthése par plaque LCP sont essentielles pour des résultats optimums. Des études
randomisees seront bien sir nécessaires a l'avenir pour valider les avantages possibles qui

y sont associés.
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ANNEXE
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Faculté de Médecine
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Département de Médecine

PLACE ET INTERET DES PLAQUES VERROUILLEES DANS LE TRAITEMENT DES FRACTURES DU MEMBRE
SUPERIEURE ET INFERIEURE CHEZ L'ADULT ENTRE 25 ANS - 60 ANS A L'EPH D'OUARLA 2018-2020

Fiche technique
D.

| Facteurs épidémiologiques :
» Sexe:homme O femme
> Age:-ans
» Antécédents:
o Médical: diabétique LI hypertendu L autre[
Chirurgicale O
Sans antécédents [
o Nonmentionné [

o O

» Transféré : ouildnond

Il Les étiologies :
» Type:
o Accident du travail
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Accident de la voie public
Accident de la circulation
Accident sportif

Chute d’une hauteur

Coup et blessures volontaires
Autres

Mécanisme :

Direct

Indirect

I. ETUDE RADIO-CLINQUE

Membre traumatisé :
v' Membre supérieur :

Droit [ Gauche 1
v' Membre inferieur :
Droit L1 Gauched
Type de traumatisme :

Ferméd Ouvertd

- Classification de Cauchoix et duparc : type | L1 type 1L

Type :
Simple [ Complexe
Os atteint :

- Humérus [

-Radius [

-Una [
- Fémur

]

Comminutive .J

type Il [
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Tibia [
- Péroné ]
Siege :
-1/3 supérieur [
-1/3 moyen [
-1/3 inferieur
Déplacement : oui L1 nond
Sioui:
Translation [
Angulation [
Chevauchement [

Rotation (1

Les lesions associées :
Loco-régionale :

v" Vasculaire

v Nerveuse ]

v" Tendineuse [1

A distance :

o Traumatisme cranienne [
o Traumatisme thoracique [J
o Traumatisme abdomino-pelvienne [
o Traumatisme locomoteur (]
I

Prise en charge

Bilan préopératoire
FNS
Bilan rénale
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DRI NN = = T

TP

L'intervention

Heure de I'opération :

Délai de 'intervention : 6h-12h/12h-24h/24h-48h/48h-72h
Durée de I'intervention :

Matériel utilisé : Plague verrouillée LI Plague vissée [
Post-op

Pansement Infecté : ouild nonUd

La mobilité du membre supérieur : oui LJ nonJ  non mentionné L
l"appui du membre inferieur: ouild nond non mentionné L
Radiographie du control :

o Criteres de réduction : bonne [ mauvaise

l.  Evolution
Favorable : ouild non TJ non mentionnée [
v Complications :

o Immédiat:ouild nonld non mentionné
Sioui:

Infection [ Embolie pulmonaire LI Syndrome des loges L]
Déplacement secondaire L1 Nécrose Ll paralysie T

o Tardif:ouid nonO non mentionné O
Sioui:

Pseudarthrose C1 Cal vicieuxd Raideur articulaire . Fracture sur matériel
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Place et Intérét des plaques verrouillées dans le traitement des fractures du membre supérieur
et inferieur entre 25 a 60 ans a ’EPH d’Ouargla 2018-2020.

Mémoire de fin d’études pour I’obtention du doctorat en médecine.

RESUME :

Titre: place et Intérét des plaques verrouillées dans le traitement des fractures du membre supérieur et inferieur chez
I’adulte entre 25-60ans a I’EPH d’Ouargla propos de 9 cas.

Introduction: Le systeme de plaques a vis bloquées ou verrouillées dites plaques LCP est un moyen récent de fixation

interne. Ses indications sont variées.

Objectif: L'objectif de notre étude était d'évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels de I'ostéosynthése par plaque
LCP a Ouargla.

Meéthodes: Nous avons effectué une étude rétrospective a visée descriptive et analytique sur la période allant du 01
Janvier 2018 au 31 Décembre 2020. Elle a concerné les patients qui ont été opérés a I’eph d’Ouargla par plaque LCP et
dont le suivi minimum ~ 6 mois. Les données sociodémographiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives ont été

colligées et analysées.

Résultats: Nous avons recensé 9 cas d'ostéosynthése par plague LCP chez des patients dont I'age était de 25-60 ans. Il
s'agissait de 5 hommes et de 4 femmes. Les accidents de la circulation routiere ont constitué la principale étiologie des
Iésions (88,8 % des cas). Les indications de la plague LCP sur les 9 lésions osseuses que constituait notre série étaient: 8
cas fractures récentes dans le cadre des urgences et un cas de pseudarthrose. Le délai moyen de traitement de ces lésions
osseuses était de 24-48 heures et a permis d'avoir une réduction anatomique dans 95,4% des cas. Le taux de consolidation
était de 88,8%. Une fracture sur matériel est la seul complication trouvée dans notre série. Les résultats de I'évaluation
globale étaient tres bons chez tous les patients.

Conclusion: L'ostéosynthése par plaque verrouillée LCP a fait ses preuves dans la fixation interne des fractures. Le

systeme peut étre considéré comme étant techniquement mature.

Mots clés: Fracture, Ostéosynthése, Plaque verrouillée.
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