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CHRAPITRE 1

Introduction

Temoignant d'un traumatisme toujours sérieux, Lles
fractures de La diaphyse fémorale ont éte considerées & juste
titre comme des fractures toujours graves. 5i La fréquence
des amputations a considérablement diminué de nos jours, lLe
risque de cal vicieux, de pseudarthrose et de raideur
persiste ; il faut ajouter a L ‘heure de L'ostéosynthese Les
risques infectiedx qui ne sont pas négligeables.

La fréquence accrug de ces fractures au niveau de La
couche La plus sensible de La population, Les moins de 45
ans, avec Les accidents de La voie publique en fait un sujet
d’actualité auquel notre pays en voie de développement doit
faire face en construisant des centres spécialisés en
chirurgie orthopédique et traumatologique afin de redonner
espoir @ La population et de diminuer Les incidences socio-
économiques qu’impliquent de teltles fractures.

pefinition (511

Nous entendons par fracture de La diaphyse femorate, Les
fractures qui siégent entre

- en haut Le petit trochanter
- en bas La région immédiatement supra-condylienne
située a environ 5 cm de L'interligne articulaire.

Ainsi que de nombreux auteurs (dont MullLerd, nous
rejeterons du cadre de cette étude Les fractures qui
s'eétendent au-dessus du petit trochanter et qui rejoignent La
corticale externe de La diaphyse meéme trés bas, elles
méritent La classification de fractures proximales.

Par analogie, Les fractures condyLiennes qui 5'étendent
sur La diaphyse méritent d'@tre classées dans Les fractures
du segment distal.

Nous Limiterons de méme Le sujet aux fractures survenues
sur un 0% sain, élLiminant ainsi Les fractures secondaires

- a une tuméur primitive ou metastatique

- & un trouble métabolique de L’'os (maladie de Paget)

- pu qui compliquent chirurgie prothétique de La hanche

ou du genou.

Le traitement chirurgical systématique en effet permet
Le plus souvent une consolidation avec de bons axes et un
minimum de seéquelles. La discussion porte gessentiellement sur
tes modalités du traitement chirurgical : les tenants de
L'enclouage percutané avec alésage et Lles partisans de
L'ostéosynthese par plaque qui continuent de s'opposer.
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CHAPITRE II

Les précyrseurs

1. HIPPOCRATE [32] IVe siécle avant J.C. (460-377) exposa ses
théories médicales dans Le traitement des fractures. Pour
réduire Les fractures, il utilisait plusieurs appareils dont
un banc spécial destiné a réduire Lles fractures de toute
Localisation.

IL divisait- Les fractures en simples et complLiquées
(ouvertures). En parlant de ces dernieres, il recommandait
d'entever Le mroceau d'os saillant a La surface de La plaie
"ei L’on ne peut Le remettre a sa place”.

On doit & Lui beaucoup de procédés de traitement médical
destinés & accélerer Lla consolidation des fractures. Ces
procédés se faisaient le plus souvent au prix de
complications multiples : cals vicieux, pseudarthrose.

9. AMBROISE PARE (321 (1510-1580) propose de mul tiples
méthodes de traitement des Lésions traumatiques 2t maladie
orthopediques. IL accorde une grande attention aux fractures,
sa proposition d'appliquer lLes attelles métalliques avec des
trous dans Les fractures ouvertes des os du membre était
particutigrement utite. On pouvait désormais faire Les
pansements sans enlever Les dispositifs d'immobilisation.

3. GALOMON (€321 (1768-1851) publia des articles de grande
valeur sur Le traitement de certaines fractures du membre. En
analysant Les fractures du col du fémur, Salomon recommanda
une méthode spéciale d'extension "bande circutaire recouvrant
les matléoles et fixé & La planche de pieds". Cette méthode
pLus évoluée est utilisée de nos jours dans Les fractures
diaphysaires du fémur chez L'’enfant.

4. NIKOLARI PIROGOV (321 réalise L'appareil platre dans un
hoptial de campagne en 1857, et explique Le rdle essentiel de
L ‘hematome post-fracturaire dans L'osteogénese.

5. En 1870 La chirurgie reparatrice du systeme
ostéomusculaire s’enrichit de technique et d’interventions
chirurgicales : (ostéotomies, résection des os et des
articutations, ostéoplatie).(12]

Cette meéme méthode chirurgicale a ouvert La wvoie aux
complLications septiques : osteite, pseudarthrose infectée. A
La meme époque certains chirurgiens commenceérent a traiter
Les pseudarthru#es par ostéosynthese a L’'aide de divers
matériaux. L’ide¢e de fixer des fragments osseux non
consolidables était connue depuis Longtemps. ; déja en 1841
Dieffenbach (321 utilisait a cet effet des chevilles
d’ivoire. Pourtant Les mauvais résultats de ces interventians
freinaient Le développement de L'ostéosynthése.

6. K. REIER en 1876 constatait Les mauvais résultats de
Dieffenbach, et conseillait de fixer les fragments avec des
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clous tetraedrigques prismatiques de 3,5 mm d'épaisseur.
Fabriqués en acier inoxydable, ces clous étaient nickelés
pour -ne pas rouiller. Par La suite L'utilisation des
différentes pieces. metalliques pour fixer Les fragments se
répandit dans nombreuses cliniques.

7. V. KOUZMINE ([32] en 18932 pratiqua deux fois une
ostéosynthése intra-osseuse métallique, et cette technique
fut reprise plus tard par son disciple : V. PERMINOV.

8. TOURNER [321 en 1904 explique la participation du systeme
nerveux dans La consolidation des fractures. IL traite Les
fractures par extension suivie d’immobilisation platree,
méthode encore fondamentale de nos jours. Ses mérites sont
particuliérement grands dans La Lutte contre Le traumatisme
infantile tant au plan organisationnel que dans L'elaboration
des difféerentes techniques chirurgicale et orthopédique.

De nos jours, dans Le cas particulier des fractures du
féemur ; Le traitement orthopédique a progressivement lLaisse
la place au traitement chirurgical. Cette évolution
therapeutique s'explique

- une maitrise de L'acte chirurgicale
- une meilleure connaissance biomécanique
- et L'amélioration des conditions d’'asepsie.

Ainsi en 1939 KUNTSCHERV ([51] wutilisa Le canal
médullaire pour traiter Les fractures de La diaphyse
féemorale. L’introduction d’un clou sufisamment résistant
aligne La fracture et empéche Les mouvements de flexion si
nuisible & La consolidation.

Dans notre service, Le choix du traitement s’est porte
essentiellement sur :

- Les moyens matériels dont nous disposons
- Le type de fracture ;
- L'age et L’'état général des blesses.
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CHAPITRE IIIl

A. Morphaolpgie €513,

La diaphyse femorale ob&it aux Lols des colonnes

excentriques et présente 3 décrire :
- dans Le plan frontal un Legeére courbure

» supérieure a concavité interne
% inférieure a concavite externe

- dans Le pLan sagittal une courbure a concavite

antérieure dont La fLache moyenne est de 15 mmn.

Quel que soit te niveau, son diametre sagittal depasse
son diamétre frontal dans une proportion voisine de 3/4. Le
canal medullaire revét sur une coupe transversate L'aspect
d’un sablier dont Aginsky a montré qu’il correspondait au

trace de deux ellipses inverstées conféerant 4 L'os sa
résistance trés particuliere aux solLlicitations
Longitudinales.

- pirection : Le coOrps du femur se dirige en bas et

Légerement en dedans.

- On décrit :

« une zone moyenne de @ 3 10 cm de hauteur, retrécie, ayant
gruasiérement ta forme d’'un cylindre Limite par des

corticales épaisses surtput en arriére, au niveau de La Ligne

apre ;

% une zone proximale gvasee Liée a L'écartement et a
L’amincissement des corticales ;

*» une zone distale, plus Large gt Les corticales g'affinent
et sont remplacees par du tissu spongieux dense chez

L’adutte. J. Benoit a insisté sur L’intéret de subdivigser en

4 segments La partie cytindrique de La diaphyse femorale
schéma 1

- Les segments 1 et 2 représentent La partie retrécie ;

-
.

- Le segment 3 correspond au début de L’élargissement du

canal ;
- Le segment 4 est La zone du tromblon proprement dit.

Cette étude a surtout un grand intérét pour Les indications

chirurgicates. |

Le corps du fémur est triangulaire et prismatique et présente

3 decrire trois faces et trois bords.

1. Eaces

ElLLes sont L'une anteérieure, Lles deux autres postero-

Ltatérales.
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- Face antérieure . elle est convexe et Lisse, donne
insertion aux muscles crural et sous~-crural .

- Face pnstern-LatéraL externe : cette face est Large,
creusée en gouttiere a sa partie moyenne, convexe et effilees
a ses extremités. Elle donne insertion au muscle crural.

- Face pnateru-taférate interne : de méme que La précédente,
elle se retrécit 3 ses extrémités. ElLlLe est Libre de toute
insertion musculaire.

2. Bords

Les faces sont séparées par deux bords Latéraux et un bord
postérieur.

- Bords Lateraux : L'un est externe, L'autre interne. Tous
deux sont arrondis et se confondent avec Les faces qu’ils
séparent.

- Bord postérieur : c@ bord est saillant, épais et rugueux ;
il est déesigné sous Le nom de Ligne apre.

On reconnait a La Lligne apre wune Levre externe, une
Levre interne sur Laquelle s’insére Le vaste interne et un
interstice dans tequel se fixent Les adducteurs de La cuisse
et La courte portion du biceps.

En haut La LlLigne &pre se divise en trois branches : externe,
interne gt moyenne.

Les branches interne et externe font suite aux Lévres
interne et externe de La lLigne apre, gt La branche moyenne
commence dans L'intervalle qui sépare ces deux levres.

% La branche externe, ou créte du grand fessier se porte vers
Le grand trochanter, elle donne attache au muscle grand
fessier et au faisceau supérieur du grand adducteur. ’

¥ La branche mayenne ou créete pectinéale, destinée 2
L'insertion du muscle pectiné se dirige vers Le petit
trochanter.

% La branche interne, ou créte du vaste interne, contourne La
face interne du fémur en passant au dessous du petit
trochanter et se continue sur La face antérieure de L'Ds,
spus Le nom de créte intertrochanterienne antérieure.

Le trou nourricier principal de L’'os se trouve sur La
Ligne apre vers sa partie moyenne Qu plus haut, encore, en un

paint de tLa face interne de L'os, toujours rapprocheé de lLa
Ligne apre.

B. Vascularisation (511

Le trou nourricier principal par Lequel pénetre L'artere
principale est situee & La face interne de L'os, trés preés de
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La Ligne apre, soit & lLa partie moyenne, soit dans A7 % des
cas, plus haut, entre 7 et 10 cm du petit trochanter selon
CabrolL. L’existence d’une seconde artere de pénétration plus
distale a etée affirmée de Laing.

La vascularisation des extrémités est plus abondante
ainsi qu'en attestent Lles nombreux orifices vasculaires
visibles sur un 0s secC.

Le tiers moyen se caractérise par sa pauvreté vasculaire
d’autant que L'arteére nourriciere, branche de La premiére
perforante, peut étre Légée dans Les traumatismes impartants.
certains troubles de La consolidation peuvent s’'expliquer par
de telles considérations notamment apres abord du foyer de
fracture.

La répartition de Lla vascularisation dans L'épaisseur de
L'os est Loin de faire L'unanimité car des études aboutissent
souvent & une discordance des résultats.

Pour KUNTSCHER, CAVADIAS et TRUETA MAURER et coll., Le
systéme périosté joue un réle essentiel Lors du processus de
consolidation. IL permettrait d’assurer L'irrigation des deux
tiers externes de La corticale.

Pour d’autres : RHINELANDER, OLERUD et call., Le systeme
médullaire permettrait La vascularisation du tiers interne de
la corticale.

L’impaortance de L’'apport wvasculaire apporté par Le
systaéme musculo-périosté tend 3 etre reconnu actuellement par
tous les auteurs.

C. Architecture (511 schéma II et I1I

La diaphyse est constituée par un cylindre creux & paroil
gpaisse faite de tissu o0sseux compact (corticale) entourant
une cavite centrale contenant La moelle osseuse (cavite
médullaire).

L’'organisation du tissu asseux compact de La corticale
diaphysaire mérite d’etre etudiee en detail, car Les Lamelles
du tissu osseux y affectent des dispositions particulieres.

1. La plupart des Lamelles nsseuUses sont arrangees
concentriquement autour des canaux vasculaires Longitudinaux
formant ainsi des unites structurales cylindriques appelees
ostéons ou systéemes de Havers. Ces ostéons sont de taille
variable et peuvth comporter de 4 & 20 Lamelles 0sseUSES
concentriques.

2. Les espaces qui existent entre Lles ostéons sont coniblés
par des fragments anguleux de tissus osseux compact
représentant des restes d'ostéons antérieurs et constituant
Les systémes interstitiels.




2

3. IL existe un certain nombre de Lamelles concentriques de
tissus osseux compact qui revétent La surface interne et La
surface externe du cylindre osseux compact de la corticale
diaphysaire et qui s’'étendent circonférentielliement tout

autour de La diaphyse, réalisant ainsi Le systeme
circonférentiel externe et Le systéme circonférentiel
interne.

