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A mes grands-meres Taoues et Cherifa
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AC: Accident de circulation.

AD: Accident domestique.

AOQ: Association pour I’étude de I’ostéosynthese..

AS: Accident sportive.

AT: Accident de travail.

ATCD: Antécédent.

AVP: Accident de voie publique.
ECM: Enclouage centro-médullaire.
EPH: Etablissement publique hospitalier.
FP: Fracture pathologique.

HTA: Hypertension artérielle.

NLe: Normale.

NM: Non mentionné.

TH: Trouble d’hémostase.

Tr: Traumatism.
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Introduction:L'enclouage centro-médullaire s'est progressivement imposé comme la

technique de référence dans le traitement chirurgical des fractures diaphysaires des os longs.

Meéthode: Nous avons mené une étude rétrospective dont 1’objectif est d’étudier les
complications et les résultats fonctionnels et de définir la place de I'enclouage centro-
meédullaire verrouillé et non verrouillé dans I'éventail thérapeutique des fractures du massif
trochantérien et des fractures diaphysaires du femur et de la jambe. Notre travail rapporte une
série de 133 cas de patients présentant des fractures trochantériens et diaphysaires des
membres inférieurs (39 cas de fractures de fémur et 94 cas de fractures du tibia) sur une
période de 03ans au sein du service de traumato-orthopédie de I’EPH « MOUHAMMED
BOUDHIAF — OUARGLA - ». Durant la période 2018-2020.

Résultats: Ces fractures font suite le plus souvent a des accidents de la circulation
(27%) touchant le plus souvent le sujet jeune (moyenne de 36,4 ans) avec une prédominance
masculine dans 89% des cas. Le c6té droit était Iégerement dominant avec 51% des cas. Nous
avons adopté la classification internationale de 1I’AO, les fractures type A étaient de loin les
plus fréquentes avec 51% des cas. Cette série a comporté 109 cas de fractures fermées (82%),
et 24 cas de fractures ouvertes (18%) dont 13 cas de type 1, soit 54%, et 11 cas de type 11, soit,

46% des fractures ouvertes.

L’attitude thérapeutique par enclouage centro-médullaire non verrouillé occupait la
grande majorité en 2018 puis la balance faisait tourner en faveur d’enclouage verrouillé en
2019. L’appui précoce n’été pas autorisé dans les cas d’ECM non verrouillés ce qui retardait
la consolidation d’ou I’intérét du verrouillage afin d’obtenir une amélioration et une
réinsertion socioprofessionnelle rapide des patients, 1I’évolution été majoritairement favorable
avec 01 cas de sepsis sur matériel et 0lcas de retard de consolidation dont les cas ou I’acces

aux informations sur 1’évolution été possible.

Conclusion : L’enclouage centromédullaire représente le montage le plus solide et
stable dans le traitement chirurgicale par ostéosynthese des fractures du membre inferieur

permettant la meilleure consolidation avec les moindres des complications.

Mots clés : Fracture, member inférieure, enclouage centromédullaire.



ABSTRACT

Introduction: Centromedullary nailing has progressively became the gold standard

technique in the surgical treatment of diaphyseal fractures of long bones.

Method: We conducted a retrospective study with the aim of studying the
complications and functional results and to define the place of locked and unlocked medullary
nailing in the treatment of trochanteric fractures and diaphyseal fractures of the femur and leg.
Our work reports a series of 133 cases of patients with trochanteric and diaphyseal fractures
of the lower limbs (39 cases of femur fractures and 94 cases of tibia fractures) over a period
of 03years in the trauma-orthopedics department of EPH "MOUHAMMED BOUDHIAF -
OUARGLA - ". During the period 2018-2020.

Results: These fractures most often follow traffic accidents (27%) affecting the young

subject (average 36.4 years) with a male predominance in 89% of cases.

The right side was slightly dominant with 51% of cases. We adopted the international
classification of AO, and type A fractures were by far the most frequent with 51% of cases.
This series included 109 cases of closed fractures (82%), and 24 cases of open fractures
(18%), of which 13 cases were type 1, i.e. 54%, and 11 cases were type I, i.e. 46% of the
open fractures , Classified by Cauchoix and Duparc .

The therapeutic attitude of non-locking centromedullary nailing occupied the great
majority in 2018, then the balance shifted in favor of locking nailing in 2019. Early support
was not authorized in cases of non locking ECM which will late the consolidation, hence the
interest of locking in the improvement and socio-professional reintegration of patients. The
evolution was mostly favorable with 01 case of sepsis on material and 01 case of delayed

consolidation, including cases where access to information on the evolution was possible.

Conclusion: Centromedullary nailing represent the most solid and stable assembly in
surgical treatment by osteosynthesis of fractures of the lower limb, allowing the best

consolidation with the less complications.

Keys words : Fracture, lower limb, Centromedullary nailing.
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Introduction :

Les fractures diaphysaires du fémur et du tibia sont de plus en plus fréquentes
du fait de la recrudescence des accidents de la circulation routiére. [1]

Elles sont particulierement fréquentes chez les sujets jeunes avec une forte
prédominance du sexe masculin. [1]

Le traitement de ces fractures diaphysaires du fémur et du tibia est en regle
chirurgical et I’enclouage centromédullaire demeure la technique chirurgicale
d’ostéosynthése par excellence dans le but d’obtenir une récupération fonctionnelle
rapide, en proposant un montage stable qui permet une mobilisation immédiate, et un
montage solide qui autorise une remise en charge précoce des membres inférieurs. [2]

L’enclouage verrouillé a permis d’élargir massivement les indications de
I’enclouage centromédullaire aux fractures proximales et distales, aux fractures
transversales, obliques, spiroides, complexes avec troisieme fragment ou

comminutives ainsi qu’aux fractures bifocales, ou segmentaires. [2]

Quelle est la place du traitement endomédullaire dans le traitement des
fractures des membres inferieure ?
Et malgré ces avantages, quelles sont les complications liées a ce

traitement ?



Les objectifs :
Pour mener a bien ce travail nous nous sommes fixés comme :

1. Objectif général :

e Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
enclouages centromédullaires du membre inférieur dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique a ’EPH « MOUHAMMED
BOUDHIAF —-OUARGLA - ».

2. Objectifs spécifiques :
e Déterminer le profil épidémiologique des patients opérés suivant cette

technique.
e Décrire les aspects cliniques des fractures du membre inférieur.

e Décrire les aspects thérapeutiques des enclouages centromédullaires du

membre inférieur.

e Evaluer les résultats a court et a long terme des enclouages

centromédullaires du membre inférieur.



. Chapitrel : La partie :
| théorique I



Généralités
A. Définition :

L’enclouage centromédullaire est une technique d’ostéosynthése qui consiste a mettre
en place un tuteur interne dans la diaphyse osseuse pour but d’obtenir un montage

solide et stable.

B. Historique :
L’origine de I’enclouage centro-médullaire des os longs remonte aux annees

1850 avec Langenbeck, puis au début du xx sigcle avec Lambotte et Hey-Groves. Le
pere de I’enclouage moderne est Gerhard Kiintscher qui proposa, dés 1939, un tuteur
intramédullaire.

L’enclouage des os longs s’est développé selon trois étapes :

v Le concept de la chirurgie a foyer fermé (1940) ;

v L’alésage du canal médullaire qui permet de calibrer le canal et d’augmenter la
surface de contact, faisant passer ainsi 1’enclouage de « intramédullaire » a

véritablement « centromédullaire » (1954) ;

v" Le verrouillage par Kintscher et son perfectionnement par Grosse et Kempf en
1974 a permis de garantir une stabilité rotatoire et en longueur, et donc d’élargir
massivement les indications de ’ECM aux fractures proximales et distales, aux
fractures obliques, spiroidales ou comminutives ainsi qu’aux fractures bifocales,

ou segmentaires[3].

C. Rappel anatomique :

1. Ostéologie :

a. Cuisse (fig 1) :

Le fémur est un os long qui constitue a lui seul le squelette de la cuisse. Il
s’articule en haut avec I’os coxal et en bas avec le tibia. Il est oblique de haut en bas et
de dehors en dedans, présente une courbure a concavité postérieure et une torsion sur
son axe longitudinal. On lui décrit un corps et deux extrémités. [1-2]

a.l. La diaphyse :



Il est prismatique et triangulaire, présente trois faces et trois bords.

a.2. Les extrémités :

a.2.1. L’extrémité proximale: elle porte a décrire :
o La téte :
C’est une saillie articulaire, lisse, sphéroide qui regarde en haut, en
dedans et un peu en avant..
o Le grand trochanter :
C’est une saillie quadrilatere aplatie de dehors en dedans, située dans le
prolongement de 1’os.
. Le petit trochanter :
I1 s’agit d’une apophyse conique située a I’union du col avec la face
médiale du corps.
o Lecol:

I1 s’étend de la téte aux trochanters et aux lignes inter-trochantériennes. Il
est dirigé obliquement de haut en bas et de dedans en dehors. Son grand axe
forme avec celui du corps fémoral un angle de 130°appelé angle cervico-
diaphysaire. Le col présente une forme cylindrique

a.2.2. L’extrémité distale :

L’extrémité inférieure est volumineuse, plus étendue transversalement
que dans le sens antéro-postérieur. Elle se divise en deux éminences

articulaires latérales appelées condyles.

W = _ T A\
{ . |

A

| D

—

Figure 1: le fémur vue antérieure et postérieure



b. Lajambe

b.1. Le tibia (Fig 2):

Le tibia est situé¢ en dedans de la fibula, dont il est séparé par 1’espace interosseux.
Son axe forme avec celui du fémur un angle ouvert en dehors. 1l présente a décrire un
corps et deux extrémiteés.

b.1.1. le diaphyse : rétréci a sa partie moyenne, prismatique, triangulaire ;
comprend :
e 03 faces : médiale, latérale, postérieure
e 03 bords : antérieur, latéral, médial
b.1.2. Les Extrémités : au nombre de deux une proximale et une distale :
o Extrémité proximale : [4]
Elle est volumineuse, allongée transversalement et présente a décrire
deux tubérosités latérales : tubérosités tibiales externe et interne dont les
faces forment les cavités glénoides. Elle présente quatre faces .
e Extrémité distale ou le pilon tibial ; présente cinq faces
o Face antérieure : prolonge la face latérale de 1’os,
o Face postérieure.
o Face latérale : délimitée par la bifurcation du bord latéral de I’os,
o Face inférieure : formant avec la surface articulaire, la mortaise tibio-
fibulaire.
o Face médiale : se prolonge en avant par la malléole médiale. [5]

b.2. Le péroné ou fibula (fig 2) :
Longue et gréle, elle présente un corps et deux extrémités. [5].
b.2.1. Corps : prismatique et triangulaire a la coupe, présente comme le tibia trois
faces et trois bords :

e Les Faces : (latérale, médiale et postérieure)
e Les Bords : (antérieur, médial et latéral)

b.2.2. Les Extrémités :

e L’extrémité proximale : C’est la téte de la fibula, unie a la diaphyse par

le col. C’est une saillie conique a base supérieure.



o L’extrémité inférieure : elle est plus longue, plus volumineuse et descend
plus bas que la malléole médiale. Elle est aplatie transversalement et

présente donc deux faces, deux bords et un sommet.

Figure 2:L’ostéologie de la jambe

2. Myologie

a. Lacuisse (fig 3) :

Les muscles de la cuisse sont repartis en trois groupe [1-2]
e Le groupe musculaire antérieur :

I1 correspond a deux muscles. L un profond, le quadriceps et 1’autre
superficiel, le Sertorius. C’est le groupe des extenseurs.

e Groupe musculaire médial :

Il est formé par les muscles adducteurs qui sont disposés en trois plans :

a.1.1.Plan profond : correspond a un seul muscle : le grand ou troisieme
adducteur.

a.1.2.Plan moyen : formé par le petit ou deuxiéeme adducteur.

a.1.3.Plan superficiel : composeé de trois muscles qui sont de dedans en

dehors : le petit pectiné, le moyen ou premier adducteur et le gracile.



e Groupe musculaire postérieur :

Il comprend trois muscles : le demi membraneux, le demi tendineux et le
biceps. C’est le groupe des fléchisseurs.
Le demi membraneux est situé plus profondément que les deux autres qui le

recouvrent.

Figure 3:Les muscles de la cuisse
b. Jambe (fig 4) :
La jambe est divisée en trois loges : antérieure, latérale et postérieure séparées par
les de
ux cloisons intermusculaires qui sont : les cloisons intermusculaires externe et

antérieure [6].
e Les muscles de la loge antérieure :

o Le tibial antérieur,
o L’extenseur commun des orteils,
o L’extenseur propre du gros orteil,

o Le fibulaire antérieur. Ce sont des muscles extenseurs.

e Les muscles de la loge latérale :



o Le long fibulaire latéral
o Le court fibulaire latéral

e Les muscles de la loge postérieure, forment deux plans : profond et superficiel

N 4
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Figure 4:Les muscles de la jambe

3. Vascularisation

a. Cuisse
a.l. Les arteres (fig5):

a.l.l. L’artére fémorale
Elle parcourt la cuisse de haut en bas et demeure la principale artere de
cette région. Elle fait suite a I’artere iliaque externe. L’artere fémorale est
située dans la partie antéro-interne de la cuisse et s’étend de 1’arcade crurale a
I’anneau du grand adducteur puis devient artére poplitée. Sa direction,
oblique en bas, en dedans et en arriére, est représentée par une ligne menée du

milieu de I’arcade fémorale au bord postérieur du condyle médial du fémur

[1].



