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Les abreéeviations

AVP : accidents sur la voie publique
CBV : coups et blessures volontaires
coll. : collaborateurs

ECM : enclouage centromédullaire

EMC : Encyclopédie médico-chirurgicale

FMPOS : Faculté de médecine, de pharmacie et d’odontologie
stomatologie

GH : growt hormone
DSSA : Direction du service de santé des Armées
IHK : Infirmerie hopital de Kati

SOFCOT : Société francaise de chirurgie orthopédique
et traumatologique

SOMACOT : Société malienne de chirurgie orthopédique
et traumatologique
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I - Introduction

La fracture diaphysaire du fémur est une solution de continuité dont
le trait se situe entre le petit trochanter en haut et la région supra
condylienne en bas soit a environ 5 cm au dessus de 1’ interligne
articulaire du genou .

La fracture diaphysaire du fémur est de plus en plus fréquente du fait
de la recrudescence des accidents du trafic routier.

Elle est particulierement fréquente chez les sujets jeunes avec une
forte prédominance du sexe masculin.

Le traitement des fractures diaphysaires du fémur est en regle
chirurgical et 'enclouage centromédullaire demeure la technique de
base.

Il s’agit d'une technique d’ostéosynthése interne basée sur l'utilisation
de clou dans le but d’obtenir une fixation solide du foyer de fracture.
Elle a été introduite par Kuntsher pendant la 2¢ guerre mondiale.
Cette technique s’est vite popularisée, en 1974, Gross et Kempf 'ont
affinée, améliorée par le principe du blocage statique et dynamique.
Malgré ces progrés les complications liées a cet traitement ne sont pas
exceptionnelles. Elles dépendent d'une part de la complexité de
fracture mais d’autre part de la réalisation technique. Il peut s’agir
d’infection, de pseudarthrose ou de cal vicieux.

Face a ce constat, nous avons initié cette étude dans le but d’évaluer

nos résultats.
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I1
Objectiis
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1 - Objectif général

Evaluer le résultat du traitement par enclouage centro-médullaire

dans les fractures diaphysaires du fémur.

2 - Objectifs spécifiques

» déterminer les aspects épidémiologiques des  fractures
diaphysaires du fémur

» déterminer le délai moyen de consolidation

» déterminer les complications liées a la technique utilisée

» faire des recommandations
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[11
Generalites
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A - Rappels anatomiques

La cuisse est la région du membre inférieur comprise entre la hanche
et le genou. Elle est limitée par deux lignes horizontales : 'une
supérieure passant au dessous de la saillie du grand trochanter,
l'autre inférieur passant au dessus de la base de la rotule (14).

1. L’os de la cuisse : le fémur : (fig. 1)

Le fémur est un os long qui forme a lui seul le squelette de la
cuisse .Il s’articule en haut avec l'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. (14-15)

1.1. - Le corps :

Il est prismatique et triangulaire, présente trois faces et trois bords.
1.1.1. - Face antérieure : elle est convexe et lisse, sert d’insertion aux
muscles crural et sous crural.

1.1.2. - Face postéro latérale interne : elle est rétrécie a ses extrémités
et ne présente aucune insertion musculaire.

1.1.3. - Face postéro- latérale externe : elle est large, creusée en
gouttiére a sa partie moyenne, convexe et effilée a ses extrémités.
1.1.4. - Bords latéraux : 1'un externe et l’autre interne ; tous deux

sont arrondis et se confondent avec les faces qui les séparent.
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1.1.5. - Bord postérieur : il est désigné sous le nom de ligne apre. 1l
est saillant, vaste et rugueux, sert d’insertion aux muscles vaste
interne, vaste externe, les adducteurs de la cuisse et de la courte
portion du biceps.

1.2. - L’extrémité supérieure :

Elle porte a décrire :

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

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

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

Le grand et le petit trochanter sont réunis sur les faces antérieure et
postérieure de 1'os par deux crétes rugueuses appelées lignes inter-
trochantériennes antérieure et postérieure.

1.2.3. - Le col: il 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, deux faces (antérieure et postérieure) deux

bords (supérieur et inférieur) et deux extrémités (interne et externe).
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1c - L’extrémité inférieure :

L’extrémité inférieure est volumineuse, plus étendue
transversalement que dans le sens antéro-postérieur. Elle se divise en
deux éminences articulaires latérales appelées condyles, séparées
I'une de l'autre par une profonde dépression correspondant a
I’échancrure inter condylienne.

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

2. Les muscles de la cuisse :

Les muscles de la cuisse sont repartis en groupe (14-15)

2.1. - Le groupe musculaire antérieur (fig. 2)

Il correspond a deux muscles. L'un profond, le quadriceps et 'autre
superficiel, le couturier. C’est le groupe des extenseurs.

2.1.1. - Le quadriceps crural : Il engaine presque complétement le
corps du fémur. Il nait en haut par quatre chefs musculaires qui
sont : le droit antérieur, le vaste interne, le vaste externe et le crural.
Ces quatre chefs musculaires s’insérent sur l'os iliaque et le fémur et
se terminent par un tendon commun sur la rotule (le tendon
quadricipital). Les quatre muscles ne sont pas disposés dans le méme
plan. Le plus profond est le crural, recouvert en grande partie par les
deux vastes en avant desquels se place le droit antérieur.

2.1.2. - Le couturier : Cest un muscle long situé en avant du
quadriceps. II va de I’épine iliaque antéro-supérieure jusqu’a
l'extrémité supérieure du tibia. Il forme avec le droit interne et le demi

tendineux au niveau de leur insertion terminale la patte d’oie
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2.2. - Groupe musculaire interne

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

2.2.1 - Plan profond : correspond a un seul muscle : le grand ou
troisiéme adducteur.

2.2.2. - Plan moyen : formé par le petit ou deuxiéme adducteur.

2.2.3. - Plan superficiel : composé de trois muscles qui sont de
dedans en dehors : le petit pectiné, le moyen ou premier adducteur et
le droit interne.

2.3. - Groupe musculaire postérieur (fig. 3) :

I1 comprend trois muscles : le demi membraneux, le demi tendineux
et le biceps.

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

[Is naissent presque tous de la tubérosité ischiatique et se terminent
sur l'extrémité supérieure du tibia pour le demi membraneux et le
demi tendineux et sur l'extrémité supérieure du péroné pour le
biceps. C’est le groupe des fléchisseurs.

3. - La vascularisation de la cuisse :

3.1. - L’artére fémorale (fig. 4)

Elle parcourt la cuisse de haut en bas et demeure la principale artére
de cette région. Elle fait suite a 'artére iliaque externe.

L’artére fémorale est située dans la partie antéro-interne de la cuisse
et s’étend de l'arcade crurale a l'anneau du grand adducteur puis
devient artére poplitée. Sa direction,oblique en bas , en dedans et en
arriere, est représentée par une ligne menée du milieu de l'arcade

fémorale au bord postérieur du condyle interne du fémur (3-14).
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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.

La fémorale profonde est la principale branche collatérale de l’artére
fémorale. Ses rameaux qui sont : I'artére du quadriceps, la circonflexe
interne ou postérieure et les trois perforantes ; irriguent les muscles
et les téeguments de la presque totalité de la cuisse.

3.2. - L’artére ischiatique :

Elle nait de l'artére iliaque interne et fournit des rameaux a la région
fessiére, aux muscles de la face postérieure et au grand sciatique puis
s’anastomose avec la circonflexe postérieure et les perforantes.

3.3. - L’artére obturatrice :

Elle nait de l’'artére iliaque interne et atteint la cuisse au niveau du
canal sous pubien par ses deux branches (antérieure et postérieure).