Faits siqnificatifs

Les ostéoné ne sont pas toujours des cylindres bien
réguliers, tassés Les uns a cote des autres. Ils peuvent se
ramifier plus ou moins et s’anastomoser entre eux, conduisant
a des confuguration tridimensionnelles, habituelliement
baucoup plus complexes que celles des simples cylindres
Longitudinaux.

Au sein de ce tissu o0sseux compact organise en
différents systemes Lamellaires, est creusé un réseau
anastomotique de canaux contenant des vaisseaux sanguins et
des nerfs amyéléniques entourés par une faible quantité de
tissu conjonctif Lache

- Les uns sont orientés Longitudinalement et situés au
centre des ostéons : ce sont Les canaux de Havers

- Les autres sont orientes transversalement ou
obliquement et relient lLes canaux de Havers entre eux et avec
La cavité médullaire et La surface extérieure de La diaphyse:
ce sont Les canaux de Volkmann.

Le Périoste

IL revét La surface externe de tous Les os sauf au
niveau des cartilages articulaires.
C'est un tissu conjonctif spécialisé, organisé en '~deux
couches. La coauche interne contient Les cellules conjonctives

susceptibles, dans certaines circonstances, de manifester
Leur potentialité ostéogénique et de prendre alors L'apect
d'osteéoblastes. La couche externe est riche en fibres
caltagénes, dont certaines, regroupées en falsceaux,

péndtrent dans Les systémes circonférentiels externe et
interne du tissu compact et assurent une adhérence étraoite du
périoste & L'os |("fibres de Sherpey") ; de plus La couche
externe contient de nombreux vaisseaux sanguins qui pénétrent
dans Les canaux de VolLkmann de L'ns compact par lLesquels, ils
communiquent avecd Les vaisseaux des canaux de Havers.

Endoste \

IL revet augai bien L’'os compact que L’os spongleux a
L'intérieur. C'est une fine couche de tissu conjonctif qui
tapisse Lles parois de toutes Les cavités du tissu osseux,
c'est-a-dire La cavité médullaire de La diaphyse des o0s
Longs, Les canaux de Havers et Volkmann de L’'os compact et de
L’'os spongieux.
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Les cellules mesenchymatguses de L'endoste ont une double
potentienlite ostéogenique et hématopoéitique.

0. Biomécanigue £al .

Le fémur comme tout matériau est spumis & trois types de
solliciations : traction, flexion et torsion.

1. La traction et La flexien, grace a4 L'utilisation de Lla
photo-élasticité et dee forces de contraintes ont fait
L'objet de nombreuses etudes depuis les travaux de Kiintscher.

Pauwels a montré que dans Le plan frontal, Le femur
pouvait étre comparé a une potence dont La charge excentrée
engendrait des contraintes de traction sur saon bord Latéral
et compresion sur son bord médial, cdté des charges.

BLaimont et coll., calculent gqu'une charge de 100 kg
appliquée a La téte féemorale entraine une contrainte maximale
de traction de 250 kg/cm® (a & cm sous Le petit trochanter).
Ces chiffres importants obtenus sur un fémur sec, sont
diminueés 50US L'influence protectrice des muscles et
notamment de La bandelette jlin-tibiale contrdtée par Lle
tenseur du fascia Lata qui agit comme un hauban.

L’étude photo-élLastométrique de Blaimont montre que Les
déformations s’'exercent de maniere inégale selon Les niveaux
du femur. Importantes sur Le féemur proximal, elles vont en
diminuant régulierement jusqu’a 20 cm de La téte fémorale
pour s’'élever de nouveau, notamment du coté des déformations
en pression. Sur un femur comprimé selan son axe mécanique,
Lles zones de traction et de compression s’'enraulent en
spirale de haut en bas

- dans Le sens contraire des aiguilles d’une montre sur
un fémur droit

- dans Le sens des aiguilles d'une montre sur un fémur
gauche.

Des variations sont retrouvées d'un féemur a L'autre,
mais La torsion de La spire de haut en bas est proche de
100°. Dans La métaphyse supérieure, les secteurs de traction
et de compression sont & pres égaux, dans La métaphyse

inférieure, Les; sollicitations en compression sont
préedominantes.
Dans Le plan sagittal, du fait de La convexité

antérieure, Le fémur peut étre assimilé a une colonne d'appuil
bi-articulée qui lest une adaptation aux efforts de flexion.
Cette incurvation allonge Les bras de Levier de La
musculature postérieure, ce qui diminue sensiblement Les
charges qui s'exercent sur L'os (Firica et coll.). :

2  Les contraintes en torsion, plus difficiles a étudier, ont
fait L’abjet de recherche par Stubb.
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Une torsion de 50" par minute provoque toujours une fracture
spiroide de sidge distal et pour de sollicitations de 13,6 +
6,4 kg/em®. Ces chiffres sont Loin cependant des valeurs
communement admises en ctinique pour rompre un fémur sain
d’adutte qui nécessite une énergie cinétique de L'ordre de
850 kg pour Les études américaines, 450 kg pour Grattan et
Hobbs. '

Ces chiffres sont gvidemment trés diminués dans
certaines conditions particuliéres (11

- ostéoporoses ;

- Localisations metastatiques ;

~ prothése de La hanche ou du genou ;
- raideur de La hanche ou du genou.

Deux conceptions du traitement des fractures
diaphysaires s'affrontent actuellement

- celle des partisans de Lla fixation rigide & foyer ouvert
par vis et pltaque a compression

- gt celle des "encloueurs" surtout 8 foyer fermé respectant
La zone fracturaire.

Le traumatologue malien par manque de moyens est
partisant du premier groupe, mais surtout du deuxiéme groupe,
et dans ce cas, c'est un "encloueur" & foyer ouvert. Les
ostéosynthéses par plaque vissée permettent La consolidatiaon
des fractures par une fixation rigide qui malheureusement est
mal supportée par nos malades. Mal avertis et indisciplinés
ces malades marchent sur ce matériel qui se tord ou se rompt.
Biologiquement Le dogme de La fixation La ptus rigide
possible est d’'ailtleurs tres sérieusement remis en cause,
Leur technique de mise en plLace est relativement facile si on
étudie Les forces de traction, de rotation et de flexion.
Leurs indications des enclouages centro-medullaires et des
fixateurs externes.

Le clou centro-médullaire, en tant que tuteur central
apparait mécaniquement supérieure a toute autre syntheése.
PlLusieurs mécanismes dont L'engrénement des surfaces
fracturaires, L'ancrage épiphysaire dans L'os sous~chondral,
Les haubans musculaires concourent & La stabilité d’une
fracture synthesée par clou centro-médullaire.

L'ostéosynthése chez L’enfant peut é&tre nécessaire dans

des cas exceptionnels ; il faut savoir qu'elle comporte des
risques, ceux inheérents & sa mise en place chez quiconque,
mais de plus , chez L’enfant, par La présence a cet age de

L'appareil de croissance qui peut en étre modifie. C'est dire
avec quelte prudence elle doit étre décidée, avec quelle
munitie elle doit étre choisie, avec quelles précautions elle
doit étre réealisée,
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CHAPITRE IV

Les phénoménes qui favorisent La consolidation des
fractures restent en général peu connus. Trois grandes voies
sont cependant ouvertes ; La recherche

- de facteurs biologiques
- de facteurs biophysiques
- et de facteurs bioechimiques.

1. Facteurs biologiques : [32]

La consolidation des fractures diaphysaires entraine une
eérie de modifications biologiques complexes Locales et
générales ; L'analyse histologigue ; biochimigue et clinique
permet de mieux comprendre lLa formation du cal osseuXx.

Selon Calpan cette formation du cal osseux s'effectue en
cing stades morphologiques, et selon Janes en trois stades

etc... Dans tous Les cas on peut imaginer Les processus qui
s'opérent au niveau du foyer de fracture sous forme d’un
schéma bien déterminé ; toute fracture so’accompagne d’un

é¢panchement sanguin appeleé hematome qui aboutit a La
formation du cal osseux.
Les différents stades de formation du cal osseux

- Stade 1

Au point de vue clinique, il dure dix jours environ,
L'hematome donne naissance au mesenchyme. Le tissu de
granutation provenant des extrémités fracturaires pénetre
rapidement de L’'hematome ; a partir de celui-ci ainsi que de
La fibrine et du Lliquide oedemateux, il se forme une masse

gélatineuse qui maintient Lles esquitles. En ce moment on
constate une augmentation du calcium et du phosphore en
provenance essentiellement des fragments osseux (qui se
décalcifient) ainsi que du systéme nsseux de ., tout
L'organisme.

Le processus de décalcification du systéme 0sseux margque
toute La période d'hyperemie quand L’'histamine et
L'acetylcholine provoquent La dilatation des vaisseaux.

Ce premier stade est caracterisé par une élevation du
taux de phosphatase qui contribue a L'accumutation du
phosphate de calcium dans L'exsudat qui baigne Les esquilles.
Le taux de phosphate reste élevé au niveau du foyer de
fracture pendant: toute La périade nécessaire a La formation
du cal osseux.

La formation: rapide et correcte du cal est grandement
favorisée par ta récupération vasculaire au foyer de
fracture, car L'ossification primaire ne peut avoir Lieu
qu'‘en présence d'un systeme capillaire suffisamment développé
qui rend possible Le fonctionnement des ostéoblastes.
L'hematome post fracturaire provient non seulement des tissus
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mous traumatisés, mais aussi directement du tissu nsseux qui
contient un riche systéme vasculaire dans "Les nstéones, Les
canaux de Havers dans Les régions periostates et gendostales
de La couche corticale et Le systéme sanguin qui irrigue Le
canal medullaire.

- Stade 2
It commence Le dixiéme jour et dure jusqu’au

cinquantiéme jour environ a partir de La fracture ; 1l est
caractérisé par. La formation des fibres collagénes o0
commence a se concentrer La protéine donnant naissance aux
trabécules pstéonides. Les cellules cartilagineuses
hypertrophiées qui se substituent au tissu de granulation
Liant Les wesquilles peuvent servir de materiau pour Les
processus morphologiques en cours.

L'apparition des cellules cartilagineuses caracteéerise La
sixieme semaine aprés La fracture.

La croissance active des cellules cartilagineuses et des
ostéoblastes terminé, La phosphatase redevient normale.

- Sta 3

IL n'a pas de Limite précise, La calcification du cal
osseux commence immédiatement aprés La formation du tissu
ostéoide.

Ru point de wvue clinique : on constate une immobilité
totale des fragments osseux

Radiologiquement Le cal peut ne pas étre mis en évidence,
mais & La fin de La troisieme période (90@ jour environ) lLes
clichés revelent un cal assez épais. Par La suite, a peu preés
au bout d’'un an, ou davantage apres La fracture, L'os subit
une restructuration fonctionnelle en présence des signes
cliniques et radiologiques de La consolidatian.

Ces derniéres années, 1l a été prouveé que La
consolidation des fractures peut se produire selon deux
modes: cicatrisation par premiére et par deuxieme intention.
Cependant quelqu’en soit Le mode, Le rdle primordial
appartient au périoste, 3 La bonne vascularisation de L'os, a
L'état des tissus mous entourant Les fragments osseux et ala
vitaliteé du contenu des espaces inter-osseux (endoste).

Les esquiLle5 cont d'‘abord immobilisées par un cal
perinstal et endostal. Lorsque les fragments osseux sont bien
alignés, iL se farme un cal intermédiaire, essentiel dans Les
deux modes de consolidation, et c'‘est seulement aprés une
bonne fixation des fragments par Le cal intermédiaire que
commence lLa réorganisation des éléments sus-mentionnes
(périote, endoste et tissu intermédiaire) participant & La
reparation de L’'0s.

Les cals périostal et endostal se transforment, et Le
cal intermédiare, en se restructurant offre Lle tableau
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marphologique d'un os narmal .

Les types de réparation du tissu osseux sont définis par
L'état des fragments osseux : déplLacement, contact étroit, et
fixation solide.

5i Les esquilles sont bien en contact étroit et
solidement fixées, Le cal périostal est minime, et La
consolidation est due au cal endostal et surtout au cal
intermédiaire : c'est La cicatrisation par premiere intention
ou cicatrisation immédiate, elle est plus parfaite, plus
rapide et assure ta meitleure structure de L'os. ERn cas
d'esquilles déplacees OU dans Les fractures communitives, Le
rGle primordial appartient au périoste qui posséde un haut
pouvoir de réparation.

L'ostéosynthése intra-o0sseuse ralentit quel que peu La
consolidation par rapport a d'autre techniques
d’'ostéosynthése qui ne portent pas atteinte a L’integrité
biologigue du canal medultaire.

2. Facteurs biophysigues £511

A L'origine de La theorie de L'ostéogénése on retrouve
Les travaux de Focada et vassuder (1857) qui ont montré que
Les deéformations mécaniques appliquées 4 L'os donnent
naissance a des potentiels glectriques ; ils ont assimilé
cette propriété de L'os 3 celle du quartz piezo-electrique.

En effet, La pression sur La concavité de L'os induit
une eélectro-négativite et entraine L'ostéogénese. Inversement
La mise en traction de La convexité est 3 L'origine de
L’électro-positivite et favorise L’activite pstéoclassique.
finsi iL a &été montre que La zone fracturaire est eLectro-
négative par rapport a8 La diaphyse saine.