L’artére fémorale fournit 6 branches collatérales : la sous cutanée

abdominale, la circonflexe iliaque superficielle, la honteuse externe

supérieure et inférieure, la fémorale profonde et la grande anastomotique.
a.l.2. L’artére ischiatique :

Nait de I’artére iliaque interne et fournit des rameaux a la région
fessiere, aux muscles de la face postérieure et au grand sciatique puis
s’anastomose avec la circonflexe postérieure et les perforantes.

a.l.3. L’artére obturatrice :
Elle nait de I’artére iliaque interne et atteint la cuisse au niveau du canal sous

pubien par ses deux branches (antérieure et postérieure).
a.2. Les veines:

La veine fémorale : Elle fait suite a la veine poplitée et accompagne
I’artére fémorale dans toute son étendue.
a.3. Les vaisseaux lymphatiques :

Les ganglions lymphatiques de la cuisse sont nombreux et groupés en plans
(superficiel et profond) dans le triangle de Scarpa. Les ganglions superficiels
recoivent les lymphatiques de la paroi abdominale, du périnée, de I’anus, et du
scrotum et de la verge chez I’homme, de la vulve chez la femme et du membre
inférieur puis les drainent dans les ganglions profonds. Ces ganglions profonds

sont peu nombreux, échelonnés le long de la veine fémorale [2].

Figure 5: les artéres de la cuisse



b. Jambe
b.1.  Les Arteres (fig 6)
La jambe recoit sa circulation des branches terminales de 1’artére poplitée qui
sont : -I’artere tibio-antérieure
-le tronc tibio-fibulaire, donnant, 1’artére tibiale postérieure et 1’artére fibulaire.
Qui constituent les trois axes du « trépied jambier ».

b.1.1. L’artere tibiale antérieure :

C’est la branche de bifurcation antérieure de 1’artére poplitée [6, 7, 8].
Elle commence dans la loge postérieure de la jambe a I’anneau du soléaire,
gagne la loge antérieure ou elle rejoint son nerf satellite, se termine au coup-de-
pied sous le ligament annulaire en devenant I’artére pédieuse.

b.1.2. Tronc tibio-fibulaire :

Branche postérieure de I’artére poplitée dont il poursuit aprés un court
segment de 4 a 5¢cm, bifurque a la partie supérieure de la loge postérieure de la
jambe en arteres tibiale postérieure et fibulaire.

b.2. Lesveines:

Il existe deux types de veines : les veines profondes et sous cutanées [4,5,7]

e Les veines profondes : Les branches sont homonymes des branches artérielles.
Toutes ces veines sont pourvues de valves [5].

e Lesveines sous cutanées : Ce sont essentiellement les veines saphénes externe

et interne.

Figure 6:Région postérieure de la jambe droite ; muscles, vaisseaux [8]



4. Innervation

a. Cuisse
Les nerfs du membre inférieur proviennent du plexus lombaire et du plexus
sacre [1].

a.l. Nerf grand sciatique ou Nerf sciatique :

C’est le nerf le plus volumineux de ’organisme. Il fait suite au sommet du
plexus sacré ; sort du bassin par la grande échancrure sciatique. Il pénétre dans la
région postérieure de la cuisse en passant entre le grand adducteur et la longue
portion du biceps en arriere. Au niveau du creux poplité se divise en deux
branches terminales : le nerf fibulaire commun ou nerf sciatique poplité externe

et le nerf sciatique poplité interne.
a.2. Nerf petit sciatique :

Le nerf petit sciatique se détache de la face postérieure du plexus et provient
du tronc lombo-sacré et des deux premieres sacrées. Il sort du bassin au-dessous
du pyramidal, par la grande échancrure sciatique, en arriere du bord interne du
grand sciatique.[1].

a.3. Les branches terminales du plexus lombaire :
Le plexus lombaire fournit a la cuisse quatre branches terminales :
e la branche crurale du génito-crural
e le nerf crural
e le nerf obturateur

e le nerf fémoro-cutané

b. Jambe
La jambe est innervée par les branches terminales du plexus sacré. Ce plexus
étant constitué par la fusion du tronc lombo- sacré et les branches antérieures des
premiers sacrés [5]. Le tronc lombo-sacré est aussi constitué par la fusion de la
brancnerfs he antérieure de L5 et de I’anastomose qu’elle recoit de L4, il se
fusionne a la branche antérieure de S1, au bord supérieur du pyramidal du bassin
[5]. La troisieme vertébre sacrée (S3) participe par sa branche inférieure au plexus

honteux. Dans I’ensemble le plexus sacré a la forme d’un triangle dont la base est



représentée par les trous sacrés et dont le sommet se trouve a la grande échancrure

sciatique. [5]

Il.  Anatomo-pathologigue :

A. Biomécanique :

1. Extrémité supérieure du fémur :

La région trochantérienne est I’exemple du modelage osseux di aux contraintes .
Cette organisation architecturale a bien été illustrée par Pauwels . La forme de « S »
italique que prend le trajet des contraintes dans le plan frontal se retrouve aussi dans
le plan sagittal.

C’est dans la partie interne et postérieure de la région trochantérienne que les
travées osseuses sont les plus épaisses, tout comme la corticale qui les recouvre en
s’épaississant du bord inférieur du col fémoral a la corticale diaphysaire (contraintes

en compression). Le grand trochanter est contenu dans une corticale mince car il s’y

Briot insiste sur la notion de « plaque postérieure » dont 1’altération est facteur
d’instabilité.

Les contraintes varisantes et en rotation sont les plus néfastes a la consolidation
et doivent étre neutralisées efficacement par 1’ostéosynthése alors que la hanche est
le sommet d’un cdne de circumduction.

Les facteurs d’instabilité d’une fracture du massif trochantérien sont :

— la comminution du foyer fracturaire ;

— I’atteinte du pilier antéro-interne (calcar des Anglo-Saxons), la séparation du petit
trochanter, 1’atteinte de la console externe et 1’atteinte de la plaque postérieure ;

— ’orientation du trait de fracture par rapport a I’axe mécanique du membre inférieur
qui passe en dedans ;

— I’extension du trait de fracture a la diaphyse (fracture trochantérodiaphysaire).
Quelles que soient les techniques utilisées, la stabilité de 1’ostéosynthése d’une
fracture pertrochantérienne dépend aussi étroitement des qualités mécaniques de 1’0s,

souvent déficientes chez le sujet agé ostéoporotique. [9]
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La diaphyse est de forme globalement cylindrique formée de corticales entourant
une cavité médullaire contenant un tissu graisseux richement vascularisé. Elle est
recouverte par les insertions musculaires directes, separées par des crétes plus ou
moins marquées. Chaque diaphyse comporte ainsi des surfaces relativement planes
sur plusieurs centimétres de long. Une ou plusieurs artéres nourriciéres pénetrent la
corticale a des niveaux constants et se divisent dans la cavité médullaire en réseaux
ascendant et descendant. La cavité medullaire, cylindre creux, de diamétre variable,
est plus ou moins rectiligne en frontosagittal, et s’¢largit dans la zone transitionnelle
proche de la métaphyse, tandis que les parois corticales s’amincissent. A ce niveau,
les travees spongieuses métaphysoépiphysaires orientées selon des contraintes
mécaniques sont en continuité directe avec les corticales proximales ou distales. Les
données numériques concernant les cavités médullaires des principaux os longs sont
rares. Longueurs et diamétres dépendent de la diaphyse considérée mais aussi de la
taille et de I’age du patient. En effet, I’ostéoporose sénile se traduit par un
élargissement de la cavité médullaire aux dépens d’un amincissement cortical. La

cavité médullaire fémorale, rectiligne de face, est concave en arriére dans le plan

cm, plus important au tiers distal. Sa projection proximale aboutit au niveau de la
ligne cervicotrochantérienne en avant de la fossette digitale. Chez I’adulte, dans la
zone sous-trochantérienne, la plus étroite, le diameétre endocortical se situe entre 10
et 12 mm. La cavité médullaire tibiale est globalement rectiligne ; sa projection
proximale aboutit au centre du massif des épines tibiales. Son diamétre moyen se
situe entre 10 et 11 mm.. [10]

B. Mécanisme de la consolidation :

1. Massif trochantérienne :

La région trochantérienne est une région trés vascularisée, favorable a la
consolidation osseuse : ¢’est pour cette raison que le traitement orthopédique de ces
fractures a été privilégié avant que la fiabilité nécessaire de 1’ostéosynthése ne soit
démontrée. [9]

La région trochantérienne comporte peu d’os cortical, en dehors du pilier
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’ostéogenése centrale endostée et membraneuse qui prédomine. La consolidation
haversienne enchondrale, plus longue, se produit au niveau du pilier cortical interne

lorsqu’il est réduit (les contraintes en pression lui étant favorables). [9]
2. Diaphyse :

Les mécanismes de la consolidation sont parfaitement bien décrits par Sedel
[11] . On distingue quatre phases qui se répartissent entre une période d’union et une
période de remodelage.

La période d’union : comprend d’abord une phase de réaction cellulaire qui
dure environ 7 jours et au cours de laquelle n’interviennent absolument pas les
extrémités osseuses. Cette phase est indispensable a la formation du cal molle
(deuxieme phase).

Le cal mou va étre élaboré a partir d’un tissu de granulation et va comporter
d’une part un cal d’ancrage, d’autre part un cal en pont constituant le cal périphérique.
Vers la fin du premier mois débute la minéralisation qui dure

environ jusqu’a la seiziéme semaine et transforme le cal mou en cal dur. Cette phase

La quatriéme et derniére phase est une phase de remodelage qui correspond a la
transformation de 1’os néoformé immature en un 0s mature et fonctionnel.

Il faut signaler enfin la formation, parallélement au cal périphérique d’ancrage, d’un
cal médullaire, interne ou endosté, dont I’importance mécanique semble moindre chez
I’homme.

De multiples facteurs interviennent sur la consolidation ;citons 1’age, le si¢ge
de la fracture, le type de traitement utilisé, la qualité de la vascularisation et des

facteurs extérieurs tels que I’intoxication tabagique par exemple. [12]

C. Mécanisme de la fracture :

1. Fracture du massif trochanterienne :

Deux grandes situations s’opposent. Le patient agé est victime d’une fracture
du fémur proximal par chute mécanique de faible intensité dans un contexte
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Dans ce cadre nosologique, le traumatisme est en général direct avec des
contraintes appliquées sur le grand trochanter. Un impact direct sur le genou avec
une transmission indirect des forces vers la hanche peut également étre observé.
Une contusion antérieure au niveau du genou doit alors étre recherchée et faire
suspecter ce mécanisme, qui a été récemment décrit comme un nouveau signe
clinique de fracture de hanche. Les fractures céphaliques, déja rares en soit, sont
exceptionnelles chez la personne agée. La seconde situation concerne un patient
jeune, victime d’un traumatisme a haute vélocité. Le mécanisme initial est soit un
traumatisme indirect sur le genou ou le talon (chute d’un lieu élevé), soit un

traumatisme direct sur le grand trochanter. [13]

2. Fracture diaphysaire :

Dans la plupart des cas, la fracture diaphysaire est liée a un intense
traumatisme au-dela de la résistance mécanique de la structure corticale.
On distingue classiquement des mécanismes directs ou la fracture se produit au

point d’impact, et indirects ou les contraintes sont appliquées a distance et

sont pas uniguement osseuses mais intéressent 1’ensemble des structures
cutanéomusculaires péridiaphysaires.

C’est au point d’impact que se concentrent les dégats anatomiques, en
particulier cutanés, d’ou le terme d’ouverture de dehors en dedans. Les mécanismes
unitaires indirects, dont dépendent les aspects anatomiques des lésions fracturaires,
sont la compression axiale longitudinale, la flexion appliquée dans un plan
frontosagittal et la torsion appliquée dans un plan horizontal a I’axe diaphysaire.

Ces mécanismes élémentaires sont en fait souvent associés. Les dégats
périosseux sont théoriquement moins importants : I’ouverture cutanée, dite de
dedans en dehors, est secondaire au déplacement fracturaire, un fragment osseux

venant perforer aponévrose et enveloppe musculaire recouvrant la diaphyse. [10]

D. Classification :
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La région trochantérienne s’étend de la base d’implantation du col fémoral (au
niveau d’une ligne qui relie la fossette digitale et le bord supérieur du petit trochanter)
a une ligne horizontale au niveau du bord inférieur du petit trochanter.

Afin d’orienter le traitement, il est important que la classification choisie permette de
distinguer les fractures pertrochantériennes stables des fractures instables. Le degré de
stabilité de la fracture en varus dépend de la comminution du calcar et du petit
trochanter ainsi que de I’extension du trait de fracture en région soustrochantérienne,
notamment a la partie interne du fémur.,

Le degré d’instabilité da a I’impaction du col fémoral sur la métaphyse est li¢ a la
comminution de la région métaphysaire, du grand trochanter et de la face externe du
fémur proximal. Un éventuel trait de refend sous-trochantérien qui s’étend du petit
trochanter vers la partie externe du fémur (fracture trochantérienne inversée) est
également un facteur d’instabilité.