3.4. - La veine fémorale

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

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

3.5. - Les vaisseaux lyvmphatiques :

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 l'anus, et du scrotum et de la verge chez ’'homme, de la
vulve chez la femme et du membre inférieur puis les drainent dans les
ganglions profonds. Ces ganglions profonds sont peu nombreux,

échelonnés le long de la veine fémorale (15).
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4 - L’innervation de la cuisse :
Les nerfs du membre inférieur proviennent du plexus lombaire et
plexus sacré (14).

4.1. - 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 arriére. Au niveau
du creux poplitée se divise en deux branches terminales : le nerf
fibulaire commun ou nerf sciatique poplité externe et le nerf sciatique
poplité interne.

Le nerf grand sciatique fournit sept branches collatérales destinées
aux muscles de la région postérieure de la cuisse et a 'articulation du
genou :

- nerf supérieur du demi tendineux

- nerf de la longue portion du biceps

- nerf inférieur du demi tendineux

- nerf du demi membraneux

- nerf du grand adducteur

- nerf de la courte portion du biceps

- nerf articulaire du genou.

4.2. - 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 arriéere du bord interne du grand sciatique. Le petit
sciatique donne a la cuisse ses rameaux cruraux et poplités qui

traversent 'aponévrose et se distribue au tégument de la face
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postérieure de la cuisse et le creux poplité (14).

4.3. - Les branches terminales du plexus lombaire

Le plexus lombaire fournit a la cuisse quatre branches terminales :
-la branche crurale du genito-crural

-le nerf crural

-le nerf obturateur

-le nerf fémoro cutané.
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446

Fig. 4 : I’'artére fémorale et ses branches
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B - Etude de la fracture.

Etiologies

Les fractures diaphysaires du fémur représentent une lésion grave.
Méme fermeées, elles s’accompagnent de choc et d'un épanchement de
sang considérable aboutissant a un hématome au siége de la fracture.
La limite proximale des fractures diaphysaires est constituée par la
région sous trochantérienne (fractures sous trochanteriennes), la
limite distale par la région épi condylienne (fractures supra
condyliennes).
Les fractures du fémur sont produites par des traumatismes directs
et indirects la nature et le niveau de la fracture dépendent de la
direction et du point d’impact de 'agent vulnérant (17).
En fonction du niveau on distingue :

- les fractures au tiers supérieur ;

- les fractures au tiers moyen ;

- les fractures au tiers inférieur.
Dans les fractures au tiers supérieur, le fragment proximal se porte
en avant et en dehors et le fragment distal en dedans et en arriére.
Les fractures au tiers moyen donnent lieu a des déplacements variés
celui en longueur étant le plus fréquent.
Dans les fractures au tiers inférieur, le fragment distal se porte
généralement en arriere et peut léser l'artére poplitée. Le fragment

proximal se porte en dedans sous l'effet des muscles adducteurs (18).
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Les étiologies sont nombreuses, dépendent d’une localité a une autre
et d’'une tranche d’age a une autre. Dans notre étude le sujet jeune a
été le plus touché. Les différentes causes sont :

1 - Les accidents

[Is sont définis comme des événements survenant de facon imprévue.

I1 peut s’agir :

» d’accidents de la voie publique : la voie empruntée au moment de
l'accident détermine son groupe d’appartenance ; il s’agit de voie
routiére, ferroviaire, aérienne, navale ;

» d’accidents du travail : surviennent au moment du travail ou sur
le trajet le plus court allant du domicile au lieu de travail ou vice
versa ;

» accidents du sport: appartiennent a ce groupe de lésions
traumatiques survenant pendant une pratique sportive ;

» d’accidents domestiques : surviennent lors des activités courantes
de la vie quotidienne a domicile; telles que les chutes qui
concernent les sujets agés et entrainent des fractures dues a
l'ostéoporose ;

2 - Les coups et blessures

Ce sont des lésions enregistrées aprés réception des coups sur le

corps. Ils peuvent étre volontaires (bagarre) ou involontaires.

3 - Les catastrophes naturelles

Les lésions traumatiques peuvent étre enregistrées au cours de

séismes, de coups de foudre, d’éboulements de terrain ou de murs.
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C - CONSOLIDATION OSSEUSE

1. - Les difféerentes consolidations

1.1. - Consolidation normale

La consolidation est un phénomeéne naturel, complexe visant a une
reconstruction du tissu osseux lésé permettant ainsi a l'os de
retrouver ses propriétés et sa forme qu’il avait avant la fracture.
Classiquement deux modes de consolidation sont décrits. Cependant
quel que soit le mode, le role primordial appartient au périoste, a la
bonne vascularisation de l'os, a 1’état des tissus mous environnant et
a la vitalité du contenu des espaces inter fragmentaires (16).

1.2. - La consolidation indirecte ou secondaire

I1 s’agit d'un processus associant de nombreux événements dont la
succession dans le temps aboutit a la formation d’ostéoblastes puis
d’un cal osseux et éventuellement a la restauration « ad-integrum » du
tissu osseux . Elle se déroule en deux grandes étapes (18) :

- la premiére est la période d'union au cours de laquelle 'os retrouve
sa continuité anatomique

- la deuxiéme est la période de remodelage-modelage beaucoup plus
longue qui restitue a l'os sa forme, sa structure et sa résistance
d’origine.

1.2.1. - La période d'union

L’hématome fracturaire et la prolifération cellulaire

Aprés une fracture, il se produit un hématome provenant des
extrémités fracturaires et des tissus mous environnant. Il s’y installe

une réaction inflammatoire avec exsudation et infiltration
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histiocytaire. L’hématome fracturaire ne joue pas de rdle actif dans la
consolidation osseuse, il sert d’échafaudage a la prolifération
cellulaire. La prolifération des vaisseaux péri osseux restaure la
continuité vasculaire interrompue par le traumatisme. Les
fibroblastes, les lipoblastes, la substance fondamentale forment le
nouveau tissu conjonctif; les ostéoblastes et les chondroblastes
forment la matrice osseuse et cartilagineuse. Cette étape est terminée
en 7 jours.

1.2.2. - Le cal mou

1.2.2.1. - Le tissu de granulation

Les cellules précurseurs et les facteurs médiateurs locaux induisent
la production de nouvelles cellules qui se différencient et s’organisent
pour former de nouveaux vaisseaux, des fibroblastes, la substance
fondamentale, des cellules de soutien et d’autres cellules.
Collectivement, ils forment le tissu de granulation mou dans l’'espace
inter fragmentaire. On peut voir apparaitre a ce stade quelques
ostéoclastes qui érodent les surfaces fracturaires. Cette phase dure en
géneéral 2 semaines.

1.2.2.2. - Le cal primaire

Les ostéoblastes élaborent une matrice organique appelée substance
ostéoide dont la minéralisation fait apercevoir de l'os primaire
amarrant les néoformations aux extrémités.

Au fur et a mesure de la formation et de la minéralisation du cal
encore appelé cal d’ancrage, la réaction cellulaire et l'ocedéme
diminuent. Les fibres musculaires se resserrent, la tumeéfaction
s’efface. Progressivement, le cal d’ancrage des deux extrémités croit
en direction du foyer et se rapproche pour ponter éventuellement les

fragments. Le cal d’ancrage et le cal en pont constituent le cal
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périosté par opposition au cal médullaire ou endosté. L’apport
d’oxygéne est important a cette phase. Une fois quun certain degré de
stabilité est obtenu, 'espace entre les fragments est envahi par des
cellules provenant soit du tissu du cal en pont, soit d’éléments
médullaires ; le cal d'union est alors constitué. Cette phase est
achevée vers la sixiéme semaine.