{L convient cependant de remarquer qu’il n’a pas éteé
prouvé 3 ce jour que Les phénoménes glLectriques soient bien
Les signaux physiologiques qui gouvernent La croissance et La
réparation des 05.

D'autre part méme si on a8 pu expérimentalement stimuler L3
formation de L'os, une technique d’application efficace n'est
pas encore elaboree.

3. Facteurs bigchimigues £511

Les &6tudes récentes ont montré que certaines hormones
sont susceptibles d’accélerer ou de ralentir La formation du
cal osseux comme| on peut L ‘observer Lorsqu’il existe des
derégltements endocriniens patents ou Lorsque Les hormones
sont administréeé 3 titre thérapeutique. Cependant jusqu'a ce
jour it n'a pas éteé prouvé que ces hormones interviennent de
facon décisive dans La consalidation d’une fracture banale
dont L*évolution est Largement dominée par Les facteurs
Locaux.
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IL faut signaler qu’'en plus des facteurs Locaux et

généraux cités plus. haut, d’autres facteurs conditionnent Les
délais de formation du cal osseux, a savoir :

- fAge : La fracture de La diaphyse fémorale se cansolide en 1
mois chez L’enfant d’un an ; en 2 mois a L’age de quinze ans,
en 4 mois & L’age de cinquante ans.

- Altération enducrinignngs - et d’autres facteurs internes
freinent considérablement La consolidation :

# Les anemies séveéres j L'hypoprotéinemie, La cachexie,
L'ostéoparose senile et d’autres maladies associées.

% L'avitaminose, Le mal des rayons, La grossesse et la
Lactation ralentissent La formation du cal osseux, de méme
que Les troubles endocriniens et métabaliques.

% L'utilisation prolongée de certains praoduits hormonaux
comme : Le cortisone, L'hydrocortisone, Le prednisolone etc..
ralentissent également Le processus de formation du cal.

- Facteurs laocaux

* TYype anatomigue de La fracture : pour Les fractures
engrenées La duree de consolidation est beaucoup plus rapide;
et plus Lente pour Les fractures avec déplacement.

% L'interpositions de divers tissus entre les fragments
 entrave La consolidation : il peut s'agir souvent de tissus

mous : muscles, fasciae etc..., quelquefois c'est Lle périoste
qui en se répliant, touche te fragment de son feuillet
"externe, Le moins susceptible de farmation de cal, ce qui
canduit généralement & un Long retard de consolidation ou a
une pseudarthwuse.

#» Vascularisation : Lles facteurs trés importants de La
consolidation des fractures diaphysaires sont : . La
~vascularisation et La vitalité des fragments osseux qui sont
affectés par Le traumatisme.

La vascularaisation d’un fragment faisant défaut, il ne
participe pas a La régénération du tissu osseux.

- Facteurs mécanigues : Les forces perpendiculaires au trait
de fracture améliore La formation du cal, atars que les

autres : rotation, traction, cisaillement L’entravent ; seule
une bonne immobilisation permet d’éviter ces farces
defavorables. 5i L'action des facteurs défavorables se
continue, Le traumatisme constant du jeune cal porte

préjudice au jeune tissu ostéogene.

Les mouvements de fragment conduisent 4 La formation du
tissu cartilagineux et fibreux entre Les fragments osseux
paralleélement au trait de fracture, Le traumatisme repéte
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augmanta*:ta 'rgsurptiun .du -jéung cal et il .se forme un
diastasis:; tout cela peut aboutir 3 une pseudarthrose.

Conclusion

‘De nos jours La discussion reste engagée entre ceux qui

pensent qu’'il existe wune substance biochimique inductrice.

d’osténgénése comme L’ostéogénine, ceux qui estiment que
L’osténfarmation est sous La dépendance de facteurs bio-
élLectriques et Les auteurs qui défendent Lta theéorie
biologique. -

o
-

Dans tous Les cas, il convient de mettre en relief La
signification des facteurs Locaux et généraux. Une bonne
réduction et une Longue immobilisation des fragments restent
Les facteurs Les plLus importants de La consolidation.

On juge de La consolidation des fractures d’aprés Lles
signes radiologiques et cliniques ; ces derniers (resistance
fonctionnelle du membre fracturé et retablissement de sa
fonctiaon) apparaissent souvent avant La restructuration
compLete de L'’os mise en évidence par La radiographie.







CHAPITRE V

Le mécanisme des fractures de La diaphyse féemorale
repose essentiellement sur L’expérience clinique ; deux
grands types de mécanismes sont purs et rencontres.

1. Fractures par mécanisme direct : (371

ELles sont rares, it peut s'agir d’écrasements
(accidentés, renversés par un véhicule ou un corps en chute)
qui entraineront volontiers des dégats importants et des
fractures ouvertes.

Dans d’'autres cas, il s=’'agira d’un choc sur un sujet
deébout atteint perpendiculairement ou gbliquement par L'agent
vulnérant.

2. Mécanismes indirects £371
Ils sont tres fréquents et sont au nombre de trois

- La ftexiopn : elile cree typiquement une fracture avec
troisieme fragment "en coin de flexion" plus ou moins en
forme d’un triangle isocéle curviligne dont Le sommet est
situé en regard d'une partie transversale du trait qui
représente Le Llieu initial de La rupture par traction. La
flexion diaphysaire crée un trait de depart horizontal sur La
carticale rendue convexe, trait qui converge en "Y" en
détachant Le troisiéme fragment triangulaire.

La flexion semble responsable aussi des fractures
transversales qui seraient creees par un traumatisme a grande
¢nergie agissant perpendiculairement a L'axe diaphysaire. Les
fractures plurifacales réLavent pour La plupart d'un
traumatisme en flexion.

- La _compression : elle entraine L’éclatement Longitudinale
de L'0S.

- La torsion : elle crée Les fractures spiroides, simple ou
double avec parfois apparition d’'un troisieme fragment "de
torsion" différent du précédent par sa forme évocatrice d’une
spire.

Ces trois mécanismes sont probablement souvent associés,
provaoquant parfois des fractures complexes avec rupture
pturifocale de tout Le cylindre cortical, des fractures
étagées et/ou communitives.
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ETUDE CLINIQUE et RADIOLOGIQUE

A - EXAMEN CLINIQUE
B - EXAMEN RADIOLOGIQUE




CHAPITRE VI

Type de description : Fracture de La diaphyse fémorale de
' l.’adulte jeune.

A. Examen clinique : [43]

Quel que soit Lle siége de La fracture, an retrouve
presque toujours Les mémes signes. L'examen comportera :

1. Interrogatoire

IL est capital, permet de reconnaitre

- La nature de L’agent vulnérant, L 'heure et Les
circonstances du traumatisme ;
- Les signes contemporains de L’'accident

douleur vive, parfois syncopale

craquement pergu par Le malade Lui-méme et parfois par
L’entourage

impotence fonctionnelle absolue : Le blessé n'a pas pu
g Lever et ne peut plus marcher.

2. Les signes physiques

Ils sont facilement mis en évidence gréace a L’inspectian
et La palpation.

a) Inspection : elle reconnait La deformation caractéristique
de chaque type de fracture grace & La connaissance des
repéres des axes anatomiques normaux j elle associe en
général trois éléments

- Une angulation ou crosse a sommet antéro-externe d’autant
plus marquée que La fracture sieége plus haut.

— Un racourcissement de La cuisse est appréciable a La vue et
aux mensurations par rapport au cote nopposé.

— Une rotation externe : Le pied repose sur Le Lit par son
bord externe.

La plupart du temps, Le diagnostic est ainsi posé des le
premier coup d'oeil lorsque La fracture est vue précement.
L'oedéme viendra par La suite masquer lLa déformation.

\

Des echymoses d'’apparition tardive sont trés souvent
caractéristiques de ces fractures, de méme que Les
philycténes. ‘

b La PaLEatiuﬁ . elle ne doit pas rechercher L'existence
d'une mobiliteé ‘anormale, ni d’une crépitation, ces deux
signes spnt trop pvidents Lors des manoeuvres de
déshabillement qui doivent étre douces et auquelles on ne
doit pas hesiter a fendre Lles vétements sous peine de
reveiller La douleur et d'aggraver Les dégats anatomiques. La
palpation a pour but de Ltocaliser Les points doulogureux
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exquis. La pulpe de Lt’index ou du pouce, expLorant La zane
traumatisée, declenche en un point "recherché avec sain" une
douleur extrémement vive. Parfols il existe plusieurs points
douloureux gqui sont alligneés. Ces points douloureux pxquis
sont un excellent signe permettant de Localiser Le foyer de
fracture. Lorsqu’elle est sans déplacement, c’'est le seul
signe clinique de fracture ; c’'est dire toute toute sa valeur
diagnostique et tout Le soin mis 3 Le rechercher.

{ 'examen sera général afin de rechercher certaines
complications immediates

- Le choc traumatique : redouté Lors des fractures ouvertes,
des fractures multiples, san traitement doit étre préventif.

- L'guverture du foyer de fracture facilement reconnue
Losqu’une Large plaie siege en regard du foyer de fracture.

Le diagnostic d’ouverture peut é&tre hesitant Lorqu’une
pLtaie modeste siege a proximité du foyer de fracture. Une
bonne inspection avec exploration chirurgicale permettra
d'établir L'existence ou L’absence d’ouverture.

8) Examen Radioluogique [431

IL est indispensable méme si Le diagnostic est déja pose
grace a L'examen clinique. Lui seul permet de dresser un
inventaire exact des Lésions osseuses. L’'’examen radiologique
est encore indispensable Lorsque Le diagnostic de fracture
est simplement évoque.

Le bitan radiclogique comprendra des clichés de face et
de profil de bonne qualité sur grandes cassettes, mais aussi
une radiographie du bassin de face.

IL renseigne sur lLes caracteres de La fracture, a savoir
L'aspect, La direction du trait et Le siege ; mais aussi, it
sert de guide thérapeutique et pronostic.

C) Les examens de Laboratoire

Ils completent Lle reste du bitan et apprécient La
gravité de L'’état du choc.

On demandera en urgence

Le groupe et Le rhésus pour une eventuelle transfusion
La numération formule sanguine

La glycémie
L’azotemie

|
i

HWM

Au terne de ce bitan clinique et radiologique, on
choisira La méthode de traitement La plus adaptée au type de
fracture selon Les moyens thérapeutiques dont on dispose.

Ce traitement doit é@tre institué Le plus tot possible.
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A - CHEZ L'ADULTE
B ~— CHEZ L'ENFANT




CHAPITRE VII

A. CHEZ L'ADULTE

Pour étre utile, La classification anatomo~pathologique
doit permettre d’identifier La fracture diaphysaire selon ses
caracteres :

- aspect de La fracture
- direction du trait
- siege de La fracture et déplacement des fragments osseux.

ELLe doit servir aussi de quide thérapeutique et
pronostique, mais Lle consensus est Loin d‘étre obtenu en ce
domaine, cependant toutes Les classifications insistent sur
L'importance d’'apprécier La communication de La corticale
interne, Le nombre de fragment, Leur volume, hauteur, siége
et déplacement par rapport aux extrémites fracturaires apres
réduction. On précisera aussi L'existence gu non d’'un
contact utile des extrémités fracturaires dont L’étendue doit
dtre appreécieée Le plus exactement possible.

Classiquement on décrit

1. Selon L’aspect du trait et le sieqge {371

a. Les traits simples

Ce sont Les plus fréquemment rencontrés

- Fractures transversales ou aobliques courtes : elles
représentent deux tiers des «cas, elles sont dues a un choc
direct ou indirect par compression axiale réalisant une
flexion forcée de La diaphyse fémorale.

ElLes sont Le pLlus souvent notées chez L'homme et a La
suite d’'un accident de La voie publique.

Leur siége d’élection pour Montagne est Le segment 4 et
La jonction des segments 3-4 schema I, dans 70 % des cas.

-~ Fractures spiroides : plus rare, de L'ordre de 10 % ; eLles
sont dues Le plus souvent & un mécanisme indirect en
particulier chez Le sujet age au squelette ostéoporotique. On
les rencontre surtout aprés accident domestique dans 75 % des
cas, et autant' chez L'homme que chez La femme d’'apres
Kootstra. :

}

Leur siége préféerentiel est Le tiers distal du fémur

857 % pour Mantagne ot La corticale résiste mal aux
collicitations en torsion ; elles surviennent souvent sous
une hanche enraidie.
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b. Fractures complexes [38]

Géneste, Segnette et Haussou ont effectué Leur
classification dans La thése inspirée par Thonine en
s’'inspirant sur La classification des fractures de jambe
effectuée par Kempf et coll.

- Au trait fracturaire principal peut s’associer

* une communication mineuse : 14 % selon Tomton.

# spgit un troisiéme fragment : ce troisieme fragment détache
par torsion ou par flexion peut @tre communitif, mais il
autorise toujours Le repérage de La Longueur par sauvegarde
d'une partie ou La section diaphysaire, et individualisation
d’une console corticale sur sur Laquelle s'appui La
réduction. Ce fragment peut étre posterno-interne, il
nécessite alors une repasition exacte sans dépériostage ou un
comblement nsseux pour Le remplacer afin d'eviter une
détérioration secondaire de L'ostéosynthese. IL peut étre
antero-externe, exposé 4 La nécrose Lors de L’'ostéosyntheése
par plaque et responsable de fractures 1itératives du fémur
Llors de L'ablation du matériel de synthése.