La classification AO [14] des fractures pertrochantériennes semble reproductible
pour autant qu’on se limite aux sous-groupes Al, A2 et A3 . En revanche, la
classification des fractures selon leur degré de comminution dans ces trois sous-
groupes rend la classification AO peu fiable [15]. De plus, cette classification ne tient
pas compte de la comminution du grand trochanter ou de la face externe du fémur
proximal. De ce fait elle ne nous parait pas trés utile pour orienter le traitement.

Pour mémoire, nous rapportons la classification d’Ender [16], qui répartit les
fractures pertrochantériennes en huit groupes (fig 7) :

Type | : fractures cervicotrochantériennes simples juste sous 1’insertion capsulaire.
Ces fractures se distinguent difficilement des fractures basicervicales intracapsulaires
décrites précédemment.

Types Il et I11 : fractures pertrochantériennes en varus avec comminution du petit
trochanter. Les fractures de type 111 sont déplacées distalement par rapport au type II.
Cette distinction parait artificielle car une fracture de type Il devient souvent un type
Il par simple traction.

Types IV et V : fractures cervicotrochantériennes avec impaction du col dans la
métaphyse proximale. Les fractures de type V sont déplacees en varus par rapport au
type 1V. Cette distinction parait également artificielle car une fracture de type V
devient souvent un type IV par simple traction.

Type VI : fractures pertrochantériennes avec comminution du grand trochanter.



Type VII : fractures pertrochantériennes avec arrachement du petit trochanter et trait
de refend en région soustrochantérienne. Ces fractures sont réparties en deux sous-
groupes : avec ou sans comminution du grand trochanter.

Type VIII : fractures essentiellement sous-trochantériennes. Ces fractures sont
réparties en deux sous-groupes selon 1’obliquité du trait de fracture. Cette
classification parait intéressante car elle permet de grouper les fractures stables (type
), les fractures a instabilité modérée en varus (types Il et 111) et en impaction (types IV
et V) ainsi que les fractures instables a refend trochantérien (type V1) ou sous-
trochantérien (type VI1I). Les fractures de type VI1II sont en fait des fractures
essentiellement sous-trochantériennes. [17]
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Figure 7:Classification des fractures trochantériennes selon Ender



2. Fracture du diaphyse fémorale :

Classification de I’AO (fig 8)

Elle repose tout d’abord sur une définition stricte de la diaphyse femorale. Sa
limite proximale est constituée par une ligne transversale située sous le petit
trochanter. A sa partie distale, elle est limitée par une ligne transversale située a une
distance de I’interligne fémorotibial égale a la largeur de cette interligne selon la régle
classique du carré épiphysaire.

Dans cette approche, la diaphyse fémorale est définie par le chiffre 32 (3 pour le
fémur, 2 pour la région diaphysaire).

Chaque fracture est ensuite analysée selon :
e la complexité du trait :
o groupe A : fracture simple, bifragmentaire avec maintien d’un contact de
plus de 90 % ;
o groupe B : fracture multifragmentaire avec persistance d’un contact apres
réduction réalisant la classique fracture a coin de flexion ou de torsion ;
o groupe C : fracture comminutive sans contact possible entre les segments
principaux ;
o la forme du trait et/ou la constitution des fragments :
o groupe A : spiroide (A1), oblique de plus de 30° (A2), transversal ou
oblique de moins de 30° (A3) ;
o groupe B : acoin de torsion intact (B1), a coin de flexion intact (B2), a
coin fragmenté (B3) ;
o groupe C : complexe spiroide (C1), complexe a segment (s) intermédiaire
(s) (C2), complexe non spiroide (C3) ;
e lalocalisation sur la diaphyse du foyer pour les groupes A et B : tiers proximal
(1), tiers moyen (2) et tiers distal (3), ou I’état du (des) fragm+ent (s)

intermédiaire (s) pour le groupe C. [18]



Figure 8:Classification des fractures du fémur selon I’AO

3. Fracture du diaphyse tibiale :

La classification peut s’appuyer sur de nombreux critéres, iS0lés ou associés
(mécanisme, type ou siége du trait de fracture, déplacement, état cutané).
Classification de ’AO [19] (fig 9)
Elle repose sur une succession de chiffres dont la signification est toujours la

méme d’un segment de membre a I’autre. Le premier chiffre correspond au segment



osseux concerné (jambe = 4). Le second chiffre correspond a la topographie de
I’atteinte.

Il existe, pour la jambe, une division en quatre segments : segment proximal
défini par un carré dont la hauteur est égale a la largeur maximale de 1’épiphyse ;
segment diaphysaire ; segment distal correspondant également a un carré dont la
hauteur est égale a la largeur maximale de 1’épiphyse ; segment malléolaire.

Au segment diaphysaire est attribué le chiffre 2 (par conséquent, atteinte
diaphysaire de jambe = 42). Au sein de ce groupe 42 (jambe-diaphyse), on décrit trois
groupes : groupe A (fracture simple), groupe B (fracture a coin), groupe C (fracture
complexe). Chaque sous-groupe est lui-méme divisé en trois selon le type du trait. Un

dernier chiffre permet de définir la lésion de la fibula. [20]
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Figure 9:Classification de I’AO (d’aprés Miiller)
I11. Diagnostic:

A. Etude clinique :




1. Signes fonctionnels :
IIs se résument a la douleur et a I’impotence fonctionnelle .

2. Signes physiques :

2.1.Examen local :
v" Inspection :
e Membre inférieur en rotation externe.
e (Edeme et ecchymose en regard du foyer de fracture.
e Précise surtout 1’état cutané qui peut changer la prise en charge.

v' Palpation : On retrouve une douleur exquise en regard de la zone fracturée, et

parfois un diastasis inter fragmentaire.

2.2.Examen locorégional : Réalisé de maniére comparative et bilatérale, cet examen
permet de rechercher les complications immédiates et les lésions associées .
o Ouverture cutanée :
Les Iésions cutanées sont fréquentes, et d’importances variables
classées selon la classification de Cauchoix et Duparc [21].
Ces lésions cutanées sont classées selon
v Cauchoix et Duparc [21] en trois types:

e Type I: Ce sont les plaies punctiformes en regard du foyer de fracture
linaires a bords nets, peu contus et non décollés franches a distance
du foyer de fracture.

e Type II: Il peut s’agir de :

- Large plaie contuse et souillée

- Plaie minime mais entourée d’une peau contuse, écrasée et
dévitalisée.

- Plaie entourée d’un décollement cutané important.

Ce type de lésion comporte un risque majeur de nécrose cutanee

secondaire et reste suturable aprés parage.



e Type III: Elles sont de grande gravité; ce sont des plaies larges
mettant a nu 1’os, souvent souillées et qui s’accompagnent
fréquemment d’une perte de substance cutanée, de lambeaux décollés
et dévitalises.

v Classification de Gustilo [22] :
La classification de Cauchoix a été mondialement employée,
notamment par Gustilo et al. qui publiérent en 1976 une série rapportant
1 025 fractures ouvertes ; de cet article découle la subdivision du type 3

de Cauchoix en trois sous-types pour lui donner une valeur pronostique

* type 1 : fracture ouverte avec une plaie inférieure a 1 cm de long ;

* type 2 : fracture ouverte avec une lacération supérieure a 1 cm de
long et sans lésion extensive des parties molles ;

« type 3 : fracture ouverte avec lésion extensive des parties molles ;
3a, attrition des parties molles mais couverture possible d’un foyer

0sseux non dépériosté ; 3b, perte de substance des parties molles

ischémie du membre.
o Examen vasculaire :

Les Iésions vasculaires sont des Iésions graves car elles engagent le
pronostic vital du membre. L’examen vasculaire permet d’apprécier la chaleur,
la couleur du membre par la palpation des pouls poplité, pédieux et tibial
posteérieur.

o Examen neurologique :

Cette 1ésion est assez rare. L’atteinte du nerf sciatique est la principale
Iésion rencontrée lors de ces fractures, il peut s’agir de neurapraxie,
axonotomies et neurotomies.

L’examen neurologique permet d’apprécier la sensibilité de la jambe et du
pied et la mobilité des orteils.

o Examen ostéo-articulaire :

Permet de rechercher des fractures homolatérales ou controlatérales

puisque les fractures de la jambe et du fémur font souvent suite a un

traumatisme a haute énergie. Les autres traumatismes associés ne sont pas rares
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B. Etude radiologique :

L’imagerie a pour but de confirmer le diagnostic et d’étudier I’importance du

déplacement et de la communition de la fracture.

Dans le cadre d’un polytraumatisme, des radiographies complémentaires seront
nécessaires (radio de bassin face, radio du rachis....), ainsi qu’une échographie

abdominale et ou une TDM cérébrale.
Ce bilan montre:

e Lesiége de la fracture pour le tibia et le péroné
e Le trait de fracture
e Le nombre de fragments
e Les déplacements associés:
o Un chevauchement
o Une angulation
o Une translation
o Une rotation externe du fragment distal
e L’existence d’un corps étranger radio opaque
e L’existence d’un trait de refend articulaire

e [’existence de Iésions associées (fracture de la malléole interne, fracture diaphysaire

IV. Traitement:

A. Fracture diaphysaire :

1. But:

Le traitement des fractures de jambe et du fémur doit répondre a trois principes
fondamentaux [23, 24, 25, 26 ]:

v' La réduction doit étre aussi parfaite que possible, ce qui exige de type

anatomique de la fracture et I’analyse des différents déplacements.

v La stabilité est le deuxieme but recherché, celle-ci permettra une meilleure
cicatrisation des parties molles et ainsi une meilleure défense de 1’os contre

I’infection.



v' La reprise précoce de la fonction du membre, elle facilite la consolidation et

¢vite les accueils d’une immobilisation prolongée.

2. Moyens :

2.1. Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique par une immobilisation par un platre cruropédieux
est historique et ses indications sont tres restreintes. Il est réservé aux fractures sans
déplacements ou en cas de terrain particulier (patient 4gé ou en cas de contre-indication
anesthésiologique exceptionnelle) [27, 28]. Il nécessite une technique rigoureuse, une

surveillance clinique et radiologique prolongée jusqu’a consolidation.

Il a ’avantage de préserver ’hématome post traumatique et d’éviter I’infection,
mais il oblige a I’'immobilisation du membre et des articulations sus et sous-jacentes
tout le temps de la consolidation. Quant a I’appui il n’est permis qu’aprés la

consolidation radiologique.
Le traitement orthopédique comporte deux étapes: la réduction et la contention.

2.2 Traitement chirurgical :
2.2.1. Plaque vissée :

Elles sont réservées aux contre-indications des enclouages (fracture a trait de
refend articulaire, Iésions associées), et aux fractures des deux extrémités pour
lesquelles la réduction par enclouage centro-médullaire n’est pas toujours
satisfaisante [28]. Ces indications sont limitées vu le taux relativement éleve des

complications [29,30].

De nouvelles plaques d’ostéosynthese a téte de vis verrouillable ont été¢ 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 plague. Cette
ostéosynthese dite mini-invasive a été validée pour les fractures diaphysaires

surtout fémorales.

2.2.2. Fixateur externe :

L’indication élective classique du fixateur externe est 1a fracture ouverte stade
11 [31,32,33].



D’autres domaines d’application [34]:
e Les fractures diaphysaires avec complications vasculaires ou nerveuses.

e Les fractures traitées par ostéosynthése interne secondairement

compliquées d’infection.
2.2.3. Enclouage centro-médullaire :

2.2.3.1. Principes de I’enclouage centro-médullaire [35] :

L’enclouage centro-médullaire a pour objectif « mécanique » de se situer sur
I’axe neutre de 1’os, jouant un réle de tuteur interne absorbant les contraintes

axiales.

Le verrouillage présente un role « mécanique ». Il a été proposé par Kiintscher
pour, d’une part, éviter le télescopage des fragments, et donc le raccourcissement
secondaire et, d’autre part, stabiliser la composante rotatoire. En effet, pour obtenir
une stabilité rotatoire et une stabilité primaire relative en dehors d’un verrouillage,

le contact entre le clou et le cortex doit étre d’au moins de 3cm linéaire et la

Le verrouillage a permis d’enclouer des fractures de plus en plus complexes sans
risquer une perte de longueur ou une cal vicieuse rotatoire par déplacement

secondaire.

L’alésage a, lui, un objectif mixte : « biologique » et « mécanique ». Il permet
de calibrer la cavité médullaire, augmentant ainsi la surface de contact avec le clou
et améliorant sa tenue. Il permet €galement de jouer un role biologique par I’apport

d’une autogreffe spongieuse endomédullaire.

Le montage proposé est alors stable et solide, permettant une rééducation
précoce avec une mobilisation immédiate et une remise en charge au seuil
douloureux possible en fonction du type de fracture. Outre une consolidation de

meilleure qualité, le caractére fermé de cette chirurgie diminue le taux d’infections.

2.2.3.2.  Lesinconvenients de I’enclouage centro-médullaire :
Le clou du Kuntscher n’est pas anatomique c'est-a-dire ne respecte pas le
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L’ECM est un facteur de risque du syndrome d’embolie graisseuse chez
les polytraumatises. [87]

L’alésage altére la vascularisation endomedullaire.