1.2.3. - Le cal dur

La minéralisation qui a débuté se poursuit pour envahir tout le cal en
un véritable front de minéralisation enchondrale. L'union osseuse
devient assez solide et rigide. Le cal dur est composé soit d’os, soit de
fibrocartilage.

La réunion du cal externe et du cal endosté constitue le cal d'union
et marque la fin de la premiére grande partie de la consolidation. Le
cal dur est formé a partir de la 16éme semaine.

1.3. - La période de remodelage — modelage

1.3.1. - La phase de remodelage

Elle est caractérisée par la transformation d’os immature en os

lamellaire. Le remodelage fait intervenir un processus simultané de

résorption ostéoclastique et d’apposition ostéoblastique accompa-

gnées de nouveaux vaisseaux.

Par la mise en jeu de médiateurs inconnus, l'os induit son propre

remodelage par ce que FORST cité par SEDEL (18) appelle les BMU

« Basic Multi cellular Unit ».

Le remodelage par BMU a quatre actions :

- remplacement du cartilage minéralisé par de 'os immature

- remplacement de l'os immature par des paquets d’os lamellaire

- remplacement du cal entre les extrémités par des ostéons
secondairement faits d’os lamellaire

- nettoyage de la cavité médullaire de tout cal obstruant
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La phase de remodelage peut s’étendre de 1 an a 4 ans.
1.3.2. - La phase de modelage
A l'arrét de la formation du cal, la résorption et la formation osseuse
tendent a restituer a l'os sa forme initiale. Ce processus difféerent de
celui qui se fait par BMU est lent et peut s’é¢tendre a plusieurs
anneées.
Selon l'age et limportance du déplacement, le modelage peut étre
complet ou incomplet.
1.3.2.1. - La consolidation directe ou perpriman
C’est la consolidation sans formation préalable de cal. Ce type de
consolidation est comparable au remodelage naturel de l'os. Il s’y
produit un dépoét d’os lamellaire le long du trait de fracture suivi d'un
passage direct d’ostéons d’un fragment a 'autre (7).
Trois conditions y sont nécessaires :

- contact intime des extrémités fracturaires

- immobilisation stricte du foyer de fracture

- une bonne vascularisation des fragments.
2. - Le role des difféerentes structures osseuses

2.1. Le périoste

C’est une membrane blanchatre qui recouvre l'os sauf au niveau de
I’articulation. Sa capacité ostéogénique a été évoquée par beaucoup
d’auteurs (16 ; 18).

I1 est constitué de deux couches cellulaires.

La couche externe fibreuse joue un role d’encapsulement, assure la
nutrition de la couche corticale et semble ne pas intervenir dans
l'ostéogenese. Elle est formée de plusieurs couches de cellules de type

fibroblastique.
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La couche interne ou couche ostéogéne d’OLLIER est formée de
cellules précurseurs ostéoprogénitrices, des ostéoblastes, des
ostéoclastes et des cellules endothéliales vasculaires. Pendant la
croissance, la couche la plus superficielle est formée par les pré
ostéoblastes ressemblant a des fibroblastes et celle interne par des
ostéoblastes.

Ces deux couches ont une capacité de prolifération et de
transformation ostéoblastique.

2.2. - L’endoste

C’est une membrane tapissant la face interne de la corticale et
enveloppant la moelle osseuse. Il est formé d’ostéoblaste et de cellules
bordantes. II est responsable d'une prolifération d’aspect
fibroblastique et vasculaire a l'origine du tissu fibreux.

Tout comme le périoste, il est difficile d’y différencier les cellules qui
deviennent ostéogéniques et fibroblastes jeunes.

2.3. - La moelle osseuse

BRIGHTON cité par HERGINOU a démontré a partir d’é¢tude en

microscopie électronique, que les cellules présentes dans la moelle
osseuse sont a l'origine d’une partie du cal osseux.

FRIEDENSTEIN cité par SEDEL (18) a décrit deux types de cellules
meédullaires ostéoformatrices:

- Les DOPC « Determinal osteogenic precursor cells » accolées aux
trames osseuses et dont le role est de fabriquer de l'os.

- Les IOPC (inductible ostéogenic precursor cells) présentes en dehors
du squelette.

2.4. - Les extrémités fracturaires

Elles sont un obstacle a surmonter et un soutien efficace dans le

processus de la consolidation. L’os nécrosé doit €tre a la fois
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contourné et pénétré, enfin éliminé par le tissu ostéoformateur du cal.
Leur role positif est surtout la stabilisation temporaire.

Malgré les progrés reéalisés, lorigine et la nature des cellules
ostéoblastiques responsables de la minéralisation du cal demeurent

discutables.
3. - Perturbations de la consolidation

De nombreux facteurs (locaux, généraux) peuvent perturber le
processus de consolidation d'une fracture aboutissant ainsi soit a un
retard de consolidation soit a une pseudarthrose.

L’hypophysectomie retarde la consolidation. Cette action semble étre

sous la dépendance de ’'hormone de croissance (GH) (18).

Les vitamines C et D et le calcium participent a la consolidation, mais

leur administration pharmaceutique est inutile pour une alimentation

normale (18).

L’apport vasculaire et la vitalité des bouts fracturaires jouent un role

fondamental. L’hyper vascularisation locale favorise la prolifération

cellulaire et ’€laboration de cal. L’anémie hypovolemique entraine une

diminution de l’élasticité de 1'os et un retard de consolidation (17).

HERGINOU (9) dans son étude, trouve que la moelle et la créte iliaque

des patients présentant une pseudarthrose sont pauvres en

progéniteurs osseux et hematopoietiques.

L’administration d’AINS aprés traumatisme augmente le risque de

retard de consolidation et de pseudarthrose.

» Le type anatomique de la fracture, linterposition des tissus en
particulier le périoste, les facteurs biomécaniques (16) et
I'infection constituent un facteur déterminant indiscutable
influencant la consolidation d'une fracturePour une consolidation

indirecte, la perturbation est généralement d’origine mécanique
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par éclatement des cellules situées dans le trait de fracture. Il suffit
alors d’'une bonne immobilisation du foyer par ostéosynthése ou par
platre pour aboutir a une consolidation.

Nous pouvons alors considérer certaines fractures comme « fractures
a risque » (7) :

» fractures avec perte de substance importante

» fractures avec nécroses de fragments

» fractures instables par contraintes mécaniques

» fractures sur tumeurs

» fractures infectées

4 - Etude des clous centromeédullaires

4.1. - Description et définition

La mise au point de ce procédé par KUNTSHER a représenté un
progrés considérable dans le traitement des fractures des os longs de
gros calibre : fémurs, tibia, humeérus. Les modéles originaux en U ou
en tréfle doivent étre préférés aux autres types (cylindrique ou
prismatique). Le clou a connu depuis le début de son usage bien des
évolutions. Aujourd’hui, il a été ameélioré par le principe du blocage et
par la notion de blocage statique et de dynamisme.

Le principe du clou centromédullaire est d’utiliser le vide du canal
médullaire pour y introduire un tuteur qui assure la rigidité de 1'os
fractureé jusqu’a consolidation.

Selon KUNTSHER, la tenue du clou se fait par coincement
transversal ; la déformation du clou qui est trifoli€é permettrait ce

coincement.
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Selon LAURENCE et d’autres le clou tient par coincement
longitudinal, la diaphyse du fémur n’est pas rectiligne et le clou a
tendance a redresser cette courbure. L’utilisation d’'un alésage permet
d’obtenir une cavité plus réguliére ce qui améliore la tenue du clou,
évite les risques de blocage et permet d’utiliser un clou de gros
calibre, ce qui améliore la tenue avec les épiphyses. Si la tenue en
torsion est effectivement médiocre comme 1'a montre LAURENCE, elle
est améliorée par le role de haubans des muscles qui empéchent une
rotation passive. Seules les fractures trés fortement comminutives ou
les fractures trés proches des extrémités la ou la forme du canal
meédullaire est en sablier, ne permettent pas d’obtenir une bonne
tenue mécanique. D'un point de vue biologique, l'introduction du clou
détruit la moelle et donc une partie de la vascularisation de la
corticale.