- La majorité de ces fractures siégent dans Le segment 1 et 2
de Benpit, a La partie basse du segment cylindrique : zone 3,
schéma I.

c. Les fractures communitives

ELLes sont caractérisées par une communition plus ou
moins étendue sur un segment fémoral , entrainant un
racourcissement important du membre inférieur. Elles siegent
en majorite en zone moyenne ; mais aussi en segment 3 et 5.
ElLes se compliquent souvent de Lésions associées, ce qui
traduit L'importance de L'impact responsable : choc direct ou
indirect et par compression axiale et flexion du fémur.

d. Fractures bifocales [38]
EllLes revetent plusieurs types

- simples 0,3 % pour Decoulx et call., 3 % pour Montagne, 9 %
pour MagerlL et coll.

- complexes : Le fragment intermédiaire est refendu ;

- multifragmentaires, d'étendue variable.

2. Selon te déplacement [49)

a. Dans les fractures du tiers supérieur, Le fragment
proximal se poerte en avant et en dehors, Le fragment distal
en dedans et en arriére. Plus Le trait de fracture est haut,
pLtus ce déeplacement typique est prononce.

b. Les - fractures du tiers moyen donnent Lieu & des
déplacements variés, celui en Longueur é&tant Le plus
fréquent.
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C. Dans Lles fractures du tiers inférieur, le fragment distal
se porte généralement en arriere et peut Léser L'artere
poplitée. Le fragment proximal se porte en dedans s0US
L'effet des muscles adducteurs.

B. Chez L'enfant

Les fractures de La diaphyse fémorale peuvent étre
classées

1. Selon Leur sieqe : en 3 categories : £141]

a - Fracture du tiers moyen : xx de Loin les plus fréquentes
66 %. Le sens de déplacement est variable d’un cas a L’autre.

b - Fractures du tiers supérieur : plus rares, 22 % des cas.
Le deéplacement des fragments est assez stéréotypé car tLe
fragment proximal est entraine en flLexion par lLe psoas, en
abduction par Le moyen fessier et ne rotation externe par Le
grand fessier. Le fragment distal est entrainé en arrieére et
il est en outre ascensionné et en adduction sous L'effet des
muscles Longs de La cuisse. Le deéeplacement d’'un fragment par
rapport & L'autre peut étre tres important.

c - Les fractures du tiers inférieur ; s’observent seulement
dans 17 % des cas, Le fragment distal tend & se déplacer en
arriere alors que Le fragment proximal péneétre dans Le
quadriceps.

2. Seton L'importance du déplacement

a - Fractures en bois vert : elles réalisent une fracture
parcellaire de La corticale avec déchirure du périoste en
regard. C’est un type de fracture stable qui survient
volontiers dans Le tiers distal de La diaphyse fémorale chez
Les enfants.

h - Fractures sous érinstées : également L 'apanage des
jeunes enfants, ce sont des fractures sans déplacement avec
intégrité du périoste.

¢ - Fractures avec déplacement important : elles comportent
toujours une rupture compléte du périoste, auvtorisant un

chevauchement parfois considérable du fait des masses
musculaires voisines qui sont des muscles Longs.

Les fractures spiroides sont L'apanage du jeune enfant
avant 6 ou 7 ans, ators que Ltes fractures transversales
s'observent a tout age.

\
i
1
1
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CHAPITRE VIII

La durée d'hospitalisation dans Lles fractures de La
diaphyse fémorale est apprecieée de maniére variable et dépend
des Lésions associées, des modaliteés thérapeutiques et des
tares associées. ELLe parait a L’étude statistique
anormalement Llongue et ses incidences sacio—-économiques ne
peuvent étre éludées. Ainsi

- L'extension continue donnerait un séjour moyen de
% 4 mois pour DENKER [181
% 79 jours pour KOQOTSTRA et SUITER [41]
* 71 jours pour ROKKANEN et coll.

- Ces délais sont sensiblement racourcis aprés ostéosyntheése:
* par plaque vissée 58 jours pour KOOTSTRA
% par clou, en L'absence d’'alésage
31 jours en moyenne pour WICKSTROM et CORBAN
38 jours pour KOOTSTRA
43 jours pour SUITER et BLANCO.
* RAvec alésage
30 jours pour KOOTSTRA
pour WELLER 64 % des bLessés resteraient
hospitalisés quinze jours.

La consolidatiaon de premiére intentian survient
habituellement en 3-4 meis ; mais en 5 mois dans Les
fractures complexes. Il est souvent difficile d'affirmer
cliniquement et radiologiquement La consolidatiaon. Les

critéres classiques de L’appui franc et indolore peuvent etre
pris en défaut et provoquer une détérioration de La synthese.

L'examen radiologique est souvent trompeur, car Le cal
obtenu apreés synthése est différent de celui obtenu par
traitement conservateur. Les séquelles sont dans La majaorite
des cas, reduites au minimum -

- racoursissement moderé

- tégere diminution de La mobilité du genou qu'une

rééducation active adaptée et prolongeée permet d’éviter.

L’incapacité transitoire totale est anormalement Longue
dane Les rares statistiques qui traitent de ce sujet

* 2 & 24 mois pour BLITCHER et coll. (81

% 7 mois et 15 jours pour ROKKANEN et coll.

#* Pour HAUSSON qui note que La reprise du travail se
fait plLus vite aprés enclouage avec alésage (7 mois)
qu’aprés synthése par ptaque : 10 mois.

*» Pour ROTWELL et FITZPATRICK apres enclouage de
KUNTSCHER, | 43 % des blessés reprendront Le travail a 3
mois, 77 % 3 4 mois et La presque totalite a 6 mois.

Il apparait impossible actuellement de savoir si La méme
profession peut étre reprise, non pas tant en raison de La
fracture féemorale proprement dite, que des nombreuses Lésions
associées. ‘
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CHAPITRE IX

Reésultant d’un traumatisme presque toujours violent, les
fractures de lLa diaphyse fémorale s'accompagnent de
complications dans La majorité des cas.

Ces complications peuvent étre classées en

- complications immediates et precoces
- complications tardives et évolutives.

1 Complications immédiates et précoces

Parmi ces complications, certaines sont La conséquence
directe de L'agent traumatisant, et d’auvtres résultent
d'erreurs thérapeutiques ou de fautes techniques qu’'il
convient d’éviter ou moins en grande partie.

A. Le choc (21

C'est une défaillance circulatoire majeure, entrainant
une souffrance viscérale et mettant en jeu Le pronostic
vital. IL est pratiquement constant, déclaré ou non, il doit
faire L'ocbjet d'une recherche systématique.

Signes cliniques

IL sera reconnu thez un blessé présentant

- un état de prostration, parfois agitation, angoisse
- paleur de La peau et des muqueuses puis cyanose
- pxtrémités froides ; sueures profuses surtout au visage.

A L’'examen physique on note

- une polypnée superficielle

- pouls rapide, petit, fitant, tachycardie
~ La pression artérietle est afondrée

-~ une oligo-anurie tardive.

Devant ce tableau clinique on demandera en urgence

- lLe groupe sanguin, rhésus
- numération formule sanguine ; hematocrite
- azotemie, glycémie.

Les cause sont :
|
)
- Le choc traumatique
- La déperdition sanquine entrainée par La fracture
- et La contusion des masses musculaires.

Traitement :

La constatation d’un état de choc chez un blessé impose
des gestes immédiats
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- mise en place d'une perfusion veineuse

- oxygénothérapie par sonde nasale

- mise en place d'une sonde vésicale

préLevements sanguins pour Lles différents examens cités
plus haut.

B. Lésions traumatiques associees :

La fracture peut étre isolée, c’'est Le plus sguvent lLe
cas dans Lles accidents de type domestique. En fait La
Localisation fémarale n'est souvent qu'un épiphénomene
puisque dans Lles séries frangaises plus de lLa moitiée des
blessés ont une Lésion associee.

On peut schématiser Les Llésiaons associees en :

- complications Locales

- complications régionales intéressant Le membre
inférieur homolatéral, réalisant un traumatisme étage

- enfin en complications & distance pouvant s'intégrer
dans le cadre de polyfracturés ou de polytraumatisés.

1. Complication Locales

1.1. L'aouverture cutanée (501

Selon les statistiques, 10 & 20 % des fractures du fémur
sont ouvertes notamment aprés accidents de La veie publique.
Lorsque L'ouverture se produit dedans ou dehors, ce qui est
rare & Lla cuisse en raison de L'importance de La masse
musculaire ; dans ce cas La plaie est moins souillée, et Le
risque infectieux moindre.

5i L'ouverture est due a L'agent traumtisant, ce qui est
fréquent ; elle est alors grave, car généralement souilleée de
débris de terre, de vétements suivant La nature de L'agent
traumatisant et Le Lieu ou L’accident s'est produit
(spuillure inévitable en milieu rurale). IL peut exister une
simple érosion ou une zone de contusion cutanée d'apparence
benigne. Cette contusion est source de thromboses vasculaires
et fait échouer les sutures; elle est difficile & reconnaitre
en urgence car elle se présente parfois sous foarme d'une
discreéte infiltration ocedemateuse, ou d‘une échymose précoce
ou d’un hematome sous-dermique.

La peau alentour peut eétre decollée, et contuse. Ce
décollement prive La peau de L'apport vasculaire venant de La
profondeur. Ce qui comporte wun risque de necrose ischemique
cutanée, et par conséquent d’'ouverture secondaire du foyer de
fracture. \

CAUCHOIX et DUPARC ont classé ces fractures ouvertes en trois
types : ‘

- Type I : tres fréquent ce sont Les plaies simples,
punctiformes ou Llineaire. HAprés suture elies peuvent étre

assimiléees aux fractures fermées.
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- Jype I : il s'agit de Larges plaies contuses ou
relativement petites, mais entourees d’une peau contuse ou
echymotique. Elles- gvoluent généralement vers Lla nécrose
cutanée secondaire.

- Jype III : tres rare, Ce sont des plaies trés Larges
Laissant apparaitre Les extrémités fracturaires. Les bords
peuvent étre nets, ou au contraire contus, déchiquetés,
irréguliers. L'ouverture confere alors un élLément de gravite
particuliere et _doit béneéficier d’un parage précoce dans Les
conditions strictes d’'asepsie.

1.2. Les lésions vasculaires [501

Nous n’envisagerons pas ici  Lles Lésions 1iatrogenes
telies qu'on peut en rencontrer Lors de L’ostéosynthese du
femur, notamment Lors du visage ; ni Lors du traitement des
Lésions septiques. Recherchée de principe chez tout blessé,
cette complication classique des traumatismes des membres
ftait considerée comme rare ces dernieres années en pratique
civile. ELLe apparait desormais plus fréequente notamment avec
Les accidents de La voie publique. L’artére fémarale et
L'artére poplitée sont Le plus sguvent atteintes dans Leurs
zones reputées fixes : canal de Hunter, creux poplite.

Cltiniquement : La Lésion se manifeste sous forme d'un
syndrome d’'interruption d'un gros tronc artériel

- en aval du foyer de fracture : Le membre #st froid, pale,
douloureux spontanément insensible & La piqure et au
pincement

~ Les pouls artériels distaux sont abolis,
IL peut s'’'agir
* d'une simple compression : qui disparait apres réduction

*» d'une contusion artérielle : dans ce cas L 'adventice est
infiltrée de sang, La paroi vasculaire est spasmée, d’'oq
réduction du calibre et risque de thromobose, L'abstruction
par un caitlot étant favorisée par La contusion de La tunigque
interne de L'artére.

%* rupture complite de L'artére : Lle segment du membre est
augmenté de volume, dur et tendu. De tels signes imposent
L'intervention chirurgicale d'extreme urgence car apres un
temps trop Lang, La vitalite du membre peut eétre
definitivement compromise.

|

Les Lésions | veineuses associées aggravent La pronostic

de méme que Le polytraumatisme si souvent rencontré puisqu’il
introduit une ménace vitale immédiate.
Enfin Le risque infectieux de telles Lésions combinées doit
&tre connu en raison de L'anoxie qui sensibilise Les tissus,
des escarres cutanées, des nécroses musculaires pt des foyers
ossseux devascularisés.
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IJraitement

l.e traitement reéalisé en urgence consiste en une
réparation artérielle par résection anastomose ogu plus
fréquemment par interposition veineuse prothétique. La voie
d’'abord peut &tre interne, obligeant & recourir 3 L’enclouage
ou au fixateur externe ou mixte (interne, externe).

Opéré trés tdt avant La quatriéme heure Le blessé peut
benéficier de L'ostéosyntheése, puis de La réparation
vasculaire. Dés “ que L’ischemie dépasse six heures, Le temps
vasculaire prime. Une solution glégante ne génant ni
L'nstéosynthése, ni La suture artérielle consiste 3 mettre en
plLace, apreés abord premier des vaisseaux, un shunt temparaire
retablissant La circulation artérielle.

Des aponévrotomies étendues et Larges au niveau de La
jambe seront indispensables en fin d’intervention. Ce
traitement entrepris d’urgence de nas jours a permis de faire
chuter La fréquence des amputations autrefois élevée.