2.2.3.3.  Indications de I’enclouage [35] :

L’indication par excellence de [’enclouage verrouillé est la fracture
traumatique fraiche diaphysaire d’un os long. L’objectif est de respecter les axes
anatomique et biomécanique du segment osseux en contrblant la longueur et la
rotation. Un clou diaphysaire (fémoral, tibial ou huméral) est alors indiqué. En cas
de fracture étagée du membre inférieur, un enclouage rétrograde fémoral associé a
un enclouage antérograde du tibia par une voie d’abord unique peut étre utilisé.
Quel que soit le type de trait de fracture (transversale, oblique, spiroide, troisieme
fragment, comminutive) un enclouage verrouillé statique est indiqué et doit étre
réalisé. La réalisation technique de 1’enclouage est identique. L’évolution actuelle

des matériels d’ostéosynthése rend possible 1’enclouage des fractures

L’enclouage a foyer fermé permet d’éviter un abord direct avec un saignement
souvent important et une morbidité augmentée. Le caractére verrouillé du clou

autorise une remise en charge immédiate et des suivis réguliers d’imagerie.

2.2.3.4.Procédure d’enclouage :

2.2.3.4.1. Installation, réduction et voie d’abord :
a. Enclouage fémoral (fig 10) :

L’enclouage est la méthode de choix pour les fractures diaphysaires du
fémur. La réduction est habituellement obtenue par une traction sur table
orthopédique, en décubitus dorsal et sous anesthésie. Parfois des manceuvres
complémentaires proposant une contrainte inverse au déplacement s’avérent
nécessaires. Elle est réalisée sous controle radioscopique. La traction peut
étre appliquée sur le pied ou par I'intermédiaire d'une traction trans-osseuse.
L'enclouage se fait par une courte incision au niveau du grand trochanter

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

E métaphysaires ou distales, voire épiphysaires.
|

|

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

E sans ouvrir le foyer, il est perforé pour permettre I'introduction du guide, des
i
i
i
i
i
i



alésoirs, et du clou. L'ouverture du foyer de fracture n'est réalisée que

lorsqu'il y’a une interposition musculaire ou une irréductibilité compléte.

Figure 10 : Installation pour enclouage du fémur

b. Enclouage tibial:

Il nécessite une installation en décubitus dorsal sur table ordinaire, jambe
pendante verticale a l'aide d'une barre a genou (fig 11). La pesanteur facilite la
réduction sur le plan sagittal et frontal, parfois des manoeuvres supplémentaires
s’imposent proposant une contrainte inverse au déplacement. L’incision cutanée
est centréee sur le ligament patellaire. La plupart des opérateurs passent a travers
celui-ci. Le point d’introduction, réalis¢ a la pointe carrée creuse, est extra-
articulaire dans 1’axe de la créte tibiale, 1égérement en dedans et au-dessus de la
tubérosité tibiale antérieure (fig 12). Le mouvement doit étre porté vers I’avant
afin d’éviter la corticale postérieure et d’induire une effraction de celle-ci a

I’introduction du clou.

Figure 11: Installation jambe pendante pour
enclouage de la jambe 29



Figure 12: Trépanation de la tubérosité tibiale antérieure du Tibia.

2.2.3.4.2. Passage du guide d’alésage et alésage :

Le passage du guide d’alésage est conditionné par le point d’entrée. Ce guide doit
étre adapté aux alésoirs et au clou (fig 13, figl4), permettant ainsi de garder le méme
guide, pour les deux étapes que sont 1’alésage et 1’enclouage (fig 15). Son role est
multiple : retenir 1’alésoir, éviter de perdre celui-ci dans la cavité médullaire en cas
de rupture et éviter une effraction articulaire en cas d’ostéoporose majeure. La
progression du guide se fait par des petits mouvements alternés de rotation. Une
mauvaise position du guide aurait pour conséquence un alésage excentré et «
destructeur » ainsi qu’un enclouage non centré source de cals vicieux. Alésage
standard : 1l se fait progressivement de 0,5 en 0,5mm chez le sujet jeune, de 1 en
Imm chez la personne agée. L’alésage doit étre supérieur au diamétre du clou de
I’ordre de 1,5mm au minimum. Apres un alésage qui peut aller jusqu'a 12 et 16 mm
en fonction de la taille de I'os, on introduit un clou du calibre et de la longueur
souhaitables et on retire le guide (fig 16) .

Figure 13 : Mise en place de la tige guide d’alésage Figure 14 : Mise en place de la tige guide d’alésage pour
pour enclouage fémoral. enclouage tibial.



Figure 15 : Alésage médullaire du tibia.
2.2.3.43. Introduction du clou :

L'enclouage est effectué avec le clou fendu conventionnel apres avoir
verifié sa longueur et son diametre. La pénétration est progressive et
Contrélée a I'amplificateur de brillance .

Figure 16 : Introduction d’un clou dans le tibia.

2.2.3.4.4.  Verrouillage:

Il consiste a compléter la stabilité du montage précédent par des vis
transversales ou obliques a travers I'os et le clou. On maintient ainsi la longueur
correcte obtenue lors de la réduction et on bloque bien les mouvements de rotation
des fragments autour du clou : c'est le montage statique. L'introduction de ces vis

dans des trous spéciaux aménageés aux extrémités du clou se fait avec un systeme



de visée solidaire de I'appareil de radioscopie. Deux types de montage peuvent
étre réalisés selon le type de verrouillage

1. Dans le montage dynamique, le verrouillage n'intéresse qu'une des
extrémités, la plus proche du trait de fracture ; il contréle la rotation et
permet dans les traits de fracture simples la mise en charge immédiate.

2. Dans le montage statique, le verrouillage est proximal et distal (fig. 17), il
neutralise la rotation, le télescopage et I'angulation. Il permet la
mobilisation immédiate mais non la mise en charge. Le montage statique
peut étre « dynamisé » par I'ablation du verrouillage le plus éloigné du
foyer de fracture. Il est prouvé tant par la clinique que par
I'expérimentation que la dynamisation n'a pas d'influence sur la qualité
finale du cal et gu'elle ne doit étre pratiquée qu'en cas de menace de
pseudarthrose avec diastasis, avec le complément indispensable de la mise
en charge immédiate.

e L'évolution des concepts "dynamique " et " statique " :
Les nouvelles générations de clou verrouillé fémoral et tibial possédent

fente ovale de verrouillage proximal. Ce type de verrouillage permet une
compression primaire ou une dynamisation secondaire contrélée des fragments

0SSeux.

Figure 17 : Verrouillage distal.
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2.2.3.5. Types de clous (fig 18) :
v'Clou de Kuntscher :

La forme originale préconisée par kuntscher reste la caractéristique des
clous actuels : un clou creux avec une section en forme de feuille de trefle et
une fente longitudinale continue (dans le matériel original de Kuntscher) ou en
partiellement fermée a son extrémité proximale (clou AO ou Grosse et Kempf).
[36]

La présence de la fente et la section en feuille de trefle lui conféere une
certaine élasticité dans le plan transversal, primordiale & deux niveaux : Elle
facilite I’introduction du clou dans le canal médullaire rigide, et surtout, elle est
pour Kuntscher a la base de la tenue du clou. Sur le plan mécanique, le clou
centro-médullaire, agissant comme un tuteur central, apparait supérieur a toute
autre ostéosynthéese nécessairement excentrée par rapport a I’axe de la
diaphyse. Il doit en effet supporter principalement des contraintes en
compression et en rotation, alors que les contraintes en flexion,

proportionnelles a la distance entre le matériel d’ostéosynthese et 1’axe de 1’os,

v' Clou AO:

A une section identique au précédent mais les nervures du tréfle sont
moins accentuées. Plus lIéger, fait d’un tube mince fendu sur les 4/5 de sa
longueur.

A une extrémité d’un cone conducteur biseauté qui lui permet d’étre
guidé facilement par la corticale.

A Dautre extrémité d’un cone tubulaire fileté qui facilite la mise e place
du clou et surtout rend tres agréable 1’extraction du clou méme si le pas de vis
est endommagé.

Il existe plusieurs dessins de clous AO :

e Droit

e Béquillé pour le tibia,

e Courbé pour le fémur.
Dans un modele récent la fente longitudinale siége sur le c6té convexe de la
courbure si bien que le cone conducteur est tourné vers I’avant et suit sans
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v" Clou de Grosse et de Kempf :

Sa section transversale est également en forme de trefle. La fente postérieure
ne débute qu’a 70 mm de I’extrémité supérieure pour rigidifier celle-ci. La partie
supérieure du clou est béquillée dans le plan sagittal pour s’adapter a I’anatomie
de la partie supérieure du tibia.

o Une extrémité supérieure :

Il existe a ce niveau également deux méplats latéraux ainsi qu’un pas
de vis acceptant un boulon de fixation. Elle est percée de deux orifices: I’un
antéropostérieur ; le plus haut situé, I’autre est transversal. Ces orifices

acceptent des vis de verrouillage d’un diameétre de Smm.
o Une extremité inferieure :

Elle est percée de deux orifices de verrouillage dont le plus distal est

a 17 mm de I’extrémité, 1’¢loignement des trous étant de 23 mm.

Taille : Elle varie de 285 a 405 mm avec des diamétres de 11 a 15

Il existe également des clous de petit diametre sans fente dont la
longueur varie de 245 a 345 mm.

v" Clou de Marchetti Vicenzi :
Le verrouillage distal se fait par I’ouverture de brins métalliques en endo
médullaire comme un parapluie.
v" Clou de reconstruction (Expert) :
e Courbure anatomique pour faciliter I’insertion du clou .
e Aliage de titane conférant des propriétés mécaniques et une résistance a la
fatigue améliorée.

e Clous perfores (de diamétre 8 mm a13 mm).

e Procédure chirurgicale facilitée par une instrumentation rationnelle.
e Options de verrouillage multi directionnel pour meilleur stabilité avec vis de
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Figure 18 : Les types des clous . 1 clou verrouillé, 2 clou de GROSSE et KEMPF, 3 et 4

clou de Kuntscher,5 et 6 Clou de reconstruction .

B. Massif trochantérienne :

1. Le but:

L’objectif du traitement des fractures trochantériennes, qui est un problémefréquent
en traumatologie, est différent selon 1’4ge du traumatisée. Chez le sujet &gé. Le but est de
lui éviter les complications de décubitus qui aggravent les tares antérieures. Chez le
jeune, le but est d’obtenir une fracture consolidée en bonne position[8]. Etant donné leur
localisation en région métaphysaire bien vascularisée, les fractures du massif
trochantérien ne présentent pas les mémes risques de pseudarthrose ou de nécrose que les

fractures du col fémoral.

2. Les moyens:

2.1. Traitement orthopédique:
2.1.1. Platre pelvi-pédieux :

11 s’agit la d’une méthode historique abandonnée qui ne doit plus étre

pratiquée aujourd’hui car pourvoyeuse d’escarres, de phlébothrombose,



d’infection urinaires et de bronchopneumopathies. Sur le plan orthopédique,cette
méthode donne fréquemment un déplacement secondaire et une consolidation en

position vicieuse [37].
2.1.2. Suspension-traction :

Elle est défendue par G.RIEUNAN comme méthode thérapeutique de
principe des fractures trochantériennes de 1950 a 1954, peut étre utile
actuellement en cas de contre-indications temporaires ou définitives a la
chirurgie ou en cas d’une ostéosynthése non fiable comme traitement
complémentaire. La suspension-traction est parfois nécessaire comme traitement
d’attente d’une ostéosynthése, dans ce cas, la traction est 1I’élément essentiel
s’opposant a la contracture musculaire algique. Son inconvénient majeur est
I’alitement prolongé du malade, en plus son résultat médiocre. Cette méthode
impose une surveillance particuliére et des soins infirmieres d’excellentes

qualités. [38, 39]

2.2.Traitement chirurgical:

2.2.1. Clou d’Ender:

Les clous d’Ender sont des moyens d’ostéosynthese a foyer fermé. Ils sont
introduits dans le canal médullaire par la région sus condylienne et poussés par
voie rétrograde jusque dans la téte fémorale. Cette technique relativement
difficile mais peu choquante met pratiquement a I’abri des infections et des
pseudarthroses. Cependant, elle expose a des cals vicieux en rotation externe, a
la migration des clous vers le bas a I’origine de douleurs du genou ou vers le
haut a I’origine de perforations de la téte fémorale (figure 74, 75 et 76) obligeant

a intervenir de nouveau pour les retirer apres consolidation de la fracture [40].
2.2.2. Vis plaques a compression (DHS):

IIs Sont un moyen d’ostéosynthése a foyer ouvert. La vis prend appui dans
le centre de la téte fémorale et peut coulisser dans le canon de la plaque qui est

vissée sur la corticale externe de la région métaphysaire. Le coulissage de la vis



dans le canon assure la compression du foyer lors de la mise en charge,
stabilisant la fracture et favorisant la consolidation (figure 41).

L’intérét théorique des ostéosynthéses a foyer ouvert est qu’elles permettent une
réduction précise par contrdle direct des différents fragments. Cet avantage est
atténué par la perte de I’hématome fracturaire, essentiel & la consolidation, et le
dépériostage induit par la voie d’abord et les manoeuvres de réduction.
L’ouverture du foyer est, par ailleurs, un facteur important d’infection. Enfin, les
matériels utilisés, s’appuyant sur la corticale externe, travaillent avec un bras de
levier considérable expliquant les ruptures de matériel observées en cas de retard
de consolidation.