Environ les deux tiers de cette vascularisation viennent du courant
endomédullaire. En fait, aprés quelques jours, il apparait une néo
vascularisation corticale qui pallie complétement a cette perte initiale.
Les produits d’alésage qui pénétrent parfois profondément dans la
corticale paraissent jouer un roéle positif sur la consolidation.

De plus, l'absence d’abord direct du foyer joue un role
particulierement intéressant en évitant tout dépériostage, toute
élimination du caillot fracturaire et en évitant aussi les risques
infectieux d'une exposition chirurgicale du foyer. L’enclouage a foyer
fermé sera toujours préféré s’il est techniquement possible.

4.2. - Les différents clous

4.2.1. - Selon la forme :
- le clou de KUNSTSHER : section en forme de tréfle
- le clou de SCHNEIDER

- le clou cannelé
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- le clou télégraphe

4.2.2. - Selon les auteurs :

4.2.2.1. - le clou AO

les clous AO sont trés légers et €lastiques, parce qu’ils sont fabriqués
a partir de tubes minces, fendus sur les 4/5¢me de leur longueur.
L’extrémité proximale du clou est tubulaire, plus rigide, et l'intérieur
est fileté pour améliorer la transmission des forces lors de 'enclouage
et plus tard lors de l’extraction. La section en forme de tréfle
préconisée par KUNTSHER a été adoptée dune part parce qu’elle
assure le meilleur enclavement, d’autre part parce qu’elle permet la
pénétration rapide de nouveaux vaisseaux médullaires dans les petits
espaces libres.

4.2.2.2. - le clou centromédullaire verrouillé

Pour éviter les deux écueils de I'ECM classique : télescopage et
mauvaise tenue en rotation, 1’école strasbourgeoise a développé le
verrouillage aux extrémités. Le clou est perforé a ses deux extrémités
et des vis sont introduites transversalement dans l'os et les trous du
clou.

Plusieurs méthodes radio chirurgicales ont été développées afin de
contourner la difficulté technique que pose le verrouillage : comment
viser pour parvenir sans erreur a introduire ces vis ?

Ces méthodes de verrouillage permettent d’étendre les indications du
clou aux fractures instables, métaphysaires, complexes.

Cette meéthode de verrouillage n’est techniquement pas praticable
dans notre service.

4.2.2.3. - le clou centromédullaire élastique

[1 assure lalignement du foyer sans réaliser un controle strict des

mouvements au niveau du foyer. Il repose sur l'utilisation de clous de
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petit diameétre souples introduits facilement et qui tiendront par leur

nombre.

Nous pouvons aussi citer : le clou UTN, le clou de RUSH, le clou
Gamma, etc.

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

4 .3. - Traitement

L’enclouage centromédullaire dans les fractures du fémur consiste a
maintenir par un long clou placé dans le canal médullaire les deux
fragments osseux fracturés.

4.3.1. Voie d’abord du fémur

Le choix de la voie d’ abord est essentiel. Elle est facile lorsque la
peau est de bonne qualité, sans intervention préalable. Dans ce cas
c’est la technique choisie qui conditionne la voie d’ abord. Elle est
parfois difficile du fait de 1’état trophique de la peau. Dans ce cas,
plus que la technique c’est le risque cutané ou vasculaire qui
conditionne la voie d’ abord. Celle-ci doit offrir le maximum de
sécurité et de confort durant l'intervention chirurgicale

Nous décrivons principalement quatre voies d’ abord du fémur.
4.3.1.1. Voie postéro latérale

Elle a été révolutionnée par Merle d’ AUBIGNE (12) et constitue de nos
jours la principale voie d’abord du fémur. La ligne d’incision suit le
sillon externe de la cuisse. Elle part du sommet du grand trochanter a
la dépression antépéroniére. Le siége de l'incision sur cette ligne est
fonction du siége de la fracture sur le fémur.

4.3.1.2. Voie d’ abord antérieure

a - Voie antéro latérale :
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La ligne d’incision rectiligne va de 1’épine iliaque antéro supérieure

au

bord latéral de la rotule. Elle doit respecter en profondeur les
vaisseaux et les nerfs du vaste latéral qui traversent obliquement le
champ.

b - Voie antéro meédiale :

C’est la symétrique de la précédente mais le fémur y est moins
profond. L’incision se fait suivant une ligne oblique unissant 1’épine
iliaque antéro supérieure au bord meédial de la rotule. Cette voie
permet de rester a ’écart d’'une infection sur la voie postéro latérale.
Les abords antérieurs sont causes de raideurs post opératoires
importantes du genou.

4.3.2. - Voie postéro meédiane

Elle est la symétrique de la voie postéro latérale, aborde le fémur au
bord postérieur du muscle vaste médial. Cette voie convient surtout
pour l'exposition du tiers distal de la diaphyse.

4.3.3. - Voie d’abord postérieur

La voie d’abord postérieur de BOSWORTH citée par FERON (5) permet
d’exposer les 3/5 moyens de la diaphyse fémorale. L’incision est
longitudinale médiane. La seule indication de cette voie serait en fait
la nécessité d’aborder simultanément le nerf sciatique et le fémur.
Cette voie a été modifieée et nommeée postéro latéral vraie par
EVRARD cité par FERON. Elle permet ainsi d’aborder le fémur sans

voir le nerf sciatique ni le nerf du muscle court biceps.
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5. L’ostéosyntheése

L’ostéosynthése par enclouage centromédullaire au moyen dun clou
meétallique est la technique la plus répandue des fractures
diaphysaires du fémur.

On distingue '’enclouage a foyer ouvert et ’enclouage a foyer fermé. Le

montage peut étre simple ou verrouillé (9).

L’enclouage a foyer ouvert a été réalisé chez tous nos patients,
l'alésage a été réalisé chez certains patients.

Le risque majeur de l’enclouage sans alésage est l'incarcération du
clou dans le rétrécissement du canal meédullaire qui est souvent
cause de fracture iatrogéne.

L’enclouage avec alésage permet de transformer le canal médullaire
de son aspect initial en un cylindre de calibre uniforme sur la plus
grande longueur possible. L’alésage permet également 'implantation
de clou de diameétre plus important par contre il détruit la
vascularisation endomédullaire et augmente la durée de
I'intervention.

L’accés a tout niveau se fait par une incision sur la face externe de la
cuisse (voie postéro latérale) au dessus du trait de fracture. Les
fragments sont dégagés sous le périoste. Les caillots sanguins et les
granulations sont retirés en cas de fracture fraiche et la décortication
ostéomusculaire selon JUDET a été systématique en cas de cal
vicieux.

L’enclouage rétrograde a été pratiqué chez tous nos patients. C'est-a-
dire du siége de la fracture on introduit le clou dans le canal
meédullaire du fragment proximal. Le choix du clou est fonction du
diameétre du canal médullaire et de la longueur du fémur. A l’'aide de

petits coups de marteau on enfonce le clou dans le canal médullaire
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du canal proximal. Lorsque son bout apparait sous la peau dans la

région supra-trochantérienne, on fait au dessus de son sommet une
incision de 2 a 4 cm de long, 'avancement rétrograde continue
jusqu’a ce que le clou s’enfonce presque totalement dans le fragment
proximal. Ensuite on réduit la fracture puis le clou est enfoncé dans
le fragment distal par voie directe de haut en bas a partir du grand

trochanter. Une des extrémités du clou sort légérement au niveau du

grand trochanter pour permettre son ablation aprés consolidation
compleéte.