1.3. Les tésions musculaires [(50]

ElLles sont fréquentes dans Les fractures avec grand
deéplacement. Les extrémités fracturaires viennent déchirer
Les muscles voisins, créant une chambre d'attritiaon
musculaire, un hematome trés volumineux qui est une cause de
choc traumatique. L'interposition d’'un rideau musculaire
entre Les extrémités fracturaires est L'un des facteurs de
pseudarthrose.

1.4. Les lLésions nerveuses [50]

ElLLes sont rares, et intéressant essentiellement Le nerf
sciatique. Cliniquement elles se manifestent par un syndrome
d’'interruption dans Le territoire d’un ou de plusieurs trancs
principaux. Le blessé présente

- une anesthésie cutanée ; abolition de La motricitée et des
reflexes dans Les muscles dont Le nerf moteur se détache du
tronc au-dessous de La Lésion. On Le redoutera tout

spécialement en cas de fracture de jambe associée.

2. les lLésions traumatiques étaqées (28]

ElLes sont Le témoin d’'un traumatisme violent. Toutes
Les seéries font état de La gravité du polytraumatisme associé
notamment au traumatisme cranien.

'

§
2.1. Au niveau de La hanche [33]
i

L’atteinte du cotyle est souligné dans Les séries
scandinaves. Le diagnostic clinique est difficile a poser ;
cependant L'effacement du petit trochanter et L’adduction du
fragment féemoral proximal Lorsque Le trait est transversal,
doivent attirer L’'attention. L'examen radiologique est
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essentiel et permet de faire L'inventaires des Lésions
osseuses. :

2.2. L’association d’une fracture du cot du fémur (101

Bien qu'assez rare, pose en général des problemes
d‘indications thérapeutiques; $a méconnalisszance est Le
résultat d’'une faute impardonnable facilement évitée par La
pratique d'un cliché du bassin du face.

2.3. Au_njveau &ngengu £281

Ce sont essentiellement Lles lLésions Ligamentaires qui
sont décrites, elles peuvent passer inapergues au milieu des
Lésions osseuses et justifient de tester systématiquement La
stabitité du genou 50US anestésie générate deés que
L'ostéosynthése est réalisée. Leur méconnaissance greve
souvent Le résubltat final en raison de La raideur du genou

qui .lLes accompagne et des Laxités chronigques qu’elles
gcecasionnent.
2.4. L’association d’un_fragtyre de La jambe (271

ELLe s'integre hien sauvent dans Le cadre de
potyfracture. L'élLément de gravité est Le foyer jambier
Largement auvert et communitif . Cette association se
caractérise par La freéegquence des Lésions vasculaires,

nerveuses et Ligamentaires du genou, mais aussi du choc
initial ; L'embolie graisseuse est également fréquente. Cette
associatian s5e caractérise enfin par La duree
d'hospitalisation, des troubles de consolidation notamment au
niveau du tibia ; et de La durée de L’incapacité totale qui
est en moyenne de 16 mois.

3. Les complications traumatiques & distance ({181

3.1. Parmi Les nombreuses Lésions & distance, lLa possibilite
des fractures bilatérales du fémur a été signalée par
plusieurs auteurs dont BENOIT et coll. ; JUDET...

3.2. Les polytraumatisés

Ce sont lLes blessés présentant deux ou plusieurs Leésions
traumatiques graves périphériques, viscérales ou complexes
entrainant une répercussion respiratoire ou circulatoire. It
peut s'agir de

- Traumatisme cranien :  tres fréquent notamment apres
accidents de La\vnie publique. Les stades II et III de coma
s 'accompagnent souvent d’'une ostéogénése impressionnante par
ca rapidité d’apparition et son importance.

- Lésions abdominales dans prés de 5 % en France.

- Lesions thoraciques. ..

Ces Lésions peuvent passer au premier plan et justifient
pleinement La collaboration d'équipes pluridisciplinaires.
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II C ications évolutives e ardives

1. Embolies _graisseuses L3141

L'incisence de | ’'embolie graisseuse est Loin d’étre
négligeable et serait due au retard apporte a Lla stbilisation
du foyer de fracture.

L’'ostéosynthése en wurgence des fractures du femur doit
permettre d'éviter cette redoutable complicatian.

2. Complication thrombo-emboligues (3113

ElLles peuvent emailler Les suites opératoires et

justifient & notre sens Le recours systématique au traitement
anticoagulant preventif.
Le dépistage précoce des thromboses veineuses profondes, La
pratique plus facile de La phlebocavographie des membres
inférieurs devraient permettre une meitleure appréciation de
ce risque.

3. Complications infectieuses (221

Dans Les fractures du fémur, on rencontre Le plus Lourd
pourcentage de complications infectieuses ; et ce risque est
en augmentation constante dans ces derniéres annees.

Les causes sont multiples :

~ L’auverture du foyer de fracture Lors du traumatisme

- L'association d’un polytraumatisme

- La nature du trait de fracture ; Le risque de sepsis
est plus élevé dans Les fractures a trait complexe que
dans Lles fractures simples, comme en attestent Les
séries frangaises et scandinaves

- Le retard apporté & La stabilisation du foyer de
fracture

- Les modalités de L’ostéosynthése.

* Par plaque vissée entraine 6 a 7% de sepsis selon GRARNON M.
» L'enclouage du fémur C£11] n'‘élimine pas non plus ce risque
qui est de 3 3 § % selon SAINT PALAIS.

L'ouverture du foyer de fracture Lors de L'enclouage, ou
L'absence d’alésage augmenteraient ce risque. L’enclouage a
foyer fermé permettrait une chute significative de ce taux
d‘infection.

Etude clinigue

Les argumeﬁts cliniques suivant doivent alerter Le
chirurgien de La possiilité d'une infection chez un apére
récent \ :

- un état féebrile débutant quelques jours apres
L'intervention

- oedéme persistant de La cicatrice

- un écoulement sereux provenant de La plaie opératoire
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~ genfin Lla persistance de douleurs au-dela de La zemaine
suivant U'intervention ou réapparaissant Lors de La
mobilisation active.

Dans de telles situations, il est parfois possible d’obtenir
La confirmation de L'infection en cultivant Lle pus pravenant
de La plaie opératoire. A coté de L'infection survenue au
décours de L'hospitalisation, lLes infections tardives
revétent de multiples aspects que Le foyer soit ou nan
consalidé

- ostéite Limitée

- gu au contraire sequestration cortico-medulltaire & fayer
Limitée ou étendue

- pandiaphysite suppurée, risque heureusement rare de
L'enclouage.

Conségquences de L'’infection

- Fréquence de reveils infectieux tardifs

- Lengueur d’hospitalisation

- MulLtiplicité des gestes opératoires pour obtenir
L'assechement et La consolidation

- Fragilité osseuse, et risque de fracture itérative

- Fréquence de cal viscieux portant essentiellement sur La
Longueur du membre.

Traitement

IL sera fonction du germe identifié et sa sensibilite
aux antibiotiques. Le choix portera sur Les antibiotiques qui

ont wune bonne diffusion dans Le tissu osseux. Les
antibiotiques utilisés Le plus souvent sont : La péniciline
et ses dérivés ; La Lincacine i La gentalline ;

L’erythromycine. ..

La durée du traitement : 4 &8 6 semaines. Les critéres de
guérison : apres une antibiothérapie massive et adaptée” de 4
3 6 semaines, on pourra affirmer La gueérison Llorsque
- Le malade est fébrile ; ne présente plus de douleur, ni
spontanée, ni & La palpation de L’os infecté.

Si par contre aprés ce traitement aucune amélLioration ne
se dessine, Les chances de guérison sont alors minimes, dans
te cas il faut recourir 3 L’'’ablation du matériel de synthese.
Ceci est surtout fréquent dans Les fractures complexes
multifragmentaires traitées par ostéeosynthese, L'’aspect
radiologique révéle Le plus souvent La persistance d'un
sequestre, véritable corps é@tranger avasculaire entretenant
L’infection. On procédera alors a une séquestrectomie sous
couverture antibiotique associée & un drainage aspiratif du
foyer, \

i

4. Retard de consolidation et pseudarthrose aseptique

La consolidation d'un foyer de fracture se produit
suivant Les Lois biologiques, biophysiques et biochimiques et
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dans Le délai connu en fonction du type de fracture, de son
siége, de L'age du blessé et des facteurs Locaux et généraux
cités dans Lle = chapitre 1IV. (Cependant dans certaines
situations, Le processus réparateur peut avoir une autre
évolution, ce qui se traduit par un retard ou absence
définitive de consalidation et formation de pseudarthrose. La
Limite entre un simple retard de consolidation et une

pseudarthrose est parfaoils difficilLe. e retard de
consolidation est L'absence de consolidation dans lLes délais
moyens ; mais La guérison peut toujours survenir ; par contre
il est classiquement adopté que, passé lLe double délai moyen
nécessaire a La consalidation de La fracture d’une
localisation donnée, cette fracture est non consolidable,
c'est Le cas de La pseudarthrose et L’intervention

chirurgicale reste La sanction thérapeutique,

Diagnostic d’une pseudathrose [541]
It repose essentiellement sur quatre ordres de critéres

1. Signes cliniques

En présence d’une pseudarthrose, on note

- Une mabilite persistante dans Le foyer de fracture,
évidente ou bien & peine perceptible.

~ Absence de douleur 3 La mobilisation, mais ce signe n'est
caractéristique que des pseudarthrases laches et inveterées.

- HAbsence de tout signe inflammatoire au niveau du foyer, en
particulier La température cutanée est égale & celle de La
région homoloque.

2. Signes radiologigues

La constitution d’une pseudarthrose peut étre affirmée
sur quatres critéres radiologiques

- persistance d'un écart interfragmentaire Lte trait de
fracture est encore visible, ce signe n’est pas toujours de
constatation facile car Les superpositions de rayons masquent
souvent Le trait de fracture

- densificatio des extrémités fracturaires par rappart au
reste de L'os

- obturation du canal medullaire

- éLargis5ement\ en patte d'élLéphant des extrémites
fracturaires. \

3. Siqnes bioloqiques

L'électrophoreése est narmale 7 c'est L'absence
d’augmentation du taux des Alpha 2, Beta et Gama plasmatiques
qui serait témoin de L'arrét définitif du processus de
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consulidation.
4. Critéres évolutifs

L'immobilisation méme indéfiniment prolongée n'améne pas
La consolidation. L'intervention chirurgicale est
indispensablie,

Etiologies

De nomhreux facteurs permettent d'expliquer lLa survenue
d‘une pseudarthrose :

~ L'ouverture du foyer de fracture Lors de L’'accident double
Le taux de pseudarthrose. BENOIT J. et coll. retrouvent
L'ouverture accidentelle ou chirurgicale du foyer de fracture
dans les 37 cas de pseudarthroses qu’'ils repertorient dans
Leur série

- L'association de Llésions étagées [(38] il semble acquis que
Les Lesions associées Llocales ou générales allongent
notablement Les délais de consolidation

- La complexité du trait et L’association d'un troisiéme
fragment ou d’un défect postéro-interne [381. Pour HAUSSON Le
quart des pseudarthroses ont di étre réoperées

~ selon le sieége de La fracture : pour BENOIT J. et coll.,
Les zones 3 et 4 seraient des “zones a pseudarthrose"

- Les modalités de L’osténsynthése constituent en fait
L’élément primordial puisqu’on note une trés grande
différence dans Les résultats selon qu'on utitise La
stabilisation par clou ou plaque.

* Dans L’enclouage Les pseudarthroses sont rares : 2 %
selon DECOULX C471 et 5 % selon BOMBART et coll.

% L’'ostéosynthése par plaque est soumise & plus d'aleas
10 % pour DECOULX. Dans une série traitant Les fractures
communitives et 8 % pour LIGNAC et BRUMPT.

# LL'utilisation du fixateur externe dans Les fractures
complexes ou puvertes entraine une pseudarthraose dans plus du
tiers des cas selon KETARI (407,

- La survenue d’une infection post-opératoire est sanctionnée
d’un taux Lourd de pseudarthrose.

Traitement \

Il est essentiellement chirurgical ; deux méthodes
peuvent étre utilisées séparement ou associées :

- La gretffe nsseuse
- L'ostéosynthese.
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1. Greffe gsseyse [241]

- Les greffes apposées : Le greffon est prélLevé soit au
niveau de La +tubérosité antérieure du tibia, soit sur La
créte iliaque. Rprés abord du foyer de fracture, on effectue
un avivement soigneux a L’'aide de ciseau frappé. Apreés
avivement et mis & plat des extrémités fracturaires, le
greffon sera placé sur La face La plus favorable et il doit
avoir un excellent contact dans toute son étendue avec la
fracture avivée.” Dans Le plupart des cas, il y a interet de
fixer Le greffen par visage, il aura ainsi un rdle de
fixation directe des fragments posseux.

- Les greffes pediculées : elles auraient L'avantage de
rester vivantes et de se souder comme un foyer de fracture.
ELles sont en realité trés rarement utilisables dans Les
pseudarthroses de La diaphyse fémorale.