2.2.3. Chirurgie prothétique :

En cas de fractures pertrochantériennes instables, aucun implant, qu’il soit
extra ou intra médullaire, ne permet une ostéosynthese a 1’abri de nombreux
déboires mécaniques. De ce fait, pour les patients agés qui tolérent mal les
réinterventions, certains auteurs proposent la mise en place d’une prothése de la
hanche aprés ablation de la partie proximale de la fracture. Différents types de
protheses sont décrites : les protheses céphaliques simples, les protheses
intermédiaires et les protheéses totale de la hanche (figure 78 et 79). 1l s’agit
d’une chirurgie lourde surtout chez le grand vieillard, il seraitirrationnel de
traiter par chirurgie mutilante une fracture réputée a juste titre, sans probléme sur
le plan de la consolidation osseuse. Exceptionnellement, elle serait réservée en
cas de fracture trochantérienne sur coxarthrose [42, 43].

2.2.4. Fixateur externe: :

La mise en place d’un fixateur externe comme traitement d’une fracture
pertrochantérienne a été proposée comme solution de sauvetage pour les patients
gériatriques ou grabataires qui présentent un risque important pour toute autre
intervention plus agressive. Cette technique percutanée simple et rapide, doit
étre réservée aux seuls patients chez qui toute autre option thérapeutique n’est

pas envisageable [44].
2.2.5. Leclougamma:

2.2.5.1. Conception :



Le clou gamma (figure 61) est un moyen d’ostéosynthese qui s'inspire d'un

double concept :

e Concept de I'enclouage centromédullaire trochantérien développé par
KUNTSCHER en 1964 et par ZICKEL en 1967.

e  Concept du verrouillage des clous centromédullaires développé par GROSSE et
KEMPF en 1974 [45].
Il s'agit d'un moyen endomédullaire, développé des les années 1980 [46], qui
répond aux objectifs du traitement des fractures trochantériennes :

e Un montage stable et solide permettant la mise en charge rapide du patient.

e La possibilité de compression per-opératoire ou post-opératoire du foyer
fracturaire sans risque de perforation céphalique.

e Une technique percutanée permettant un minimum de Iésions des parties molles
et un risque infectieux et hémorragique réduit.

e Une technique a foyer fermé, qui préserve I'hématome fracturaire, et permet de

favoriser une consolidation rapide [47, 48, 49].

Il se compose d'un volumineux clou intra médullaire incurvé en valgus, évasé
vers le haut en entonnoir, muni d'un gros orifice proximal permettant le passage
d'une longue vis cervicale et d’un ou deux petits orifices en distal transversaux pour
le verrouillage [50]. La vis cervicale peut coulisser dans le clou, cette particularité est
trés importante car elle permet au montage de suivre le tassement du foyer fracturaire
et d'éviter la perforation céphalique [50]. Il est disponible en différents diametres,
angulations et longueurs de la vis céphalique, et existe en version standard, longue et
trochanteric [51] :

e Le clou trochanteric (18 cm de longueur) est destiné aux fractures purement
trochantériennes.

e Lestrois clous existent en 3 angulations pour la vis cervicale : 125°, 130° 135°.

e Lavis cervicale de diamétre 12mm existe dans des longueurs allant de 70 a 120
mm, cette vis est bloquée par une vis de blocage.

e Lesvis de verrouillage distal ont 4.5mm de diamétre et leur longueur varie de

25mm a 70mm (pour le clou gamma long) [51].



2.2.5.2. Adaptation et contexte actuel :

Un certain nombre de clous ont vu le jour ces derniéres années, variantes de
raffinement du clou gamma [52]. Trois générations se sont succédé depuis la
naissance du clou original au début des années 1980 [53].

e Lesclous de premiére génération (fig 19 et fig 20) :
Ssont de 20 cm de long et configurés en 3 types d’épaisseur diaphysaire
11, 12 et 14 mm, avec possibilité d’insertion de 2 vis de fermeture distale. Ils
se caractérisent par un valgus de 10° [54]. Celui-ci est surtout adéquat dans le
cas des femurs de petite taille, possedant des canaux meédullaires étroits et
rectilignes ; mais également lors de certains types de fractures telles les
fractures inter-trochantériennes. Ces caractéristiques peuvent rendre
I’introduction et la progression plus difficile, augmentant le conflit avec les
régions corticales proximales et latérales du fémur [53].
e Premiére modification (G2) :
Pour les raisons sus citées, une premiere modification a eu lieu en 1998
[92]. La longueur f(t réduite a 18 cm. FQt aussi introduite la possibilité
d’accommodation distale d’une seule vis. Le valgus du clou fit réduit a 4°.
Ainsi, le clou gamma court ou TGN des anglo-saxons (fig 21) était né [53].
e Deuxieme modification (G3) :
L’usage des clous de troisiéme génération est devenu manifeste en 2004
(fig 23), avec de nombreuses modifications. Dece fait, ceux-ci sont
disponibles en des matériaux beaucoup plus biocompatibles, en alliages
d’orthinox ou de biotitanium [55]. Ils possedent par ailleurs un valgus de 4° et
une longueur invariable (18 cm). Ils sont généralement de volumes plus
réduits, avec notamment un diametre proximal de 15,5 cm et des vis a partir
de 5 mm, avec en plus une téte redimensionnée. Le filetage de la vis a été
recongu en vue d’une meilleure absorption des charges et d’une insertion plus
facile (fig 22 et fig 23 et fig 24) [53].
[J Le clou est également asymétrique dans le but d’éviter les mouvements
de dérotation et de garantir une maniabilité de la vis dans la direction latérale
seulement. De surcroit, il est fourni avec un nouveau dispositif de manipulation tres

ergonomique, qui est agrémenté de poles télescopiques permettant des mouvements



Figure 19 : caractéristique du clou gamma
standard de premiére génération. [56].

de rotation plus aisés. Toutes ces modifications visent une centralisation douce de

la vis céphalique.

Figure 20 : clou gamma standard de premiére génération

[56]
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Figurel22 : Clou gamma trochantéric de seconde ion trochantérienne (170
génération [57]. a savoir le mécanisme
et le clou[53].
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Figure 23 : clou PFNA, variante du clou gamma de
Figure\24 : conception du clou Pf3,,. . génération [58].

NB : Un nouveau type de PFNA a vu le jour, le PENA II, il présente de nombreux avantages
par rapport au PFNA | a savoir [60] :

v Un temps opératoire réduit.
v" Moins de complications.

2.2.5.3.Technique opératoire :
2.2.5.3.1. Installation

Le patient est installé en décubitus dorsal, sur table orthopédique. Une
traction modérée dans I’axe du membre par bottine, rotule auzénith avec une

[égere adduction (5°-10°) permet de dégager au mieux le sommet du grand



trochanter. La qualité de la réduction doit étre contr6lée sous amplificateur de
brillance de face et de profil(un amplificateur de brillance ou deux idéalement).
Sur le cliché de face, I’angle cervicodiaphysaire est mesuré pour choisir

I’implant le plus approprié.
2.25.3.2. Abord

L’incision cutanée est longitudinale, latérale sus-trochantérienne, longue

d’environ 5 a 8 cm. On procéde a 1’ouverture du fascia lata et des fibres du

moyen fessier dans leur axe. (fig 26 ).

Figure 25:incision en regard du sommet du grand trochanter.

2.2.5.3.3.  Trépanation du sommet du grand trochanter:

Les chirurgiens les plus expérimentés trépanent le sommet du grand trochanter
apreés repérage palpatoire de ce dernier. Les autres dégagent le sommet du grand
trochanter et le trépanent sous contréle visuel et scopique, seule maniére d’obtenir
la bonne situation du point d’entrée fémoral (sommet sur la face et jonction tiers

antérieur-deux tiers postérieurs sur le profil) (fig 27).



Figure 26 : introduction de la pointe carrée avec contréle
scopique.

2.25.3.4. Introduction du guide d’alésage:

Passage manuel du guide précourbé d’alésage et cathétérisme du canal
médullaire jusqu’aux condyles fémoraux contrdlés par amplificateurde

brillance de face et profil (fig 28).

Figure 27 : introduction du guide d’alésage avec contréle scopique.

2.25.35. Alésage :

Alésage du canal médullaire au moteur de demi-millimétre en demi-
millimétre jusqu’au diamétre supérieur de 2 mm a celui du clou choisi (en général
12 mm). Il faut aléser la partie proximale du fémur a 17 mm, d’autant plus que
1’0s spongieux est dense et la partie distale a 14 mm (si clou de 12 mm)

2.2.5.3.6. | Mise en place du clou :



Le clou monté sur son support en carbone est introduit a la main dans le
canal médullaire, grace a des petits mouvements de rotation, sans jamais utiliser
de marteau pour éviter tout trait de refend diaphysaire. Le clou est enfoncé de
facon a ce que le positionnement de la vis cervicale soit dans la partie inférieure

de la téte fémorale sur la face (fig 29).

Figure 28 : introduction manuelle du clou gamma avec contréle scopique.

2.2.5.3.7.  Mise en place de la vis cervicale :

Le guide d’alésage est 6té et on procéde a la mise en place de la vis
cervicocéphalique. Incision cutanée d’environ 2 cm et mise au contact de la
corticale fémorale externe de I’ensemble pointeau-chemise, fixé au porte-clou par
serrage de la vis de fixation. On vérifie la bonne rigidité du montage.

Sous contrdle scopique de profil, on vérifie la bonne antéversion qui peut
étre modifiée si nécessaire par mouvement de rotation externe (augmente
I’antéversion) ou de rotation interne (diminue 1’antéversion). (figure 33).La
corticale fémorale externe est alors perforée au pointeau. On procede a la mise en
place de la broche

filetée, sous controle scopique, au moteur de face (la broche passe sous 1’axe
de la téte fémorale) et de profil (la broche passe au centre du col fémoral).

L’extrémité de la broche doit arriver au contact de 1’os sous-chondral (fig 30).
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Figure 29 : broche guide filetée.

La longueur de la vis a utiliser doit étre déterminée de fagon directe,
grace au mesureur prévu. On reporte cette longueur sur la butée de la tariere a
main. Le guide broche est alors retiré, laissant la broche en place. Le taraudage
manuel sur broche est réalisé jusqu’a I’extrémité de cette derniére et controlé par

scopie. (figure 31).

Figure 30 : Le taraudage.

La vis peut alors étre mise en place en étant portée par son tournevis
spécial, la broche reste évidemment en place (fig 36).



Figure 31 : mise en place de la vis cervicale.

En fin de vissage, le manche du tournevis doit étre paralléle ou
perpendiculaire au viseur pour que la vis de blocage, qui va alors étre introduite a
I’extrémité supérieure du clou, puisse s’adapter a I’une des quatre rainures de la
vis cervicale. La vis de blocage est serrée a fond, grace a une clé a cardan puis
desserrée d’un quart de tour pour autoriser le glissement de la vis

cervicocéphalique sur son axe sans permettre de mouvement rotatoire (fig 33).

Figure 32 : mise en place de la vis du blocage.

2.2.5.3.8.  Verrouillage distal :



Il peut étre double, mais en général on procéde a la mise en place
uniquement de la premiére vis. Certains ont reproché au double verrouillage
d’augmenter le risque fracturaire compte tenu du diametre de la vis et de la
proximité des deux orifices. Aprés incision cutanée, mise en place du pointeau et
de la chemise, le méchage est réalisé, puis la mise en place de la vis.
L’intervention se termine par un contr6le scopique de face et de profil. La

fermeture se fait plan par plan sur un drainage aspiratif au niveau de 1’abord sous-

trochantérien. (fig 34)

Figure 33 : technique de vissage distale avec contréle scopique.

2.2.5.4. Indications thérapeutiques:

Les indications seront modulées ou confortées par 1’expérience personnelle de
chaque chirurgien ainsi que par les qualités respectives des différents procedés.

Chez le sujet jeune, le but est une réduction anatomique, solide et stable
autorisant une reprise précoce de la marche en décharge. Les clous plaques ou lames
plagues monoblocs, la vis plaque de JUDET ou le clou gamma paraissent, par leurs
qualités mécaniques, adaptés a cette objectif, aussi bien pour les fractures stables que
les fractures instables, la mise a I’appui €tant plus tardivement dans ces derniers cas
[62].

Chez le sujet agé, la résistance mécanique de ces implants dépasse largement la

résistance osseuse. En fonction de I’état général et des tares associées, nous choisirons



I’ostéosynthése par vis plaque dynamique ou in procédé intramédullaire comme

I’enclouage d’ENDER ou I’enclouage de type gamma [62, 63].

V. Complications :
A. Les complications précoces ou primaires :

1. Lesyndrome de loge :
Le syndrome de loge ou syndrome compartimental résulte d’un conflit
entre un contenu extensible (le muscle) et un contenant rigide (le
compartiment ostéo-aponévrotique). [64,65].

2. Douleur prépatellaire :

La douleur antérieure du genou est la complication postopératoire la
plus fréquente apres la pose d’un clou centromédullaire. Elle est
généralement d’intensité faible mais parfois invalidante, pouvant limiter la
flexion active de la jambe. Son étiologie est encore mal comprise. Dans la

grande majorité des cas, elle s’estompe avec le temps, généralement apres

3. Infection précoce

L’infection précoce survient au cours du premier mois postopératoire.
C’est ’'une des plus grandes complications en chirurgie traumatologique
apres ostéosynthese [67], Un diabete, une autre immunodépression, le
tabac peuvent augmenter le risque infectieux [66].