L’ouverture du foyer de fracture permet une réduction plus compléte
et éventuellement une stabilisation complémentaire du foyer soit par

cerclage, soit par vis de rappel (dans les cas de fracture complexe) (6).
6. Complications

Elles sont nombreuses et peuvent réaliser une infirmité importante et

une invalidité rendant parfois le membre inutilisable.

» migration du clou : elle concerne les enclouages dont le clou ne
descend pas suffisamment bas dans le spongieux épiphysaire.
Elle est en général assez bien tolérée en raison de I’épaisseur des
parties molles. Si la migration du clou est importante et
douloureuse au niveau de la fesse, cela impose une
réintervention. Dans notre étude, nous n’avons pas rencontré de
cas de migration de clou.

» Fracture iatrogéne per opératoire : elle peut étre provoquée par un
clou de diametre important ; sous forme de fissure ou écaille
corticale.

» Thrombose veineuse et embolie pulmonaire : elles méritent un
traitement anticoagulant préventif en raison de la gravité vitale et

des séquelles trophiques.
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L’infection : elle peut étre précoce ou tardive et transforme le foyer
aseptique en foyer suppuré dont le traitement associe
schématiquement la stabilisation du foyer et une antibiothérapie
sur la base d’'un antibiogramme.

Le raccourcissement : il est souvent inévitable lié soit a une perte

de substance, soit a une nécrose importante des extrémités.

Raideur articulaire: elle est favorisée par une longue
immobilisation du membre.

Troubles trophiques : ils sont favorisés par les lésions des parties
molles, en particulier vasculaires et nerveuses, survenus lors du
traumatisme initial, la longue immobilisation et parfois la

thrombose veineuse.
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Materiels
et méethode
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1 — Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée a l'Infirmerie-Hopital de Kati (I.H.K.) qui a

été créée apres l'accession de notre pays a la souveraineté nationale

et internationale en 1960 et comprend :

un pavillon chirurgical

I'infirmerie proprement dite

une maternité

une unité de médecine traditionnelle

une unité d’odontostomatologie

A - Le pavillon chirurgical

il comprend un bloc opératoire avec trois salles d’opération, une
salle de stérilisation, deux salles de réanimation, un bureau pour
anesthésiste, une salle de garde, un vestiaire. Ce bloc a été rénoveé
en 1991 ;

un bloc d’hospitalisation de quatre salles pour onze lits au total
un laboratoire ;

une salle de kinésithérapie.

B - L’infirmerie proprement dite

Elle est composée de

douze salles d’hospitalisation pour trente huit lits au total ;
une salle de consultations spécialisées ;

une salle de consultations familiales ;

une salle d’injections ;

une salle de pansements ;

une pharmacie hospitaliére ;
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un bureau du médecin-chef ;
un bureau du major ;

un secrétariat ;

une salle de garde ;

des toilettes ;

C - Une maternité (créée le 22 juin 1982)

Elle comporte quatre salles pour quatorze lits au total. La maternité

est composée de :

une salle d’accouchement ;

une salle d’hospitalisation des accouchées ;
un bureau du médecin gynécologue ;

un bureau pour sage-femme ;

une salle d’attente ;

une salle de garde ;

des toilettes ;

D - Une unité de médecine traditionnelle

E - Une unité d’odontostomatologie

L’armée malienne compte plus de vingt spécialistes pour plus de

trente généralistes et plus de trois cents infirmiers.

Au niveau de l'Infirmerie-Hopital de Kati, exercent :

trois chirurgiens généralistes : le Professeur Djibril Sangaré, le

meédecin-lieutenant-colonel Sidiki Bereté, le médecin-commandant
Hamidou Samaké ;

un chirurgien orthopédiste traumatologue : le médecin-colonel

Mady Macalou ;
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» un _urologue : le médecin-colonel Seydina Oumar Diakite,

médecin-chef de la place d’armes

» un_gynécologue-obstétricien : le médecin-colonel Issa Diarra,

actuel Directeur de la Direction du Service de Santé des Armeées
(D.S.S.A)

» un_meédecin gastro entérologue : le médecin-colonel Bougouzié

Sanogo

» un laborantin : le pharmacien-colonel Isac Traoré.

» des aides chirurgiens

» enfin, quatre infirmiers anesthésistes

L'Infirmerie-Hopital de Kati reléeve de la D.S.S.A.

2 — Patients et méthode

Il s’agissait d'une étude rétrospective portant sur une série de 33 cas
d’enclouage centromédullaire suite a une fracture diaphysaire du
fémur sur une période de 4 ans de janvier 1999 a décembre 2003 a
I'infirmerie hopital de Kati.

Au cours de cette période, nous avons recensé 45 dossiers parmi
lesquels 33 étaient exploitables.

Critéres d’inclusion. Nous avons retenu dans cette étude tous les

patients opérés de la diaphyse fémorale par ECM et suivis pendant au
moins lan dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I'THK.

Critéres de non-inclusion. N’ont pas été inclus dans cette étude tous

les patients ayant une fracture de la diaphyse fémorale opérée par

ECM et dont la durée de suivi a été inférieure a 1 an.
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Les données utilisées ont été fournies par les fiches de liaison des
patients, les registres de consultation et les registres de compte rendu
opératoire.
Tous nos patients ont bénéficié d'un examen clinique complet. Cet
examen a permis de préciser l’age, le sexe, la profession, l’ethnie, la
provenance, le motif de consultation, I’étiologie, le type et la nature
du traitement initial. Ensuite 'examen a permis d’apprécier 'aspect
du membre, 1'état de la peau, de rechercher la mobilité des
articulations sus et sous jacentes.

Les examens radiologiques et biologiques en complément de 'examen

clinique ont été systématiques chez tous les patients recus et ont

permis d’établir le diagnostic de la fracture. Des clichés du fémur face
et profil ont permis de préciser le type et le siége de la fracture.

La fracture initiale a été classée en :

- fracture simple si elle n’avait que deux fragments

- fracture complexe si elle avait plus de deux fragments

- fracture simple compliquée s’ill y avait une fracture simple
associée a une ouverture cutanée et ou lésion vasculo-nerveuse ;

- fracture complexe compliquée en présence dune fracture
complexe avec une ouverture cutanée et ou lésion vasculo-
nerveuse.

Le bilan biologique comprenait :

-  la numération formule sanguine ;

- la vitesse de sédimentation ;

- la glycémie ;

- la créatininémie ;

- I’azotémie ;

- le groupe sanguin- rhésus.
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Tous nos patients ont été traités par enclouage centromédullaire

Les données ont été traitées a 'aide d'un ordinateur de type Toshiba
Tecra et ’analyse faite sur Epi Info 6.

L’'installation a été faite en décubitus latéral sur le coté sain. Le fémur
a été abordé par voie postéro latérale. Aprés hémostase soigneuse,
dans les cas de cal vicieux, la décortication ostéo musculaire selon
Judet a été systématique ainsi que l'ostéotomie du cal. Dans les
pseudarthoses, les bouts nécrosés des fragments ont été reséqués de
facon économique afin d’éviter des raccourcissements trop
importants.

Dans les fractures récentes, les fragments ont été régularisés puis
alignés en tenant compte des repéres osseux. En cas de disparition de
ceux-ci, la rotule a été considérée comme repére. La réduction étant
jugeée satisfaisante, on a procédé a l'ostéosynthése stable et solide par
enclouage centro médullaire. La fermeture plan par plan a été faite
sur drain aspiratif.