- .La decortication : Lorsqu’on aborde Le foyer de
pseudarthraose dont Les extrémiteés sont elarqies par
L'osteéogénese, il est classique de sectionner au ciseau
frappé circulairement toute lLa partie élargies de L'extrémite
en "patte d’éléphant". JUDET J. et JUDET R. ont eu Le mérite
non seulement de donner & cette manoeuvre Le nom de
déecortication, mais aussi de L'étendre aux seudarthroses de
tous genres, de La faire systématiser et d’'en populariser
L'empltoi. Ainsi apreés décortication ostéoc-musculaire, un
Large apport d'os spongieux doit permettre d'obtenir La
consolidation dans Lles meilleurs délais ; La fixation sera
assurée au moyen d’une ostéosyntheése solide (enclouage).

2. Dstéosynthése seule [32]

- Le clou : il peut étre suffisant & condition d'aléser Le
canal médullaire, d’'enfoncer Le clou a frottement dur, Dans
tous les cas il faut assurer Lla fixation rotatoire par une
plLaque vissée 3 4 vis au moins. Son avantage est La duree a
peu preés indéfinie de sa solidite.

- La plaque vissée : & condition d'étre solide, peut jouer Lle
méme role que Lle clou. Mais La fixation est moins sure
qu’avec L'enclouage, car dans bien des cas, Les vis peuvent
se mettre a jouer dans Leur Loge, ou & casser si elles sont
soumises a des effarts trop prolongés du fait d’un retard de
La consolidation du foyer de fracture.

- L'’ostéosynthése 3 compression : de nombreuses publications
ant wvanté Les mérites de La compression pour assurer La

consolidation d’un foyer de pseudarthrose. L'’appareil de
compression peut !&tre incorporé & La plaque ; ou alors on
peut emplLoyer un instrument pour assurer La compression des
deux fragments avant de placer Les vices. Certains auteurs
restent- septiques sur Les vertus ostéagenes de cette
compression, mais il faut reconnaitre que L’'immobilisation
rigoureuse et Le contact intime de fragments que ces
appareils provoquent ne peuvent é&tre que favorables & La
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cangaolidation de La fracture.

- Les fixateurs externes : ils ne sont pratiquement pas

utilisés dans Les pseudarthroses aseptiques. Le fixateur a
distance n’'assure pas une immobilisation trés rigide et
surtout ta durée de Leur application est Limitée et ne
dépasse guére 3 ou 4 mois.

5. Ostéite du fémur

C'’est une infection chronique qui évolue au niveau d’un
foyer de fracture ; elle succéde habituellement a wune
fracture ouverte dont Le parage initial a été insuffisant ou
mal conduit et a été suivi d'une nécrose cutanée secondaire.
ElLle peut étre La complLication d’une ostéosyntheése a foyer
auvert.

Cliniquement : Le membre est infiltre d'oedéme, caouvert de
lésions cutanées eczématiformes qu’'on découvre un  ou
plusieurs fistules par o0 s’fcoule du Liquide serao-purulent.
L'exploration des fistules a L’aide d'un stylet donne une
sensation variable suivant gue L’o0s est dur, sclerosé ou au
contraire friable. L'examen clinigue apprécie L'état
neuroltogique du membre, La fonction des articulations de La
hanche et du genou, L’état vasculaire. La peau sera étudieée
avec attention en notant Le siége et Le nombre de fistules,
Les cicatrices antérieures.

L'examen radiologique apprécie

- La consolidation du faoyer

- La nature de L'atteinte osseuse

- Le nombre de foyer, L’'association d’une zone sequestrée, et
d'une zone périphérique éburnee.

L‘importance de La lyse osseuse autour du materiel de
syntheése donnera une idée de La diffusion. On pourra parfois
s'aider d’'une fistulographie par injection du produit opaque.

Examens biologiques : on pratiquera

- ung étude bactériologique du pus préleve i et
L'antibiogramme

~ La numération formule sanguine qui montre une leucocytose
plus polynucleose

- La vitesse de sédimentation : trés accéleree.

Traitement

Les regles de traitement d’une ostéite du fémur sont Les
mémes qu‘aux autres niveaux : excision des trajets fistuleux
et de tous les tissus infectés ou scléreux, resection de L'os
infecté ou sequestré, régularisation de La cavite creee,
Lavage abondant, drainage aspiratif... De nombreux
prélLévements per-opératoires doivent permettre une étude
bactériologique rigoureuse plus antibiogramme. On pourra
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choisir parmi Les différents procédes d'asséchement :

- excision Large suivie de fermeture sur de nombreux
drainages aspiratifs

- excision et mise & plat plus pansement quotidien et
antibiothérapie

- excision et irrigation continue plus antibiotiques [231].

5.1. Comblement musculaire de la cavité d’évidement (441

Couvert d’une épaisse masse musculaire sur La majeur
partie de sa hauteur, le squelette de La cuisse se preéte bien
au comblement musculaire de La cavité d’évidement osseux.
Selon Les cas, on utilisera un Lambeau de quadriceps (vaste
interne ou vaste externe), ou ptus volontiers, on respectera
L'appareil extenseur en employant un ischio~-jambier. En haut
on peut se servir du tenseur du fascia Lata. A La partie
inférieure, Le quadriceps, déja tendineux ne peut guére étre
utilLisé, surtout on compromettrait La fonction du genou. On
dispose en dedans du couturier, en dehors du biceps ; il
convient de Les désinserer de lLeurs attaches inferieures et
de Les Libérer vers Le haut en menageant au maximum Leur
vascularisation. On a ainsi cheisi un Lambeau musculaire
vivant, facile & transplanter et qui vient combler les
cavités d’importance moyenne.

5.2. Les ostéites basses [441]

Leur cavité s'étend au bulbe et & L'épiphyse et elles
posent un probléme plus difficile.

-~ Lorsque La septicité ne semble pas trop importante, on est
autorisé a pratiquer un comblement osseux sous forme de
bourrage par greffons iliaques autogénes. Il est plus rare
que L'’on soit conduit & wune couverture par qreffe dermo-
épidermique ; cette éventualité freéquente au tibia, os
superficiel est exceptiannel au fémur, os profond.

Ces intervention minitieuses doivent é&tres conduites sous
garrot pneumatique chaque fois que cela est possible ; on
pratiquera une réanimation peropérateoire plus transfusion
sanguine,.

- En cas d’ostéite trés etendue, La résection compléte de
L’as pathologique entrainerait un risque de fracture. On se
contentera alors d'une excision incompléte ; cette derniére
peut aboutir a une qguérison. Mais L'échec est malheureusement
fréquent. L'amputation doit alors étre parfois envisagee.

- Ailleurs on prefera pratiquer une authentique résection
pour obtenir L’'asséchement. L’immobilisation sera obtenue par
des fixateurs externes ; ultérieurement apres plusieurs
semaines, it est parfaois possible d‘envisager Le
retablissement de La continuité osseuse.
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5.3. Pseudarthroses infectées (561

Elles posent & un plus haut degré Le probléme toujours
pathétique de L'amputation. Dans lLe cas o La trophicité du
membre et L’état du foyer de fracture Laissent un espoir
raisonnable de queérison, il faut tenter La conservation.

-~ Dans un premier temps on réalisera Le nettoyage du foyer de
fracture par séquestrectomie, ablation de corps etrangers
métalliques, du matériel d’'ostéo-synthése inefficace.

- Le plus souvent en cas de pseudarthrose apres enclouage, 1l
conviendra de procéder & L'ablation du clou, a L'excision des
tissus infectés, au nettoyage de La cavité médullaire et a
L'immobilisation par fixateurs externes dont Lles fiches
prendront appui & distance de Lla suppuration. 51 Le foyer
s’'asséche ou tombe dans Le cas d'une pseudarthrose aseptique
avec toutefois , un gros risque de reveit infectieux lors du
traitement de cette pseudarthrose.

- Dans lLes suppurations aprés enclouage, si La fixation est
efficace on peut dans certains cas Laisser Le <clou en place,
obtenir grice a Lui La cansolidation et traiter
secondairement L’ostéite résiduelle en entevant alors le
clou. Mais Lle risque de fractures iteratives et de reveil
infectieux reste grand.

- Lorsqu’on se resoud & L’'amputation, il faut s'efforcer de
Laisser un moignon utilement appareillable.

Technique de Papinay (3]

ELle permet de traiter conjointement Le probleme
infectieux et La fusion osseuse. Les principes et La
technique de L'’excision osseuse sont identiques 3 ceux quil
viennent d’étre évoqués. ’
Lorsque Le bourgeonnement de La plaie est obtenu, L 'apport
spongieux doit réaliser un engainement homogene et massif. On
peut espérer ainsi une réconstitution bien calibrée de La
diaphyse fémorale et La cicatrisation cutanee survient une
fois sur deux dans La série de J.H. ARAUBRIOT. La durée de
L’hospitalisation est trés longue : 5§ a 6 mois, La date de
reprise de L'appui se fait au voisinage de 1 mois, enfin La
fonction du genou est Le plLus souvent médiocre.

6. Cal vicieyx (481

Deéfinition : dans La pratique, on appelle cal vicieux, des
fractures ayant consolidé en mauvaise position : L’'un ou
plusieurs des déplacements élémentaires se sont trouves fixés
par La prise du cal ; soit parcequ’ils n'ont pas été réduits
(réduction absente ou incompléte), soit parcequ’ils se sont
réproduits (déplacement secondaire sous platre).

L’examen radiologique est indispensable : sur Les calques on
trace Les axes et on mesure Les angles au rapporteur.
NDifferents types de cals vicieux
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- Le cal en baionnette : il est peu genant si L'‘'axe du membre
est respecte

- Le cal avec raccourcissement : il devient genant des qu’il
atteint 2 e¢m, entrainant une boiterie et wun deséquilibre
pelvien et rachidien. On peut e compenser avec une
talonnette ou des chaussures spéciales

- Le cal avec angutation : il devient tres genant des que
L'angle de desaxation dépasse 15°. En modifiant L'orientation
des surfaces des articulations voisines notamment Le genou ou
L'articulation coxo-fémorale, il Les oblige & travailler dans
de mauvaises conditions mécaniques et entraine une arthrose a
ptus ou moins bréve écheance

- Le cal avec décalage : il provogque une rotation externe ou
interne des axes de La jambe et perturbe Le déroulement du
pas

- Lles cals défectueux : cals exubérants, hyperthophiques,
inesthésiques, cals dystrophiques, kystiques et paqetoides.

Facteurs étiologiques [48]

- L'association 3 un polytraumatisme et difficultés Liées a
La reduction exacte de ce type de fracture.

- Le siége de La fracture : Lla plupart des cals vicieux
surviennent Lorsque La fracture siege en zane 3 et 4, La ou
Le canal s'élargit. IL en est de méme par La partie proximale
de Tromblon.

- La complexité du trait de fracture.

- Les facteurs thérapeutiques

% Le traitement orthopédique s’'accompagne de cal vicieux
dans 24 % des cas pour EVRARD.

* La plaque paie Lte moins Llourd tribut a cette
complication : § % en mayenne.

# L'’enclauage
sans alésage |10 % pour SAINT PALAIS
avec alésage 1,8 % pour PIGANIOL ; mais 9 % pour SEGUETTE
et GENESTE aprés fractures complexes.

¥ Le fixateur externe entraine une fois sur cing une
telle complication vicieuse.

\
Traitement : trois principales techniques peuvent étre
proposées.

1) 0 otomi ifor av nclao e reffe (521

L'ostéotomie peut étre pratiquee avec resection d’un

36




coin a base siégeant sur La convexité dé fagon a avoir Les

surfaces transversales plLanes : pstévtomie cunéiforme
tranversale. It est plus avantageux de chercher 3 avoir deux
surfaces obliques . de contact plus Large : ostéotomie

cunéiforme oblique, et & bloquer La rotation. On pratique
ensuite L'’enclouage et on appose une greffe iliaque fixee par
vis.

2) Osteotomie plane oblique avec enclauage (521

ELLe permet d’'obtenir une surface de contact plus large,
permet ailleurs La correction associée de L'’angulatiaon et de
la rotation axiale. Avant LU'opération, on repére Le plLan
d’angulation maximale de L'os, et on apprécie L'existence et
Le deqré de déformation en rotation selon L'axe. On calcule
ainsi Le sens et Le degré d’obliquité du plan d'ostéotomie.
Celle-ci sera pratiquée au ciseau frappé, guidé sur Les trous
de meaches farés au moteur. On peut aussi wutiliser une scie
oscittante. Apreés correction de La déformation, Les fragments
sont fixés par plusieurs vis, ou mieux, par enclouage
asspciée au boulonnage ou au vissage. Ici La greffe osseuse
est inutile en principe du fait de La décortication de La
Largeur et du serrage des surfaces de contact. )

3) Correction métaphysaire d’un cal vicieux diaphysaire [52]

l.e retentissement d’un cal vicieux diaphysaire est au
genou, La correction a pour bhut de réaxer L’interligne du
genou, et cette correction peut étre faite 3 distance du cal
vicieux, dans La métaphyse inférieure. Cette ostéotomie
métaphysaire a pour avantage d’étre pratiquée en zone saine,
vierge de toute intervention préalable et a un niveau
cortico~spongieux beaucoup plus propice a La consolidation.
La création d'un fémur en Z n’a pas d’'inconvenient dans La
mesure o0 L’axe gleobal est rstauré avec un interligne
horizontal. Le montage est relisé au moyen d'une Lame plaque
monchloc.,

4) Indications
La correction d’un cal vicieux du féemur est demandée
~ Lorsque L'angulation depasse 15°% et gquand elle ecst situee

dans Le plLan frantal et & fortiori en wvarus ou quand 1l

s'agit d'un cal en rotation interne.
|

- Lorsqu'il s'agit de cals défecturux : cals hypertropiques,
exubérants, kystiques, inesthétiques, dystrophiques et
pagetoides. :

|
\

7. Mgbititée dy _genou

Pour effectuer Les gestes de La vie courante il est
communément admis pour La majorité de Lla population une
flexion du genou
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- de 125° et plus pour s'accroupir, ramasser un ocbhjet a terre
et mener une vie presque normale

- de 110°% a 124° pour nouer Les Lacets et Les chaussures

- de 100° & 109° pour monter Les escaliers et s'asseoir
aisément

-~ toute mobiliteé inférieure a 100° signifie géne pour
s'asseaoir et incanfort.