4. Maladie thromboembolique veineuse :

La maladie thromboembolique reste une cause majeure de morbidité
et de mortalité apres une intervention orthopédique. L’embolie pulmonaire
est la troisieme cause de déces chez les patients traumatises [66].
5. Déplacement secondaire :
Dans les suites d’une ostéosynthese s’accompagne en regle d’un

démontage, il peut étre di a un montage insuffisant, ou a une remise en
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La prévention de ses déplacements secondaires repose sur la
réalisation de montage statique pour toute fracture instable et de différé en
régle ’appui. [68]

B. Complications tardives :

1. Retard de consolidation :

Le retard de consolidation touche 22,8 % des patients. Le tabac et le
traumatisme a haute énergie en sont les facteurs de risque [69].

2. Cal vicieux :

On appelle cal vicieux la consolidation d’une fracture avec une
déformation osseuse susceptible d’entrainer des conséquences
fonctionnelles. Les cals vicieux résultent d’un défaut de réduction initial
et/ou de la contention d’un foyer de fracture[70].

Les facteurs de risque de cals vicieux sont dans la littérature
I’élargissement métaphysaire, la comminution fracturaire, le caractere

distal de la fracture, le jeune age du patient, I’installation sur une table

3. Pseudarthrose :

La pseudarthrose est I’absence définitive de consolidation aboutissant
classiquement a la création d’une néoarticulation. Un délai de 6 mois est
reconnu par la majorité des auteurs pour parler de pseudarthrose. En
Ameérique du Nord, le délai consacré par la Food and Drug Administration
(FDA) est de 9 mois. Elle est a distinguer du retard de consolidation qui
est I’absence de consolidation dans les délais habituels mais ou la guérison
peut encore survenir car il existe des signes d’évolutivité[72]. On distingue
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| Chapitre I1 : La partie
i pratique



Notre travail rapporte une série de 133 cas de fractures du massif trochantérien,
diaphyse fémoral et diaphyse tibial traitées par enclouage centro-médullaire au service de
traumatologie et orthopédie a I’EPH « MOHAMMED BOUDHIAF — OUARGLA - ».

Durant une période de 03 ans s’étalant du janvier 2018 au mois de décembre 2020.

Le but de cette étude est d’essayer de situer notre expérience par rapport aux données

de la littérature mondiale et d’en tirer les conclusions pratiques conformes a notre contexte.






I. Nature et durée de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive, transversale étalée sur une
période de 03 ans du Janvier 2018 a Décembre 2020, qui s’intéresse a 133 cas des fractures
dont 39 cas des fractures de fémur (dont 19 cas des fractures trochantériennes et 20 cas des
fractures diaphysaires) et 94 cas des fractures de jambe traitées par enclouage
centromédullaire pris en charge au service de chirurgie orthopédique et traumatologie a I’EPH
« MOHAMMED BOUDHIAF — OUARGLA- ».

La premiére étape de ce travail a consisté en une exploration simple sur la base de
données Google Scholar, qui est le service de Google spécialisé dans les références
scientifiques. L’objectif de cette premiere recherche bibliographique était de répertorier les
documents abordant le théme de traitement endomeédullaire des fractures du membre inférieur
chez I’adulte a ’EPH « MOHAMMED BOUDHIAF — OUARGLA- » 2018-2020.

Dans un second temps, une recherche plus fine a été menée sur MEDLINE.

Enfin, un travail de tri a été effectué grace a des critéres précis (type d’intervention,
présence ou non d’une évaluation du dispositif, méthodologie scientifique mise en place,

pertinence des outils utilisés, etc.).



Il. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Nous avons utilisé :
e Une fiche de renseignement pour chaque patient (voir annexe).
e Le traitement des résultats a été réalisé par le logiciel SPSS et Excel.

A. Critéres d’inclusions :

e Age : supérieur ou égal & 16 ans.

e Fracture du massif trochantérienne et/ou de la diaphyse fémorale et/ou

de la diaphyse tibiale.

e Traitement chirurgical avec enclouage centromédullaire verrouillé, non

verrouillé et /ou clou Gamma.

B. Critéres d’exclusions

e Age inférieur a 16 ans.

e Fractures trochantérienne et/ou diaphysaires du fémur et/ou diaphysaire
du tibia et/ou autre traitées par une méthode autre que 1’enclouage

centromédullaire.



I1l. Meéthode :

Le recueil des informations a été réalisé a partir de :
e Les données du dossier médical.
e Les données des registres d’hospitalisation.
e Les données des registres des protocoles opératoires.

e Le contact avec les malades pour I’évaluation des résultats.

Trois classifications ont été adoptées dans notre étude :

e Classification selon le siége du trait de fracture pour classer les fractures

trochantérienne.
e Classification de Cauchoix et Duparc [21] pour classer 1’ouverture cutanée.

e Classification de I’AO [14].






A. Age:

Tableau I: Répartition selon la tranche d’dge

IV. Données épidemiologigues :

L’age moyen de nos patients était de 36,4 ans avec des extrémes allant de 16 a 85 ans.

La tranche d’age la plus touchée était située entre 20-30ans.

Tranche d’age Nombre de cas Pourcentage(%)
16-20 12 9,0%
20-30 49 36,8%
30-40 30 22,6%
40-50 10 7,5%
50-60 16 12,0%
>60 16 12,0%
total 133 100%

m 16-20

m 20-30

™ 30-40
40-50
50-60
>60

répartition selon la tranche d'age

Figure 34 : Répartition selon la tranche d’dge.



B. Sexe:

La répartition selon le sexe montrait une nette préedominance masculine, avec 119

hommes soit 89,47% contre 14 femmes soit 10,53%.

Le sexe ratio est de 8,5.

Répartition selon le sexe

C. Terrain:

Dans notre série 106 patients (79,7%) ne présentaient aucun antécédent

pathologique particulier.

Terrain

avec ATCD
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D. Circonstances du traumatisme :

Les accidents de la circulation (AC) étaient la cause de la majorité des
traumatismes avec 36 cas soit 27%. Ils sont suivis par les accidents domestiques (AD)

avec 21 cas soit 15,8%.

Nous avons également noté 12 cas d’accident de la voie publique (AVP) soit
9% ,10 cas d’accident de travail (AT) soit 7,7% ,04 cas d’accident de sport (AS) soit 3%
et 03 cas de fracture pathologique (FP) soit 2,3%.

Les autres types d’accidents représentants 21 cas soit 15,8% et le reste non

mentionné (20%).

TYPE D'ACCIDENT

NON
MENTIONNE
20%

AUTRES
16%

F
%

3%

Figure 38 : Répartition selon le type d’accident.

E. Co6té atteint :

D’apreés I’analyse de notre série on a trouvé presque une égalité d’atteinte du

coté droit - gauche :
e 68 cas avec atteinte du coté droit, soit 51,1%.
e 65 cas avec atteinte du coté gauche, soit 48,9%

e 00 cas avec atteinte bilatérale.



Répartition selon le coté atteint

GAUCHE
49%

Figure 39 : Répartition selon le c6té atteint.

F. Transfert des patients :

36 cas de notre série ont été transféré des hopitaux de voisinage soit 27% a lors

que le reste ; 97 cas soit 73% non transférés.

Transfert des patients

m TRANSFERE
B NON TRANSFERE

Figure 40 : Répartition selon le transfert des patients.



V. Etude Clinigue :

A. Les symptomes :

L’examen clinique systématique a permis de chercher:
e Les signes fonctionnels.
e Les signes physiques qui comportent :
o Les lésions associées locorégionales :
L’état cutané: caractére ouvert ou fermé de la fracture.
Les Iésions vasculaires et nerveuses.
o Les lésions associees a distance :
Traumatismes craniens.
Traumatismes thoraciques.
Traumatismes abdomino-pelviens.

Traumatismes locomoteurs.

A I’admission :
e Laplus part de nos patients se présentaient en attitude vicieuse.

e Les signes fonctionnels se résumaient a I’impotence fonctionnelle absolue du
membre inférieur traumatisé ainsi que la douleur en regard du foyer de

fracture.

e [’ecchymose, I’écorchure et la plaie cutanée ont été surtout présentes dans les

traumatismes violents.

e L’examen vasculo-nerveux en aval ainsi que I’examen général complet étaient

systématiques pour diagnostiquer d’éventuelles 1ésions associées.



B. Les lésions associées :

Dans notre série 78 fractures étaient avec Iésion associée soit 59% et 55

fractures sans lésion associée, soit 41%.

lésions associées

M avec lésion associe

sans lésion associe

Figure 41 : Répartition selon les Iésions associées.

1. locorégionales :

e Ouverture cutanée :

Dans notre série 109 fractures étaient fermées soit 82% et 24 fractures étaient
ouvertes, soit 18%.

TYPE DE TRAUMATISME

Figure 42 : Répartition selon le type de traumatisme.



La répartition de ces 24 fractures ouvertes selon la classification de
Cauchoix et Duparc [21] s’établissait en :

e 13 fractures ouvertes type | soit 54% des fractures ouverts et 9,7% de

notre série.

e 11 fractures ouvertes type Il soit 46% des fractures ouverts et 8,3% de

notre série.

e Aucune fracture ouverte stade IlI.

Répartition selon CAUCHOIX et DUPARC[21]

Figure 43 : Répartition de I'ouverture cutanée selon la classification de Cauchoix et Duparc [21].

e Lésion et vasculo-nerveuse :

Aucun de nos patients ne présentait de lésion vasculo-nerveuse associée a sa

fracture.

2. Lésions a distance :

v' Traumatisme cranien :
02 cas des traumatismes craniens.
v' Traumatisme Thoracique :
00 cas de traumatisme thoracique.
v" Traumatisme abdomino-pelvien :

03 cas des traumatismes abdomino-pelviens.



v Traumatisme locomoteur :

56 cas de fracture de péroné et 17 cas d’autres traumatismes.

Tableau Ill: Répartition selon les Iésions associées.

LESIONS ASSOCIEES LOCO-REGIONALE

LESIONS ASSOCIEES A DISTANCE

Tr . Tr abdomino-
ECUTANE VASCULAIRE | NERVEUSE Tr thoracique ) Tr locomoteur
CRANIEN pelvien
24 00 00 02 00 03 Perone | Autre
cas cas cas cas cas cas 56 cas 17 cas

V1. Etude radiologique :

Les radiographies du fémur de face et de profil, prenant les articulations sus et sous-

jacentes.

Les radiographies de la jambe de face et de profil, prenant les articulations sus et sous-
jacentes.

La radiographie du bassin de face montrant les articulations coxo-fémorales.

Ces clichés permettent de :
e Poser le diagnostic positif.
e Préciser le siege et le type de la fracture.
e Préciser le type et I’'importance du déplacement des fragments osseux.
e Classer la fracture.
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VII.

Etude anatomopathologigue :

A. Siége de la fracture :

Dans notre série on a trouvé 94 cas de fracture tibiale diaphysaire ; soit 70,7%,

dont 56 cas associés a une fracture du péroné.

A lors que les restes 39 cas ; soit 29,3% se répartirent en : 20 cas de fracture
féemorale diaphysaire et 19 cas de fracture trochantérienne (a prédominance per-

trochantérienne).

Répartition selon le siege de fracture
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Figure 44 : Répartition selon le siége de fracture.



B. Type de fracture :

Selon la classification d’AO [14] des types des fractures, on a marqué une
prédominance des fractures type A (simples) avec 68 cas ; soit 51% suivi par les fractures
type B (complexe) avec 49 cas ; soit 37% puis en dernier lieu les fractures type C
(comminutives) avec 16 cas ; soit 12%.

Type de fracture

SIMPLE
B COMPLEXE
B COMMINUTIVE

Figure 45 : Répartition selon le type de fracture.

C. Type de déplacement :

Et selon le type de déplacement, on a marqué une prédominance de
déplacement par translation (65 cas ; soit 48,9%) suivi par le déplacement par

chevauchement (34 cas ; soit 25,6%) puis 1’angulation (14 cas ; soit 10,5%)

Alors que le déplacement par rotation était quasi-constant dans les fractures de

notre série ; suivants I’attitude vicieuse marqué dans 1’examen clinique.

A noter les fractures non déplacées representent 13 cas ; soit 9,8%.



Tableau IV: Répartition selon le type de déplacement de la fracture.

Type de déplacement
yP P Fracture non
déplacee
Translation Chevauchement Angulation
65 cas 34 cas 14 cas 13 cas

NON DEPACEE
10%

DEPLACEE
89%

Figure 46 : Répartition selon le type de déplacement de la fracture.
VIIl. Données thérapeutiques:

A. Traitement d’attente:

La plus part nos patients ont bénéficié de la mise en place d’une attelle cruro-

pédieuse provisoire.
L’instauration d’un traitement antalgique était systématique.

Les patients ayant une fracture ouverte ont bénéficié en plus, d’un pansement
stérile en urgence d’une administration de sérum antitétanique et d’une

antibiothérapie.



B. Délai d’intervention :

Juste 65 cas ou on a trouvé le délai d’intervention été mentionné ; dont ils le

délai d’intervention varie entre 6 heures et 3 jours.

Dont ils la majorité qui représente 56 cas ; soit 86% des cas mentionnés et

42,1% de notre série sont opéré dans les 24 heurs qui suivent le traumatisme.
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Figure 47 : Répartition selon le délai d'intervention.

C. Bilan préopératoire :

Le bilan préopératoire comprenant les examens suivants est aussitot démarré :
- Radiographie pulmonaire de face avec ECG.