En fin d’intervention, la flexion du genou a été systématiquement
testée. Une double antibiothérapie en per et post opératoire a été
instituée chez tous nos patients.

L’auto rééducation a eu notre préférence. Elle a commencé dés le
lendemain de lintervention par des contractions isométriques du
quadriceps. Elle a été poursuivie dés la fin de la deuxiéme semaine
post opératoire par la mobilisation active du genou en
flexion /extension.

Nous avons défini la consolidation comme :

» absence de douleur a la reprise de 'appui complet

» présence radiologique d'un cal unitif sans signe d’infection
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Nos critéres d’appréciation des résultats ont été les suivants :

> trés bons :

consolidation parfaite radio clinique

absence de douleur

raccourcissement inférieur a deux centimeétres
mobilité des articulations sus et sous jacentes intactes

pas de troubles trophiques

consolidation radio clinique parfaite

absence de douleur

raccourcissement allant de deux a trois centimeétres
mobilité des articulations sus et sous jacentes légérement
diminuée

pas de troubles trophiques.

> mauvais :

échec de 'enclouage

cal douloureux

mobilité des articulations sus et sous jacentes diminuée

troubles trophiques

Nous avons considéré comme résultats satisfaisants le cumul des

résultats

«trés bons» et «bons» et évidemment comme non

satisfaisants ceux jugés « mauvais ».
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Resultats
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|Tableau I | Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 28 84,8
Féminin S 15,2
Total 33 100

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 84,8%,

avec un sexe ratio de 5,6 en faveur des hommes.

Tableau II| Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
25-35 ans 30 91
36-46 3 9

Total 33 100

La tranche d’age de 25-35 ans a été la plus représentée avec 90,9%
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|Tableau II1 | Répartition des patients en fonction de l’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 14 42.4
Sarakole S 15
Peulh 4 12,1
Malinké 2 0,1
Bobo 2 6,1
Minianka 2 6,1
Bozos 2 0,1
Autres 2 0,1
Total 33 100

Les Bambaras ont été les plus atteints avec 14 cas soit 42,4%.

‘Tableau IV | Répartition des patients en fonction de la profession

Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaires 11 33,3
Commercants 8 24,3
Ouvriers 6 18,2
Eléve /Etudiants 3 9,1
Ménageres 2 0,1
Chauffeur 1 3
Paysan 1 3

Sans emploi 1 3

Total 33 100

Les fonctionnaires ont représenté le plus grand nombre de cas (11cas)

soit 33,3%.
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Tableau V| Répartition des patients en fonction de la provenance
Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 23 69,7
Koulikoro 5 15,1

Sikasso 2 6,1

Ségou 2 0,1

Kidal 1 3

Total 33 100

La majorité de nos patients était de Bamako avec 23 cas soit 69,7%.

|Tableau VI | Répartition des patients en fonction du mode de
recrutement

Mode de recrutement Effectif Pourcentage

En urgence 23 69,7

Référé par agent de santeé 8 24,2

Consulte de lui méme 2 0,1

Total 33 100

La majorité de nos patients a été vue en urgence (23 cas) soit 69,7 %.
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Tableau VII| Répartition des patients en fonction du motif de

consultation
Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur + Impotence 20 60,61
Déformation 13 39,39
Total 33 100

La douleur associée a limpotence fonctionnelle a été le motif de
consultation le plus fréquent avec 60,6 %.

Tableau VIII | Répartition des patients en fonction de I’étiologie

Etiologie Effectif Pourcentage
AVP 31 94
Accident domestique 1 3
Accident de sport et jeux 1 3

Total 33 100

Les accidents de la voie publique ont constitué la principale étiologie
des fractures soit 94 %.

F.M.P.O.S. - Thése soutenue et présentée par Monsieur Jérdbme KONE - Service de Chirurgie orthopédique 58
et traumatologique - Infirmerie-Hopital de Kati



Enclouage centro médullaire dans les fractures diaphysaires du fémur

Tableau IX | Répartition des patients en fonction du membre atteint

Membre atteint Effectif Pourcentage
Gauche 18 54,5
Droit 15 45,5
Total 33 100

Le membre gauche a été le plus atteint (18 cas) soit 54,5%.

Tableau X | Répartition des patients en fonction du siége de la

fracture
Siége de la fracture Effectif Pourcentage
1/3 moyen 26 78,8
1/3supérieur 7 21,2
Total 33 100

La fracture siégeait au 1/3 moyen du fémur dans 26 cas soit 78,8%.
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Tableau XI| Répartition des patients en fonction du type de fracture

Type de fracture Effectif Pourcentage
Fracture simple 26 78,8
Fracture complexe §) 18,2
Fracture simple compliquée 3

Total 33 100

La fracture simple a été la plus fréquente avec 26 cas soit 78,8%.

‘Tableau XII| Répartition des patients en fonction du traitement

initial
Traitement initial Effectif Pourcentage
Urgence 23 69,7
Traditionnel 10 30,3
Total 33 100

30,3 % des patients avaient fait un traitement traditionnel
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|Tableau XIII| Répartition des patients en fonction des complications

per opératoires

Complications per opératoires Effectif Pourcentage
Aucune 32 97
Fracture iatrogéne 1 3

Total 33 100

Un seul patient soit 3% a présenté une fracture iatrogéne.

Tableau XIV| Répartition des patients en fonction des complications

ost opératoires précoces

Complications post opératoires précoces | Effectif | Pourcentage
Aucune 31 93,9
infection 2 0,1
Total 33 100

Deux patients ont présenté une infection post opératoire précoce soit

0,1%.
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|Tableau XV | Répartition des patients en fonction des complications
post opératoires tardives

Complications post opératoires Effectif | Pourcentage
tardives

Aucune 31 94
Raideur articulaire 1 3
Torsion par appui précoce 1 3

Total 33 100

Nous avons noté un cas de raideur articulaire (3%) et un cas d’échec
d’enclouage (3%).

Tableau XVI| Répartition des patients en fonction du délai
de consolidation

Délai de consolidation (en mois) Effectif Pourcentage
3 mois 4 12,1
4 mois 25 75,8
S mois 4 12,1
Total 33 100

235 patients soit 75,8% ont consolidé en 4 mois.
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|Tableau XVII | Répartition des patients en fonction de 1’évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Favorable 31 93,9
Limitation des mouvements 2 6,1
Total 33 100

L’évolution a été favorable dans 31 cas soit 93,9% des cas

|Tableau XVIII | Répartition des patients en fonction de la durée du

suivi
Durée du suivi Effectif Pourcentage
lan 19 57,6
2 ans 14 42.4
Total 33 100

19 patients soit 57,6% des cas ont été suivis pendant 1 an.
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‘Tableau XIX | Répartition des patients en fonction de la durée

d’hospitalisation
Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
1 semaine 13 39,4
2 semaines 17 51,5
3 semaines 3 9,1
Total 33 100

51,5% des patients ont été hospitalisés pendant 2 semaines.

Tableau XX| Répartition des patients en fonction du résultat

Résultats Effectif Pourcentage
Trés bons 31 94
Bons 1 3
Mauvais 1 3

Total 33 100

Les résultats ont été trés bons dans 31 cas soit 94 % des cas.
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|Tableau XXI| Répartition des patients en fonction de 'age

et du délai de consolidation
Age / Délai| 3 mois 4 mois 5 mois Total
25-35 ans 4 (12 %) 23 (70 %) 3 (9 %) 30 (91 %)
36-46 ans - 2 (6 %) 1 (3 %) 3 (9 %)
totaux 4 (12 %) 25 (76 %) 4 (12 %) | 33 (100 %)

Le délai moyen de consolidation chez les patients de 25-35 ans a été

de 4 mois.