Toute fracture du femur s'accompagne d’une perte de
force du quadriceps en raison des cicatrices musculaires
secondaires au traumatisme et d’adhérances au plan osseux.
Pour ZDRAVKOVIC et ODAMHOLT L'’enclouage & foyer ouvert
s 'accompagne d’'une diminution de La force du quadriceps dans
56 % des cas et d'une perte de lLa résistance de ce muscle 3
La fatique dans 52 % des cas.

Les facteurs de mauvais pronostics

- L'age au dela de 2% ans

- La rotation du foyer, L'ouverture traumatique ou
chirurgicale. Le fixateur externe et Lle traitement
orthaopédique grévent Lourdement Les statistiques dans Les
series frangaises. La fracture du fémur reste donc a L'heure
actuelle 3 L'origine de nombreuses raideurs du genou.

6. Fractures itératives (211

-~ Apreés ablation du materiel de syntheése : La fracture
initiale est simple, sa consolidation s'est faite sans cal
vicieux ni sepsis, mais on trouve toujours La repetition
d’actes chirurgicaux et une ostéosynthése massive par plaque,
foyer a distance revetant {(’aspect si caractéristique de
"L ’'aiquille d'Eretat", La sclérose des extremités
fracturaires, L'atrophie corticale en regard de La plaque,
L'aostéosynthése avoisinante.

- ELtLe peut 8ussi se rencontrer apres traitement
orthopédique. La fracture survient soit de maniére spontanée,
soit aprés une marche ou au caurs d’'une séance de

rééducation, soit enfin aprés un traumatisme mineur, mais
toujours précocement aprés Le traitement.

Radiologiquement elle sSe caractérise par son trait
transversal, peu déplacé, siégeant au travers du trajet d'une
vis, et pouvant reprendre une partie du trajet de La fracture
initiale. La consolidation est toujours Longue & abtenir, et
L’ablatian du matériel gqui doit aobéir a des reégles de
prudence ne peut se faire que plusieurs années apreés La
reprise chirurgicale.

lLes explications de telles fractures sont multiples

}
- Rémaniement de 'L'os apreés enclouaqge centro-medullaire, ou
avec spongialisation sous plaque.
i

- Présence de trous de vis et de zones de nécrose ischémique
des extremités fracturaires.

- RAtrophie musculaire.
- Raideur de voisinage.
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CHAPITRE X
I. Traitement des fractures fermées

Dans lLes fractures fermées, Le but du traitement est
- d’obtenir une cosolidation sans risque de sepsis
- de retablir L’intégrité de La cuise
- de réduire au minimum Les séquelles fonctionnelles et
L'incapacité de travail.

Pour atteindre ce but, deux éléments sont nécessaires :
# yne bonne réduction en cas de déplacement avec remise eén
contact des extrémités fracturaires
* et une bonne immebitisation du foyer de fracture jusqu'a Lla
consolidation ousseuse.
Deux méthodes de traitement sont pratiquées pour arriver a ce
résuttat : Le traitement orthopédique et Le traitement
chirurgical.

A - Méthodes
A-1 Méthodes orthopédiques
L= | ili ion £43]

C'est une méthode classique pratiquement abandonnée de
nos jours dans Les fractures diaphysaires du fémur de
L’adulte ; mais surtout utilisée chez L’enfant avant L'ége de
7 ans.

Reéalisation pratigque

- Réduction suivie de platre

La réduction est pratiquée sous anesthesie générale Le

malade installé sur table orthopédique, ou pratigue une
traction dans L'axe de La cuisse, cette traction permet Le
maintien de La réduction pendant La confection du platre. Ru
cours de cette réduction ou s'aidera d'un amplificateur de
Brillance ou & défaut des clichés radiographiques face et
profil. Lorsque Lta reconstitution des axes du membre est
obtenue cliniquement (positien du genou et des malléoles) on
procede 3 La contention par appareil platre.
It s'agit d’un platre peloi-pedieux immobitsant Les
articulations sus-ajascente de La hanche et sous-jascente du
genou et du cou-de-pied. C’est wun platre bien mouleé,
circulaire, qui va de lLa region pelvienne jusqu’a La pointe
des pieds, il laisse Libre Les orteits. Un contrdle
radiographique est demandé aussitot aprés confection du
pLatre pour voir La position des fragments osseux.

- Surveillance \
* Clinique : couleur et chaleur des orteils, Les pouls

capillaires. En effet toute douleur, toute anomalie de
coloration des orteils est signe d’alarme et doit conduire a
fendre Le platre en son milieu, de La cuisse jusqu'’au pied,
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ce qui permet une décompression, aprés regresion de L 'oedéme
ou de L'hematome, Le platre peut étre repris ; on conseillera
Les maobilisations actives des orteils.

*» Surveillance radioloqique : par des contrdles répetés Les

?e, 7e et 15e jours pour dépister un déplacement secondaire
spus platre.

- Etude critique

* Avantages : EfLe demeure une excellente technique quand la
fracture e#st réductible et que cette réduction est stable.

* Inconvénients : lLes déplacements secondaires sous platre
responsables de cals vicieux d'ol L'intéreét des radiographies
de caontrdle systématiques.

- Indicatiogns

* Le platre simple est indiqué dans Les fractures engrenees
et sans déplacement.

# Réduction plus platre dans Les fractures déplacées.

2. Extension continue [51]

IL s 'agit d’'une méthode qui permet de reéeduire
progressivement et d’immobiliser Le foyer de fracture afin
d'éviter une aggravatian des dégats musculaires et
vasculaires et de soulager lLe blesseé.

- Technique

Le montage doit @tre realisé au bloc opératoire dans les
conditions strictes d'asepsie. Le malade est installé sur
table orthopédique, une prémédication et une anesthésie
Locale & Lla procaine 2 %, ou Loco-régionale, ou générale
suffisent. Une broche de traction trans-osseuse passe a
travers La tubérosité antérieure du tibia ou L'extremité
inférieure du fémur de fagon perpendiculaire a L'axe du
membre. Lla peau doit étre incisée avec La pointe d'un
bistouri fin au niveau de L’orifice d’entrée et de sortie de
La broche, an évite ainsi L'enroulement et La compression de
La peau source de nécrose et d'infection. La broche de
Kirschner est montée sur un étrier tenseur qui est solidaire
3 un systeme de poulie permettant une suspension du membre.

IL convient de soumettre Le wmembre 3 une traction
représentant 1/7e et 1/10e du poids du malade. L’installation
peut se faire sur| attelle simple si elle est utilisée 3 titre
de méthode d’attente purement antalgique. mais elle peut étre
réalisée sur attelle de Boppe ou sur attelie de Braun, le
genou fléchi & environ 40°, La contre-extension etant faite
par Le poids du corps en surélevant Les pieds du Lit. C'est
surtout - dans ce cas que L'on aura tendance a placer
L'angulation de L'attelle sous te foyer de fracture pour
rélever Le fragment inferieur.
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- Surveillance
* Clinique :

Position du membre afin de corriger chaque fois une
rotation externe du fragment supérieur.

Les orifices de lLa broche par soins quotidiens a L’alcool.

Demander au malade de mobiliser lLes orteils.

* Radioloqigue : nécessité de contrdles radiographiques
répetés afin -~ d'éviter tout écart interfragmentaire
responsable de pseudarthroses.

- Etude critique

* Avantaqes : L’'absence d'ouverture du foyer de fracture
facilite L'ostéogéndse naturelite et permet d’eviter tout
sepsis en dehors de L'ostéite sur broche que des soins
attentifs et quotidiens peuvent diminuer.

* Inconvénients :
Les complications thrombo-emboliques et Les troubles de
décubitus chez les personnes dgees
La fréquence de pseudarthrose, de cals vicieux, de raideur
du genou.

3. Traction-suspension [12]

ELLe est tres fréequemment wutilisée ; réalisée dans lLes
mémes conditions que La méthode précéedente.

- Principe

La broche de traction transz-osseuse placée a travers La
tubérosité antérieure du tibia est solidarisée & deux
étriers: L'un assurant La traction, L’autre La suspension ;
ou plus souvent Le membre est placé sur une attelle articulee
suspendu au cadre qui passe au dessus du Lit. Son avantage
par rapport A4 La précédente est de faciliter Les soins
d'hygiéne et surtout de permettre d'envisager trés rapidement
une. mobilisation de L'articulation du genou.

La traction ne s'exerce pas dans Le prolongement du
fémur, mais plutdt en dessous pour essayer de reduire la
bascule du fragment inférieur. Pour Merle d'Aubigné, La
traction doit suivre 3 peu prés La bissectrice de |L'angle
cuisse~jambe. On ‘ n'oubliera pas de Lutter contre L’'équin du
pied.

La réduction doit étre obtenue en quelques jours, ce qui
est controlé paH Les radiographies de face et profil. On
devra parfois diminuer secondairement LU’importance de La
traction pour éviter un écart interfragmentaire.

Certains conservent cette traction-suspensian pendant
toute La durée de La consolidation qui demande 80 a 100

41




jours. D'autres préférent La remplacer par un grnd platre
pelvi-pedieux au bout de six semaine, ils estiment que Lles
risques de raideur dis & ce platre mis secondairement ne sont
pas importants. '

Enfin Mooney propose La mise en place de platres bien
moulés, articulés, permettant La marche et La mobilisation du
genou. Les controles radingraphiques seront espacés a partir
de La troisiéme semaines de traction-suspension.

- Etude critique-

* Avantaqes :
pas de risque infectieux
trés peu agressive
L'absence d'ouverture cutanée facilite L’'ostéocgéneése
naturetle.

*» Inconvénients :

Le décubitus prolongé est mal supporté par Les
persannes agées

ellte est contraignante surtout pendant Les trois
premigéres semaines nécessitant un controle quotidien de
trés pres

La brache de traction trans-osseuse n'est pas toujours
supportée pendant Longtemps

la réduction est en reégle imparfaite si Le
chevauchement est bien réduit, La bascule postérieure
persiste plus ou moins, Le valgus ou Le varus ne sont

pas contrdles de facon rigoureuse

Lta mobilisation du genau ne peut étre entreprise
suffisamment tat par risque de voir Le foyer de fracture
se mobiliser.

Indications

ElLe est indiquée dans Les fractures instables
communitives, les fractures spiroides quand il y a un contre
indication de L'ostéasynthese.

4. D’autres variantes

4.1. La technique de Perkins [131 : elle permet de Limiter La
raideur du genou. La traction trans-tibiale é&tant placée, Le
blessé est installé sur un Lit spécial en position assise,
genou fléechi a 120°.

4.2. L’appareillage de _Mgoney [161 : L'appui et La
mobilisation du | genou sont autorisés au terme de 6 3 8
semaines de traction~-suspensian grace a un plLatre
parfaitement moulé, & appui ischiatique, articulé au niveau

du qgenou.
4.3. La technique de Sarmiento [551 : Sarmiento utilse un
plLatre curo-pedieux bien moulé comportant des points d’appuil
sur Les condyles fémoraux, Le tendon rotulien, Le gable
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postérieur du moltet et Lles malléoles permettant ainsi une
mobilisation du genou et un appui précoce.

Cette méthode doit etre rejetée dans Le traitement
orthopédique des fractures de La diaphyse fémorale pour Lles
raisaons suivantes

~ L’immobilisation pLatrée n'atteind pas La région pelvienne
donc ne bloque pas L’articulation de La hanche

~ L'appui précoce est source de deplacement secondaire sous
plLatre. L

La chirurgie de La diaphyse fémorale est une chirurgie
majeure qui ne doit etre entreprise que sous certaines
conditions

1) une asepsie rigoureuse, des Larges champs opératoires
permettant toutes Les manupilations du membre

2) une instrumentation adaptée et stérile

3) une anesthésie parfaite et surtout wune réanimation
peropération abondante

4) wune installation permettant de voir Les clicheés
radioqgraphiques pendant L'intervention.

But : Le but est de restituer rapidement au membre Lése une
fonction noramle avec un minimum de séquelles. Seule une
vsténsynthése rigide et solide, obtenue sans dépériostage
permet d'tteindre ce résultat.