- L’urée et créatinine.

- Numération formule sanguine.

- Groupage sanguin.

- Bilan d’hémostase.

- Glycémie.



Ce bilan permet :

- De détecter certains troubles dont la correction est nécessaire avant 1’acte

opératoire.

D. Modalités techniques du traitement :

1. Type d’intervention :

Dans notre série la grande majorité des patients sont opéré a foyer fermé (109
cas ; soit 82%) alors que seulement 24 cas ; soit 18% a foyer ouvert.

Type d'intervention

100.0

80.0

60.0 -

40.0 -

20.0 A 82%

0.0 - .

18%
A FOYER FERME A FOYER OUVERT

Figure 48 : Répartition selon le type d’intervention.

2. Matériel utilisé :

Selon les donnés anamnestiques, cliniques et radiologiques des patients et
avec la synchronisation aves les indications décrites dans les littératures on a marqué
I’utilisation de 03 types de matériel d’enclouage centro-médullaire chez les patients de
notre série durant ces 03 ans représentés par :

e Clou non verrouillé (de Kiintscher).

e Clou verrouillé.

e Clou Gamma.



Tableau V: Répartition selon le Matériel utilisé durant les 03 ans.

Année / matériel Clou non )
. Clou verrouillé Clou Gamma Total
d’ECM verrouillé
2018 30 cas 05 cas 04 cas 39
2019 18 cas 21 cas 07 cas 46
2020 21 cas 21 cas 06 cas 48
Total 69 47 17 133

35
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——MATERIEL UTILISE CLOU 20 \

NON VERROUILLE e —
MATERIEL UTILISE CLOU 45
VEROUILLE
MATERIEL UTILISE CLOU 10
GAMMA
5
0
2018 2019 2020 ‘
ANNEE ‘

Figure 49 : Répartition selon le Matériel utilisé durant les 03 ans.

3. Durée d’intervention :
L’intervention a duré en moyenne 125 minutes, avec des extrémes de 40 au minimum et
380 minutes au maximum quelle que soit la fracture trochantérienne, diaphysaire fémoral ou
tibial.
4. Déroulement de ’intervention :
En général le déroulement de I’intervention par toute ses étapes de I’installation du
patient, I’anesthésie, la voie d’abord, la mise en place du guide, I’alésage jusqu’a la mise en

place du clou avec ou sans verrouillage a été dans le bon chemin chez 106 patients ; soit 79,7%



de notre série. Alors que la présence d’incident en per-opératoire a été marqué chez 27 cas
seulement ; soit 20,3% qui sont se divisé en :

A. 01 cas d’enclavement du clou en intra-médullaire au niveau de diaphyse tibial.
02 cas de clou de jambe long envahissant 1’articulation de genou.
01 cas de clou gamma a visse cervicale en dehors du col fémoral.
02 cas de clou gamma ou la visse cervicale ne tient pas jusqu’a 1’os sous chondral.
01 cas de clou de jambe tordu en intra médullaire.

01 cas de clou fémur en faux trajet(en dehors du fut diaphysaire de I’os distal).

® Mmoo w

. Le reste des incidents ont été en rapport avec le verrouillage qui n’a pas été en place

dans les trous.

Déroulement de l'intervention

B NORMALE
B PRESENCE D'INCIDENT

Figure 50 : Déroulement de I'intervention.
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Figure 51: répartition des incidents.

E. Les suites postopératoires :

Durant la période d’hospitalisation qui était entre 01 et 10 jours, les patients ont

bénéficié d’un traitement antalgique, antibiotique et une anti coagulation prophylactique.
1. Premier pansement :

Dans notre série, seulement 06 cas ; soit 4,5% ou le premier pansement été infecté,

le reste 127 cas soit 95,5% été propre.

Premier pansement
4,5%

m PROPRE
W INFECTE

Figure 52 : état de premier pansement.



Sachons que ces 06 cas de premier pansement infecté ont bénéficié
d’un traitement antibiotique adapté et un changement de pansement journalier
durant leur séjour a I’hopital en postopératoire, d’ou ils sont rentré dans

I’ordre et amélioré sans aucune complication.
2. Appui précoce :

Autorisé des le lendemain chez 24 patients de notre série ; soit 18% (dont 06 cas de
clou verrouillé de fémur, 15 cas de clou verrouillé de jambe et 03 cas de clou gamma).

Autorisé dans le délai d’ 01 a 03 semaines chez 36 cas ; soit 27% (dont 06 cas de
clou verrouillé de fémur, 18 cas de clou verrouillé de tibia et 12 cas de clou gamma).

Non autorisé chez 69 patients (qui ayons touts bénéficiers d’ECM non verrouillé) ;
soit 52%.

Et les 04 cas restants soit 03% ; I’appui a été non mentionné.

L'appui post-opératoire

3%

B Autorisé
B NON autorisé

B NON MENTIONNE

Figure 53 : L'appui postopératoire.

3. Radiologie de controle :

Dans notre série on a marqué le respect des criteres de réduction de la fracture sur la
radiologie de contrdle chez 128 cas ; soit 96,2%, le reste ou les critéres de réduction ne sont

pas respecté représentants 05 cas ; soit 3,8%.



Criteres de réduction de la fracture
(Radiographie de control) 3,8%

H respecte

H non respecte

Figure 54 : Criteres de réduction de la fracture

IX. Evolution :

Vu les limites de I’étude on” a pas pu contacter tous les patients de notre série,
seulement 14 cas qu’on a obtenu des informations sur leurs évolutions dont 12 cas
I’évolution a été favorable sans aucune complication alors que les 02 restants ont eu des
complications 1’une immédiate représentée par une infection sur matériel (qui a nécessité une

reprise plus tard) et 1’autre tardive représentée par un retard de consolidation.

Tableau VI: Répartition selon I’évolution post-opératoire

- NON
Mentionné : ’
mentionne
14 cas
Favorable Défavorable
02 cas
119 cas
Complication Complication
12 cas immédiate tardive
01 cas 01 cas







I.  Donnees épidémiologigues :

A. Age:

La population la plus touchée est une population jeune en pleine activité

physique et professionnelle, ceci a été confirmé aussi par la série de Moulay-

Camara et la série de Gaebler [73et74].

Ainsi 1’dge moyen dans notre séric est conforme aux données de la

littérature.

Tableau VII: Répartition de la moyenne d’dge en fonction des séries

) Moulay- Finkemeier :
Série Gaebler [74] | Blachut [75] Notre série
Camara [73] [76]
Age moyen
29,5 37,5 35 33,8 36,4
(ans)
B. Sexe:

La prédominance masculine est retrouvée dans les travaux de nombreux

auteurs, ainsi que dans notre série.

Tableau VIII: Répartition du sexe en fonction des séries.

Série Sexe masculin % Sexe féminin %
Moulay-Camara [73] 64,9 35,1
Gaebler [74] 66 34
Diallo [77] 76 24
Choudary [78] 78,9 21,1
Finkemeier [76] 82,2 17,8
Notre séerie 89 11




C. Terrain:

La population d’étude était sans antécédent connu dans 80% des cas. Cela
pourrait s’expliquer du fait que dans la région de Ouargla, rares sont ceux qui font un
suivi médical.

Ca aussi retrouvé dans le travail de Moulay-Camara.M [73] avec pourcentage
de 78,4%.

Et le faite que le diabéte représente 1’ATCD le plus dominant ; il s’explique
par sa fréquence dans la région, le pays et le monde entier.

D. Etiologies :

La prédominance des traumatismes suite aux accidents de la circulation est

retrouvée dans les travaux de nombreux auteurs, ainsi que dans notre serie.

Tableau IX: Répartition des étiologies selon les séries.

. Moulay-Camara Ouédraogo :
Série Notre série
[73] [79]
Etiologie AC AC AC
Pourcentage % 45,95 85,1 27

E. Coté atteint :

Nous constatons la prédominance du c6té droit (51%) par rapport au coté
gauche (49%), sans atteinte bilatérale.

Le cOté droit était dominant aussi dans la série de Gaebler [74] et
Choudary[78].

Tableau X: Répartition du cété atteint selon les séries.

Le coté atteint Coté droit Coté gauche Bilatérale
Gaebler [74] 60% 40% 0%

Choudary [78] 60,5% 39,5% 0%
Notre série 51% 49% 0%




F. Transfére des patients :

Plus du quart de nos malades (27%) venaient des autres cercles de la
région de Ouargla, Cela pourrait s’expliquer par la disponibilité des moyens pour
le prise en charge adapté au niveau de ’EPH « MOHAMMED BOUDHIAF —
OUARGLA- » contrairement aux hopitaux de voisinage.

Et ca aussi retrouvé dans le travail de Moulay-Camara.M [73] avec un

pourcentage aussi important de 24,3%.

Il. Etude clinigue :

A. Les symptomes :

Dans les fractures du tibia comme du fémur, I’examen clinique permet en
plus du diagnostic positif, de rechercher les signes fonctionnels et physiques.

Les signes fonctionnels qui se résument a la douleur et a I'impotence
fonctionnelle.

Les signes physiques qui se découvrent grace a I’examen locorégionale (a
I’aide de I’inspection et la palpation) et I’examen général a distance pour la
recherche des lésions associées.

B. Les lésions associées :

Presque la moitie de nos cas (41%) ayant des lésions associées a leurs
fractures.Cela pourrait s’expliquer par la violence des traumatismes surtout avec la
prédominance des accidents de la circulation comme étiologie.

a) Lésions associées locorégionale :
i.  L’ouverture cutanée :

Les lésions cutanées sont fréquentes, et d’importances variables
classées selon la classification de Cauchoix et Duparc [21].

L’effraction cutanée est une des complications majeures, c’est une porte
d’entrée a ID’infection qui détermine le pronostic et le traitement.
L’ouverture peut se faire de dedans en dehors et également de dehors en
dedans.

Le taux de fractures ouvertes dans notre série était de 18% ; ce qui va

avec les résultats des travaux de nombreux auteurs.



Tableau XI: L’ouverture cutanée selon les séries.

Séries Pourcentage
Moulay-Camara [73] 18,9%
Choudary [78] 23,7%
Deleanu[80] 15,5%
Notre série 18%

Et selon Cauchoix et Duparc [21] on note la prédominance de
I’ouverture cutanée type I dans notre série (54%) ceci a été retrouvé aussi par

Moulay-Camara [73] (71,4%).

ii. Lesions vasculaires :
Les lésions vasculaires sont des lésions graves car elles engagent le
pronostic vital du membre. Elles sont redoutables et font la gravité du
traumatisme. Plusieurs lésions peuvent étre observées : spasmes, plaie, rupture.

Aucun cas n’a été enregistré dans notre série.

Cette I¢ésion est assez rare. L’atteinte du nerf sciatique ou ’une de ses
principales branches est la principale lésion rencontrée lors de ces fractures, il
peut s’agir de neurapraxie, axonotomies et neurotomies [81].

La série de Kempf [81] comporte 17 lésions nerveuses (4,3%), 14
atteintes du nerf sciatique poplité externe et 13 atteintes du nerf sciatique
poplité interne.

Aucun cas de Iésion nerveuse n’a été enregistré dans notre série.

b) Lésions associées a distance :

Dans notre série on a marqué une faible fréquence des lésions associées
a distance type : Traumatisme cranien (2,8%), traumatisme abdomino-pelvien
(4,2%) et traumatisme thoracique (0%) par apport aux traumatismes
locomoteurs qui occupent la grande majorité des lésions associées a distance.

Cela pourrait s’expliquer du fait que la présence d’une Iésion
cranienne, thoracique ou abdomino-pelvienne assez importante ou qui mise en
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Par fois privilége 1’attitude de chirurgien de traité et stabilis¢ la fracture
le plus vite possible par ostéosynthése par plaques pour but d’éviction de
I’installation de risque de l’embolie graisseuse qui peut aggrave 1’état du
patient ; par apport a ’ECM

Comme peut méme priorise le recours a la stabilisation du patient en

réanimation.

I11. Etude radiologique :

L’imagerie a pour but de confirmer le diagnostic et d’étudier I’'importance du

déplacement et de la communition de la fracture.

Dans notre série, des radiographies de jambe et/ou fémur de face et de profil prenant
obligatoirement les articulations sous et sus jacentes sont systématiquement demandées chez

tous nos patients.

Dans le cadre d’un polytraumatisme, des radiographies complémentaires seront

nécessaires (radio de bassin face, radio du rachis....), ainsi qu'une échographie abdominale et

IVV. Etude anatomopathologigue :

A. Siége de la fracture :

Dans notre série La fracture du Tibia était la plus rencontrée avec 70,7% de
I’effectif.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que la jambe dépourvue de toute
protection, est assez exposée aux moindres chocs.

Ceci a été retrouvé aussi par Moulay-Camara [73] (79,4%).

B. Type de fracture :

Selon la classification AO [14] décrite et détailler dans la partie théorique,
notre série montre la prédominance des fractures type A (simple) avec 51% puis
type B (complexe) avec 37% puis type C (comminutive) avec 12%.

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

!

E ou une TDM cérébrale.
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| 7
| Cela retrouvée dans les travaux de nombreux auteurs.
|
|
|
|
|



Tableau XII: Répartition du type de fractures selon les auteurs.