‘Tableau XXII

Répartition des patients en fonction du siége

de la fracture et du délai de consolidation

Siége/délai 3 mois 4 mois 5 mois total
1/3 supérieur 2 (6%) S (15 %) - 7 (21 %)
1/3 moyen 2 (6 %) 20 (61 %) |4 (12 %) |26 (79 %)
totaux 4 (12 %) 25 (76 %) |4 (12 %) |33 (100 %)

Toutes les fractures siégeant au 1/3 moyen ont été consolidées en 4

mois.
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Tableau XXIII

Répartition des patients en fonction du type de la

fracture et du délai de consolidation

Type de fracture/délai 3 mois 4 mois | 5 mois total

fracture simple 2 (6 %) 22 (67 %) |2 (6 %) |26 (79 %)
fracture complexe 2 (6 %) 3 9%)|1(3%) 6 (18 %)
fract. simple/compliquée |- - 1 (3 %) 1 (3%)
totaux 4 (12 %) 25 (76 %) | 4 (12 %) | 33 (100 %

I1 existe une relation statistiquement significative entre type de
fracture et délai de consolidation.
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ommentaires
et
discussion
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Au cours de cette étude rétrospective portant sur 33 cas d’enclouage

centro meédullaire de la diaphyse fémorale, nous avons rencontré

beaucoup de difficultés, notamment :

» difficultés dans la recherche bibliographique ;

» manque d’assiduité des patients aux rendez-vous ;

» difficultés de gestion et de conservation des dossiers des patients ;

» dossiers et adresses des patients souvent incomplets ;

» difficultés de retrouver certains patients ;

» domicile éloigné de certains patients ;

Le but de ce travail était d’évaluer les aspects épidémiologiques et le

résultat du traitement par enclouage centromédullaire dans les

fractures diaphysaires du fémur. Nous avons exigé un suivi post

opératoire minimum dun an. Ce délai minimum était indispensable a

lappréciation des résultats méme préliminaires. Trente trois

enclouages centromédullaires ont été inclus dans ce travail sur un

effectif de quarante cinq recensés, de janvier 1 999 a décembre 2 003,

soit un pourcentage de 73,33 %.

Ce taux élevé de dossiers retenus s’explique par le fait que beaucoup

de nos patients sont revenus pour l’'ablation du matériel. Dans notre

série, l’age moyen de nos patients a été de 31,95 ans, avec des

extrémes de 25 a 46 ans. Les patients de la tranche d’age de 25-35

ans représentaient 91 % des cas. L’age moyen dans notre série est

supérieure a celui de :

» Bonnevialle P. et coll. (1) qui était de 27,8 ans pour 40 enclouages
simultanés des fractures bi-fémorales

» Borel J.-C. et col. (2) qui était de 29 ans pour 68 enclouages

verrouillés des fractures complexes de la diaphyse fémorale.
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La prédominance masculine a été trés nette dans notre échantillon,
avec 84,8 % des cas, avec un sexe ratio de 5,6 en faveur des hommes.
Bonnevialle P. et coll. (1) et Borel J.-C. et coll. (2) ont fait le méme
constat avec, respectivement, 67,5 % et 76,47 %.

Les fonctionnaires ont été les plus représentés dans notre série avec
33, 3 % des cas. Cela est probablement lié au fait qu’il s’agit dune
couche socio professionnelle trés active. Les commercants et les
ouvriers venaient en second lieu avec respectivement 24,2 % et 18,2%
Les patients venant de Bamako ont été les plus nombreux avec 69,7%
des cas. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le cadre d’étude se
situe a 15 km de Bamako.

Les Bambaras ont été les plus représentés dans notre série avec 14
cas soit 42,4 %. Ce fait s’explique par la configuration ethnique de
notre pays en général et 'appartenance du cadre d’étude en milieu
bambara en particulier.

Nous avons enregistré 8 cas référés par des agents de santé. Ceci
s’expliquait par le manque de moyens techniques et de matériel pour
la prise en charge de ces patients.

Les accidents de la voie publique ont constitué la principale étiologie
de la fracture avec 94 % des cas. Ceci pourrait s’expliquer par le non-
respect du code de la route et aussi par l'excés de vitesse. Les
accidents domestiques et de sport/jeu avaient chacun 3 % des cas. La
fréequence des accidents de la voie publique dans notre série est
supérieure a celle rapportée par Borel J.-C. et coll. (2) qui ont trouvé

85,3 % des cas.
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Dans notre étude, le tiers moyen a été le sieége le plus représenté, soit

78,8 % des cas.

La fracture simple a été la plus fréquente avec 26 cas, soit 78,8 %. La

fracture complexe était de 18,2 % des cas.

Dans notre série, 30,3 % des patients ont été vus par des tradi-

praticiens.

Un seul patient avait présenté une complication per opératoire, soit

3% des cas : enclavement du clou dans le fragment supérieur qui

avait entrainé une fracture iatrogéne (constitution dune écaille

corticale). Toutefois l’enclouage a été réalis€é par cerclage des
fragments intermédiaires.

La fréquence de cette complication per opératoire est nettement

inférieure a celle de :

» Borel J.-C. et coll. (2) qui ont trouvé 7 cas de complication per
opératoire, soit 10,29 %

» Simon P. et coll. (16) qui ont trouvé 78 cas de complication per
opératoire, soit 10,8 % des cas dans une série de 722 fractures
traitées par enclouage.

Dans les suites opératoires précoces, nous avons rencontré deux cas

d’infection des parties molles, soit 6,1 % des cas, traitées par des

soins locaux et une antibiothérapie adaptée a I’'antibiogramme. Aprés
traitement, le résultat a été bon.

Ce taux de complication post opératoire précoce rejoint celui de

Bonnevialle P. et coll. (1) qui ont trouvé une infection de deux foyers

survenue chez un patient sur 40 fractures traitées par enclouage

verrouillé.

Par contre, cette fréquence de complication post opératoire précoce

est supérieure a celle de Simon P. et coll. (16) qui ont trouvé 10 cas
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d’infections, soit 1, 38 % des cas dans une série de 722 fractures

traitées par enclouage centromédullaire.

Dans les complications post-opératoires tardives, nous avons

observe :

» un cas de raideur articulaire, soit 3 % des cas, qui a été réopéré
par aponévrotomie pour libération du genou ;

» un cas d’échec de l’enclouage, soit 3 % des cas, du fait que le
patient avait appuyé sans l'autorisation du médecin traitant d’ou
torsion du clou ; ceci avait conduit a I’ablation du clou et mise en
place d’une plaque vissée.

Borel J.-C. et coll. (2) ont trouvé un seul cas de pseudarthrose avec

rupture du clou sur 68 fractures traitées par enclouage verrouillé.

Bonnevialle P. et coll. (1) ont rapporté deux cas de pseudarthrose sur

40 fractures traitées par enclouage verrouillé.

Cette fréquence de complications post opératoires tardives dans notre

série est supérieure a celle de Massin P. (10) qui a trouvé 12 ruptures

de clous, soit 2,42 % de cas sur un total de 495 fractures traitées par
enclouage centromédullaire.

La consolidation a été obtenue dans tous les cas avec un délai moyen

de 4 mois; les extrémes ont été de 3 mois et 5 mois. Cette

consolidation a été d’autant plus rapide que les patients étaient
moins agés et aussi qu’il s’agissait dune fracture simple. La
comparaison entre type de fracture et délai de consolidation par le
test de student montre une différence statistiquement significative de

P =0,024.

Ce méme constat a été fait par Borel J.-C. et coll. (2) qui ont trouvé

une liaison entre type de fracture et délai de consolidation.

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de cas de raccourcissement.
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En fonction des critéres d’appréciation sus cités nos résultats ont
ete :

» satisfaisants (trés bons et bons) dans 32 cas, soit 97 % ;

» mnon satisfaisants (mauvais) dans un cas, soit 3 % ;

Ce résultat non satisfaisant correspondait au seul patient qui avait
tordu son clou car il avait appuyé trop tot, ce qui avait nécessité
I’'ablation du clou et la mise en place d'une plaque vissée.

Ce taux de résultats satisfaisants dans notre série se rapproche de
celui de Borel J.-C. et coll. (2) qui ont trouvé 92,7 % de résultats
satisfaisants dans une série de 68 fractures traitées par enclouage

verrouillé.
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VI
Conclusion
et recommandations
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[1 s’agissait d'une étude rétrospective ayant porté sur 33 patients

traités par enclouage centromédullaire dans les fractures

diaphysaires du fémur dans le service de chirurgie orthopédique et

traumatologique de lInfirmerie-Hopital de Kati, de janvier 1999 a

décembre 2003.

L’enclouage a foyer ouvert a été réalisé chez tous nos patients.

A l'issue de cette étude, nous avons constaté que :

» le sexe masculin était le plus représenté dans 84,8 % des cas ;

» la tranche d’age de 25-35 ans était la plus représentée dans
91% des cas, probablement en raison de leur plus grande
exposition aux traumatismes ;

» les fonctionnaires étaient les plus représentés dans 33,3 % des cas

» les accidents de la voie publique ont constitué la principale
étiologie de la fracture dans 94 % des cas ;

» les fractures simples ont été les plus représentées dans 78,8 % des
cas ;

» le tiers moyen a été le siége le plus représenté dans 78,8 %) des
cas ;

» un seul patient avait présenté une fracture iatrogéne au cours de
I’'enclouage, soit 3 % des cas ;

» la majorité des patients, soit 75,8 %, ont consolidé en 4 mois ;

» le suivi minimum des patients a été de 1 an dans 57,6 % des cas ;

» le résultat a été trés bon dans 31 cas soit 94 % des cas.

Au terme de ce travail, nous formulons quelques recommandations a

I'endroit :

1 - de la population

» de respecter le code de la route en vue de réduire les accidents de

la voie publique ;
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» de se présenter au centre de santé le plus proche en cas de
traumatisme.

2 - des victimes présentant des fractures

» de fréquenter les centres spécialisés d’orthopédie-traumatologie.

3 - des guérisseurs traditionnels

» de faire usage de la radiographie comme instrument de diagnostic
des lésions ostéo articulaires ;

» d’accepter la collaboration avec les agents de santé ;

» de reconnaitre leurs limites et savoir référer certains patients a
I’hopital.

4 - du personnel de santé

» d’etre rigoureux dans le traitement des fractures en respectant les
notions d’aseptie.

5 - des décideurs

» de construire des centres spécialisés en traumatologie au niveau
des régions et des cercles pour une meilleure prise en charge des
blessés ;

» d’équiper ces centres et ceux déja existants en matériel de
diagnostic, de traitement des fractures et d’y affecter du personnel
qualifié ;

» de former assez de spécialistes en orthopédie traumatologie.
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Questionnaire

N° de fiche :

A - ldentification du patient

1 - NOM : Prénoms :

3 - Age (en années) :

4 - Ethnie : O bambara
O malinké
O peulh
O sarakolé
O dogon
O minianka/sénoufo
O bobo
O bozo
O autres

5 - Profession : OO commergant
O éleve/étudiant
O paysan
O ouvrier
O ménageére
O fonctionnaire
O sans emploi

6 - Provenance : [0 Kayes
O Koulikoro
O Sikasso
[0 Ségou
O Mopti
O Tombouctou
O Gao
O Kidal
O Bamako
O autres

7 - Mode de recrutement : O référé par A.S. ap. TTT trad.
O consulte de lui-méme
0 en urgence
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B - Examen du patient

8 - Motif de consultation : O raccourcissement Ml
O douleur
[0 déviation axiale
O impotence fonctionnelle
O rotation
O raccourcissement et douleur
OO0 douleur et impotence fonctionnelle

9 - Etiologie : O accident sur la voie publique
] accident domestique
[0 accident de sport
O coups et blessures volontaires
O autres, a préciser :

10 - M. I. atteint : O droit
O gauche
O D/G

11 - Siége de la fracture : O 1/3 supérieur
0 1/3 moyen
O 1/3 inférieur

12 - Type de fracture : O fracture simple
O fracture complexe
O fracture simple compliquée
O fracture complexe compliquée

13 - Traitement antérieur : O oui
O non

14 - Si oui, nature du traitement : 0 moderne
O traditionnel

15 - Si traitement moderne, nature : O orthopédique
O chirurgical

16 - Si traitement traditionnel, nature : [0 massage
O incantation
O attelle
J massage + incantation
0 massage + attelle
O incantation + attelle
[J massage + incantation + attelle

17 - Durée, si traitement moderne (en jours) :

18 - Durée, si traitement traditionnel (en jours) :
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C - Examen paraclinigue

19 - RX O oui
O non
20 - NFS-VS 0O oui
O non

21 - Azotémie-glycémie-créatininémie [ oui
O non

22 - Autres :

23 - Type de chirurgie. ECM : O oui
O non

24 - Technique ECM : O en va-et-vient
O direct
O a foyer fermé

D - Suivi post-opératoire

25 - Complication per-opératoire : [0 aucune
O Iésion vasculaire
O fracture itérative

26 - Complication post-opératoire précoce : [0 aucune
O infection
O cedeme

O retard de cicatrisation

27 - Complication post-opératoire tardive : [0 aucune
O raideur articulaire
0 échec de I'enclouage

O limitation des mouvements

28 - Douleur résiduelle : O aucune
O douleur a la longue marche
O douleur a la marche courante

29 - Durée d’hospitalisation (en jours) :

30 - Délai de consolidation (en mois) :

31 - Suite simple : O oui
O non

32 - Si non : O infection précoce
O infection tardive
O hémorragie
O retard de consolidation
O ascension du clou

33 - Evolution du traitement : O raideur articulaire
O raccourcissement
O limitation de mouvements
O bonne
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34 - Durée du suivi (en années) :

E - Résultats

35 - Résultats du traitement : O tres bon
O bon
O mauvais
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Résume

Il s’agissait d'une étude rétrospective portant sur 33 cas
d’enclouage centromédullaire traités de janvier 1999 a
décembre 2003 a I'Infirmerie-Hopital de Kati.
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Le sexe masculin représentait 84,8% des cas.
La majorité de nos patients avait moins de 40 ans.

Les accidents sur la voie publique ont constitué la
principale étiologie de la fracture avec 94 % des cas.

66,7 % de nos patients avaient consulté d’eux-mémes.

Le tiers moyen a été le siége le plus représenté
avec 78,8 % des cas.

[1 y a eu un cas d’échec de 'enclouage centromédullaire,
soit 3 % des cas.

La consolidation a été obtenue dans tous les cas avec
délai moyen de 4 mois.

Les résultats ont été satisfaisants (trés bons et bons) dans
97 % des cas, et non satisfaisants (mauvais) dans 3 % des

cas.
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Serment d’Hippocrate

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

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

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiées et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considéerations de religion, de nationalite,
de race, de parti politique ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances medicales contre les lois de 'lhumanite.

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

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confreres si Jy
manque.

Je le jure.
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