Auteurs

Type A(simple)

Type B (complexe)

Type C

(comminutive)

Moulay-Camara [73] 86,5% 13,5% 0%

Gaebler [74] 72,5% 19,5% 8%
Choudary [78] 42,1% 28,9% 28,9%
Finkemeier [76] 54,3% 30,8% 14,9%
Notre série 51% 37% 12%

C. Type de déplacement :

Nous avons noté de déplacement des fragments dans 90,2%.

Ceci pourrait s’expliquer par les mauvaises conditions de ramassage des patient

fracturés au lieu de I’accident ainsi que la violence des traumatismes se qui favorise

les déplacements des fractures.

V. Données thérapeutigues:

Le traitement des fractures de jambe et du fémur doit répondre a trois principes
fondamentaux [82, 83,84 et 85]:

La réduction doit étre aussi parfaite que possible, ce qui exige de typer

anatomiquement la fracture et d’analyser les différents déplacements.

La stabilité est le deuxieme but recherché, celle-ci indispensable pour la

consolidation comme elle permettra une meilleure cicatrisation des parties molles et

ainsi une meilleure défense de 1’0s contre 1’infection.

La reprise précoce de la fonction du membre, elle facilite la consolidation et

évite les accueils d’une immobilisation prolongée.

Il est commencé dé I’arrivé du patient au pavillon d’urgence.



A. Traitement d’attente:

B.

La mise en place d’une attelle cruro-pédieuse provisoire (apres
relaxation du membre si le déplacement été tres important) pour but antalgique
et essentiellement pour I’éviction de la création des déplacements ou
I’aggravation d’un déplacement déja existé.

L’instauration d’un traitement antalgique était systématique pour lutter
contre la douleur.

Les patients ayant une fracture ouverte ont bénéfici¢é en plus, d’un
pansement stérile en urgence d’une administration de sérum antitétanique et
d’une antibiothérapie pour lutter contre 1’infection de site en regard de la
Iésion.

Délai d’intervention :

La majeure partie (86%) de nos patients a été prise en charge avant 24
heurs dons les cas ou le délai d’intervention a été mentionné.

Cela aussi retrouvé par Moulay-Camara [73] avec un pourcentage de
54% dans les 24 heurs qui suivent le traumatisme.

Contrairement a ceux de Thiam S M. [86] ou le nombre le plus élevé
était dans les 48 — 72 heurs.

Alors que le retard de prise en charge chirurgicale jusqu’au 2eme ou
3éme jour du reste des patients pourrait s’expliquer par le mauvais état
d’opérabilité des certains patients qui nécessite un reportement thérapeutique

chirurgicale jusqu’ a la mise en condition adéquat du patient.

C. Bilan préopératoire :

Effectué pour but :
e De détecter certains troubles dont la correction est nécessaire avant

I’acte opératoire.

D. Modalités techniques du traitement :

1. Type d’intervention :



Dans notre série la grande majorité des patients sont opérés a foyer
fermé (82%) alors que seulement (18%) a foyer ouvert, ceci pourrait
s’expliquer du fait que :

Comme on a décrit dans la théorie que tout les enclouages se font a
foyer fermé par une petite incision en regard du grand trochanter pour le
fémur et au centre du ligament patellaire pour le tibia, alors que le recours a
I’ouverture du foyer fracturaire est exceptionnel et se faire que dans les
situations interposition musculaire ou lors d’une difficulté : d’obtention
d’une réduction assez compléte ou de la mise en place du guide-clou en

intra-médullaire passant par le foyer de la fracture.

2. Matériel utilisé :

35
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Figure 55 : Discussion du matériel utilisé durant les 03 ans.
Dans notre série et en matiére du matériel utilisé ; bénéficiant nos

patients durant ces 03 ans on a marqué des courbes inversées (clou

diaphysaire verrouillé - non verrouillé) entre 2018 et 2019 représentent :

Une nette augmentation de I’utilisation du clou verrouillé diaphysaire

en face d’une nette diminution de 1’utilisation de I’autre non verrouillé.
Cela peut se remonte a :
L’acquisition de matériel bio-techniquement meilleur.

Aussi bien la courbe d’apprentissage des chirurgiens a commencé a
décollee, a noté le changement des attitudes de ces derniers dans le choix de
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comme alternatif plus avancé et de meilleurs résultats par apport au non

verrouillé.

3. Durée d’intervention :

L’intervention a duré en moyenne 125 minutes, avec des extrémes de
40 au minimum et 380 minutes au maximum (06 heurs 20 minutes) en général ;
quelle que soit la fracture trochantérienne, diaphysaire fémoral ou tibial.

La on ne peut pas mettre en comparaison les durées selon les matériels
utilisés ou méme pas discuté la durée d’intervention car elle dépend de
plusieurs facteurs :

Dans notre étude la population a été divers quelque soit par apport a
I’age, le terrain, les types des fractures et les lIésions associées. Ce qui rendre la
durée ‘patient dépendante’ comme elle est aussi -Si on peut dire- ‘opérateur
dépendante’ la chose qui été présente dans notre étude par apport la diversité
des expériences en matiére de 1’enclouage au niveau de ’EPH
« MOHAMMED BOUDHIAF — OUARGLA- ».

4. Déroulement de I’intervention :
Le respect du protocole opératoire a été la cause major du bon déroulement
de I’intervention chez la majorité des patients de notre série avec un

pourcentage de 79,7%

A lors que la présence d’incident en per-opératoire a été marqué chez

20,3% des cas seulement.

E. Les suites postopératoires :

1. Premier pansement :

Dans notre série, seulement 4,5% ou le premier pansement a été infecté
et le reste 95,5% a été propre ¢a confirme le bon déroulement (surtout en
maticre du respect de 1’asepsie rigoureuse au bloc) de la majorité des

interventions des nos patients.

2. Appui précoce :



D’ou I’intérét décrit et détaillé dans la partie théorique de I’enclouage
verrouillé qui permit la transmission des contraintes (0s proximal — 0s
distal) épargnant le foyer fracturaire avec stabilité rotatoire osseuse qui
représentent le Gold-standard de 1’objectif de I’enclouage verrouillé et en
conséquence I’appui trés précoce des patients dé le lendemain.

Dans notre série 27% des cas (qui représentent les cas ou ils ont
retardés de I’appui jusqu’au 01 a 03 semaines malgré 1’utilisation de
verrouillage) refletent les cas échéant représenté par les incidents per-
opératoire, en d’autre la présence d’une complexité du foyer de fracture,
autre la précaution de 1’appui en rapport avec I’expérience des chirurgiens

(attente de la formation du cal fibreux).
Radiologie de contréle

Les principaux criteres de réduction de la fracture que nous avons

adoptés sur les radiographies de contréle :

i.  Fracture du massif trochantérien :

e Angle cervico-diaphysaire de 130°.

ii.  Fracture diaphysaire fémoral et /ou tibial :
e Le contact entre le clou et le cortex doit étre d’au moins de
03cm linéaire
e La console osseuse de contact inter fragmentaire supérieure a
50% de la circonférence
e Alignement de I’axe entre les deux fragments proximal et distal.
e Confrontation des corticales entre 2-5mm.

e La longueur des os rétablit.



VI. Evolution:

Les criteres d’évolution que nous avons adoptés :

A. Bonne évolution :

e Absence de suppuration et d’infection secondaire.

e Absence de douleur résiduelle, récupération des fonctions.

e Absence du cal vicieux.

e Absence de retard de consolidation.

e Consolidation parfaite (clinique et radiologique).

e Absence de déplacement secondaire.

e Conservation de la sensibilité et de la motricité du membre atteint.

B. Mauvaise évolution :

Tous les cas ou il y’a un des critéres suivants :

e Cal vicieux.

e Retard de consolidation.

e Pseudarthrose.

e Ostéite.

e Nécrose secondaire de la peau.

e Amputation secondaire.

Nos patients traités ont eu une bonne évolution dans 85,7% des cas dans les cas
qu’on a obtenu des informations sur leurs évolutions.
A noté que La rééducation chez eux a été effectuée selon les protocoles

établis par les rééducateurs pour chaque segment du membre.

Cela s’explique tout par la prise en charge rapide des fracturés et leur
surveillance au cours du traitement, aussi bien | étroite collaboration entre les

services de chirurgie et la médecine physique et la réadaptation.



VII. Recommandations :

Au terme de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes:

e Aux Ministeres des transports et des travaux publics:
v" Instauration les cours de circulation routiére au niveau primaire en
collaboration avec le ministere de 1’éducation de base.
v" Exigence des permis de conduire a tous les usagers de la route avec un age
d’acquisition.
v Réparation des routes et réfectionner les panneaux de signalisation.
v Organisation des séances de visite technique inopinée.
e Au Ministere de la santé :
v Dotation des services de traumatologie de plateaux techniques adéquats.
v Formation des spécialistes en traumatologie pour une meilleure prise en charge
des fracturés.
e Aul’EPH MOHAMMED BOUDIAF :
v Mettre une fiche technique qui contient les informations de patient avec la
clinique et le suivie au niveau du service, simple a remplir, au pavillon des

urgences.

e AlaPopulation:
v Abandon de ’occupation anarchique des voies publiques lors des différentes
manifestations.
v’ Le respect du code de la route.
v L’apport des casques et la ceinture de sécurité en conduisant les engins et
arréter de conduire pour toute communication téléphonique.
v Conduction immédiate des victimes de la route a I’hdpital en cas de suspicion
de fractures de membres pour la confirmation et la prise en charge.
v" L’acceptation de la prise en charge correcte des cas de fractures des membres
au niveau sanitaire.
e Aux Agents de santé :
v Immobilisation provisoire devant toute suspicion de fracture de membre avant
la radiographie.
v



VIIl. limites de I’étude :

Dés le début de notre travail et au long de la période de collecte des données on s’est

confronté a plusieurs problémes parmi eux :

e La pauvreté des dossiers médicaux des informations concernant certaines données
épidémiologiques et/ou clinico-paracliniques.

e La pauvreté de documentation sur 1’état de I’évolution des patients en
postopératoire lors des visites de controle.

e La perte de vue des malades indisciplinés.

e La difficulté a déchiffrer de 1’écriture illisible de certains médecins d’ou I’intérét

du recours a I’informatisation des déférents secteurs de santé.






Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que les fractures du membre inférieur
quelque soit du massif trochantérien , diaphyse fémoral et/ou diaphyse tibial constituent un
veéritable probléeme de santé publique a la région de Ouargla comme représente un motif tres
fréguent en traumatologie, elles touchent en particulier la tranche d’age en plain d’activité
physique et socioéconomique d’ou I’intérét du recoures aux traitements chirurgicaux par
ostéosynthése endomedulaire et en plus avantage avec le verrouillage , qui représente un
montage solide et stable permettant la meilleure consolidation, la bonne évolution, I’éviction
des plusieurs complications, une reprise le plutét possible rapide de la fonction, une
mobilisation immédiate et une remise en charge précoce aux membres inférieurs et par

consequence un réinsertion socioprofessionnelle dés les premier semaines en post opératoire.
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BELHAD]J Amina et BOUGUETTA Chaima

') TRAITEMENT ENDOMEDULLAIRE DES
FRACTURES DU MEMBRE INFERIEUR CHE
L’ADULTE A L’EPH D’OUARGLA 2018-2020

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

Résumé

Introduction:L'enclouage centro-medullaire s'est progressivement imposé comme la
technique de référence dans le traitement chirurgical des fractures diaphysaires des os longs.

Méthode: Nous avons mené une étude rétrospective dont 1’objectif est d’étudier les
complications et les résultats fonctionnels et de définir la place de I'enclouage centro-médullaire
verrouillé et non verrouillé dans I'éventail thérapeutique des fractures du massif trochantérien et des
fractures diaphysaires du fémur et de la jambe. Notre travail rapporte une série de 133 cas de patients
présentant des fractures trochantériens et diaphysaires des membres inférieurs (39 cas de fractures de
fémur et 94 cas de fractures du tibia) sur une période de 03ans au sein du service de traumato-

orthopédie de I’EPH « MOUHAMMED BOUDHIAF — OUARGLA - ». Durant la période 2018-2020.

Résultats: Ces fractures font suite le plus souvent a des accidents de la circulation (27%)
touchant le plus souvent le sujet jeune (moyenne de 36,4 ans) avec une prédominance masculine dans
89% des cas. Le coté droit était légerement dominant avec 51% des cas. Nous avons adopté la
classification internationale de I’AO, les fractures type A étaient de loin les plus fréquentes avec 51%
des cas. Cette série a comporté 109 cas de fractures fermées (82%), et 24 cas de fractures ouvertes
(18%) dont 13 cas de type I, soit 54%, et 11 cas de type I, soit, 46% des fractures ouvertes.

L’attitude thérapeutique par enclouage centro-médullaire non verrouillé occupait la grande
majorité en 2018 puis la balance faisait tourner en faveur d’enclouage verrouillé en 2019. L’appui
précoce n’été pas autorisé seulement dans les cas d’ECM non verrouillé d’ou I’intérét de verrouillage
dans I’amélioration rapide et la réinsertion socioprofessionnelle des patients, I’évolution été
majoritairement favorable avec 01 cas de sepsis sur matériel et 0lcas de retard de consolidation dont
les cas ou 1’accés aux informations sur 1’évolution été possible.

Conclusion : L’enclouage centro-médullaire représente lemontage le plus solide et stable dans
le traitement des fractures du membre inferieur permettant la meilleure consolidation avec les moindres
des complications.

Mots clés : Fracture, member inférieure, enclouage centromédullaire.
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