Etude critigue

- Les avantages de L’'ostéosynthése sont éEvidents et ne
paraissent pas spécifiques a La fracture du fémur

limitation notable des mefaits de La maladie fracturaire
mobitisation rapide du genou
réduction anatomique du foyer de fracture
diminution nette de La durée d'hospitatisation permettant
d’'augmenter La rentabilité du "Lit chirurgical" etc,.

|

¥ k X Xk

- Inconvénients : dominés par deux complicatians

|
*# La dévascultarisation du foyer de fracture, en cas
d’ouverture, qui va A& L'encantre méme du concept de
consolidation et augmente Le risque de pseudarthrose

\
# L’infection pnéte—npération qui complique Le plus osuvent
Les diverses techniques chirurgicales.
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1. Ostegsynthese & fover ogyvert

Cette méthode nécessite L'auverture du foyer de fracture
avec réduction sous contrédle de La vue et wune contention par
enclouage, plaque vissée, cerclage ou embrochage.

1.1. Enclouaqe centro-médullaire 3 fover ouvert [401

L'introduction d’'un clou suffisamment résistant dans Le
canal médullaire aligne La fracture et empéche Les mouvements
de flexion si~ nuisibles & Lla consolidation. De nombreux
modeéles de clou existent sur Le marche

- Le clou trifolie en forme de gqouttiere de KUNTSCHER
construit en acier inoxydable

- Le clou type R.O.

- Le clou cannelé de SAIMPSON.

Etude critique

L'utilisation d’un tuteur intra-médutlaire a foyer
opuvert ameéne cependant plusieurs critiques

* La destruction de L'arteére centrale de L'os altérant pour
de nombreux auteurs La consolidation de La fracture

% L'introduction d'un clou droit dans Le canal médullaire
sinueux apparait illeogique pour certains, en effet

. trop volumineux, il entraine Lle redressement de La
courbure du fémur et réduit imparfaitement La fracture

. trop étroit, Le clou n’entre en contact avec La
corticale qu’en un petit nombre de points et immobilise mal
La fracture.

De nombreux modéles de clous courbes et fendus du cote
canvexe permettent de respecter e profil de La diaphyse
fémorale. Le clou bloque whlL La rotation, et ceci peut se
verifier aisément Lors de L'intervention. Pour paltier cet
incanveénient majeur trois artifices peuvent étre utilises
£1213.

a) La plaque anti rotation : elle permettrait de bloquer La
rotation du foyer et théoriquement de se passer de L'alésage.
De nombreus reproches Lui sont fort justement adressés
exagération du depériostage et risque de necrose thermique,
difficultés du vissage, maintien d’'un écart
interfragmentaiqe par géne de L'impaction.

b) L'alésage : si Le diametre de la médullaire de part et
d’autre du foyer fracturaire est inégal, il faut élargir Lle
cylindre Le plus étroit pour rendre sa section identique au
segment Le plus Large. L'alésage permet donc d’augmenter Le
cylindre de frottement du clou. Cette méthode trés
intéressante appelle elle aussi certaines critiques
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- ElLle est inemployable sans artifice dans Les régions ou le
canal médutlaire s'évase

- Sur Le ptan biutugique, Le remodetage de L’endoste entraine
des perturbations dans La vascularisation et dans La
formation du cal osseux.

¢) Le  blocage du__¢tou : par verrouillage ou ancrage
trochantérien Lorsque L’enclavement du clou n’est plus
applicable du fait de La Localisation de La fracture ou de
spn caractére communitif, il est nécessaire de recourir a des
artifices.

- Le__verrguillage qu'il soit statique ou dynamique permet
d'éviter La rotation du faoyer et Le télescopage des fragments

transfixant un peuillet carrespondant placé a chaque
extremité.

- L’ancrage trochanterien par plaque ergot ou cerclage ne
previent que L'impaction, mais ne bloque pas lLa rotation.
L'enclouage & foyer ouvert sans alesage est 3 rejeter en
raison de L'insuffisance du montage. Le clou devra étre Le
plus gras possible : 11 a8 14 mm de diametre, et Le plus Long
aussi de maniére a prendre appui dans Le massif inférieur et
4 ne pas dépasser Le grand trochanter de plus de 1 cm. IL
peut étre introduit par vois retrograde “de bas en haut" en
suviant bien La corticale externe pour que La sortie du clou
hors du grand trochanter soit extra-articulaire. Le clou sera
attire par une contre-incision au niveau du grand trochanter.
Cette méthode Longtemps pratiguée doit étre abandonnée au
profit de La voie directe "de haut en bas", qui permet de
Limiter Le dépériostage des fragments.

Indicatians :
- fractures nobliques Llongues
- fractures communitives
- fractures transversales
1.2. Plaque vissee [201]
La plaque vissée est wune bonne méthode d'ostéosynthése
des fractures du feéemur & condition de respecter certaines
regles impératives

- L'utilisation d'une plaque adaptée au fémur, assez longue

(4 vis dans chaque fragement) ; assez résitante pour
supporter Les énormes contraintes auxquelles elle sera
soumise (épaisseur de La plaque : 6 mm)

- depériostage Lgmité, réduction parfaite et impaction par
appareil a compression. Elle résout La plupart des problemes
posés par les fractures de La diaphyse femaorale ; elie assure
L'alignement des fragments et supprime les incanvénients de
la rotation.
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Différents types de plaque

Plaque en acier inoxydable de la série 316L (Maconor R.0.);
Stellite de Judet ; ou alliage chrome-cobalt.

* Nécessité d'un grand dépériostage nefaste a La
consolidation.

* Fatique du matériel ; Lla plaque est soumise & des
sollicitations “permanentes qui s'accumulent, alterent Les
gualités physiques de La plaque et exposent & La rupture.

* A La partie moyenne du fémur, La plaque s'adapte bien, elle
doit étre Longue de 200 & 250 mm ; 3 ou 4 vis au minimum
doivent se trouver de part et d'autre du foyer de fracture.
En zone proximale ou distale, L'appui diaphysaire doit etre
complété par un appui épiphysiare de modalité variée.

. Clou-plaque type Staca
Vis-plaque type Judet - Letournel
Lame-plaque type A.0. ou Staca.

Les incidents

- En per opératoire : 1ils sont rares en regle, dus au
caractére communitif de La fracture

- En post-opératoire

inflLexion de lLla plaque

déchaussement ou rupture de vis

rupture de La plague

fracture itérative 3 L’ablation du matériel et
fragilisation osseuse Liée & L'atrophie corticale
sous plaque. ’

Indications

- Fractures communitives avec 3eme fragment
- Les fractures transversales et obliques courtes.

1.3. Vissaqe simple (391

Le vissage simple dans lLes fractures spiroides du fémur
est un montage trop fragile pour étre autoriseé & lLa cuisse.
Par contre il y a souvent intérét a associer 3 L’enclouage le
vissage d’'un fragment intermédiare si La taille Le justifie ;
ce qui permet d’obtenir un montage rigide et un blocage de La
rotation selon L'axe.

Indications

Fractures communitives avec 3eme fragment en aile de
papilton.
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1.4. Cerclage [39]

Jamais utilisé comme monothérapie dans Les fractures du
femur en raison de La fragilite du montage. il peut étre
associé 3 L’'enclauage centro-médullaire ou & La plaque vissée
dans Les fractures complexes multifragmentaires. Son rilLe
consistera a réunir Les fragments de taille moyenne autour du
foyer de fracture.

1.5. L'embrochage [39]

Cette méthdde est eégalement rejetée pour Les raisons
évoquées précédemment.

2. Ostéosynthese a_fover ferme
2.1. Enclouaqe centromédullaire § foyer fermé [25]

C'est La méthode idéale défendue par Kuntscher.

Avantages :

- absence de dépériostage

- respect du quadriceps et de L'’hematome fractuaire
- intervention théoriquement exsangue et rapide

- diminution du risque infectueux.

ELLe nécessite
% yne installation sur table orthopédique,

% des manoeuvres de reéeduction, souvent difficiles malgré les
nombreux artifices decrits par Les tenants de La mé&thode

2.1.1. L’enclouvage centro-médullaire avec alésaqe [17]

Reéalise une ostéosyntheése stable et solide ; assurant
une immabitisation absolue du foyer de fracture.

2.1.2. L'encloyage verroguilleé (7]

Permet d'étendre Les indications de L'enclonage centro-
medultaire & foyer fermé au traitement des fractures hautes
et basses du femur. L'’enclonage verrouillé permet L'appuil
complet et précoce. La rigidité du montage est obtenue par
une ou deux vis transfixant un oceillet correspondant placé a
chaque extremité du clou qu’il sait dynamique ou statique, il
permet d'éviter La rotation du foyer et Le télescopage des
fragments.

Incidents :
En post-uperatdire
|
L’incurvatio du clou
La rupture
difficultés d'extration
une complication heureusement rare, La pandiaphysite

* X X% X
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suppurée que seules une chirurgie atraumatique et une asepsie
rigoureux peuvent espérer prévenir.

- Indications

- fractures transversales

- fractures obliques courtes
- fractures spirpides

- fractures communitives

2.2. Les fixatequ externes :

Ils sont Largement utilisés pour immobiliser un fayer
communitif, une fracture bifocale complexe, une fracture
ocuverte.

Inconvénients

- Le fixateur transfixe Les masses musculaires et Les fait
adhérer au fémur, ce qui est source de raideur ;
- son manque de rigidite,

On utilisera

* soit Le fixateur de Judet [15] qui peut etre :

- isolé, 3 a4 4 broches sont placées sur La face externe du
femur, évitant du cdté distal d'embrocher Le cal- de sac saous
quadricipal.

- ou associe a un fixateur antérieur, plLace
perpendiculairement au travers du quadriceps. La flexion du
genou & 90°, lors de lLa mise en place des fiches permettrait
de sauvegarder La mobililé du genou.

- pu en triangulaire selon La technique d'Rdrey vidal. Le
maontage s'appuie sur Le groupe de fiches distales
transfixantes, et sur deux groupes de broches proximales
perpendiculaires. ’

% soit Le modéle de Wagner, dont Le vis de schantz sont plus
épaisses et La barre d’union plus solide.

*» Fixateur des armées : aux fiches lLégéres est Le fixateur Lle
moins couteux actuellement et qui rend d’'énormes services.

*» Fixateur d'Ilizaro [471 Le plus recent des fixateurs
externes, a amené une reévolution dans Le triatement des
fractures en Europe. Son indicationest itlimitée.

- Indicatians :

* fractures communitatives ;
*» fractures bifocales complexes.
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B. Les indications thérapeytiaues da s fractures fermés
B-1 Seton L’aspect du trait
1. - Fracturegmsimnlgg

1.1. - rans Le

encltouage centro-médullaire

-

.2. - Fractyre gblique courte

enclouage centro-médullaire
plaque vissee.

1

1.3. Fracture spiroide :

enclouage centro-médullaire

2. Fracture complexes :
2.1. Fracture & 3& fragment :

- Enclouage centro-médulliaire plus vissage
Enclouage plus cerclage du 3eéeme fragment

2.2. Fracture commynitive

Extention continue

- Traction-suspensian

- Enclouage centro-médullaire plus cerclage des fragments de
taille mayenne.

B-2 Selon Le sigqe de La fratuce
1. Fractyres a trait simple

1.1. En_zone proximale

Clou-plaque ou vis-plaque
-~ Clou avec alésage et verrouillage ou ancrage trochanterien

1.2. Ep_zune moyenne :
-~ ¢clLou avec alésage
1.3. En zone distale :

Lame-plaque, vis-plaque
- CLtou avec alésage et verrouillage

\
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2. Fractures a trait complexe

2.1. C'est dans ce type de fracture que se justifie le
traitement orthopédique notamment

-~ Extention continue

- Traction-suspensian.

En fait, a L'exception des cantre-indications aux
anesthésies Llongues (état de choc, mauvais état général),
L'ostéo-synthése reste toujours préférable :

2.2 En zone proximale :

- Clou avec alésage plus ancrage trochantérien ou
verrouillage.

- clau-plaque ou vis-plaque.

2.3. En_zone moyenne :

2.3.1. En zone 1 et 2

- Clou avec alésage plus ou moins verrouillage
- plaque vissée

2.3.2. En_zgne 4 :
~ LLame plaque ou vis plague
2.4. En zone distale :

- Lame plaque ou vis plaque
-~ ClLou avec alésage et verrouillage.

II Traitement de fractures ouvertes
Principe

Le traitement d'une fracture ouverte de La cuisse doit
étre urgent, complet et définitif. IL convient avant tout de
sortir Lle blessé de L’état de choc qui est pratiquement
constant dans ce genre de Lésions. IL faut

- assurer La stabilisation du foyer de fracture

- traiter les Lésions cutanées et des parties molles

- lutter contre L’infection par un geste chirurgical précoce
- assurer La prévention anti-tétanique par serotherapile
spécifique. '

1. Traitement dés Lésions cutanées et des parties molles (501

Toutes Les' fractures ouvertes, & des exceptions preés

sont A& cansidérer comme contaminées. La contamination
microbienne de La plaie peut conduire & une infection
purulente, putride, anaétrobie ou tétanique ; ces différents

aspects justifient Le traitement chirurgical précoce des
L'haospitalisation du blesse.
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Dans un instant témpa le malade est préparé sous
anesthésie générale avec un brossage soigneux du membre a
L’aide d'une solution antiseptique.

Le parage de La plaie sera fait au bloc opératoire, on
utilisera un Large champ opératoire sterile qui facilite Les
manipulations. ' .

IL est deéconseillé de placer un garrot au cours de
L'intervention & L'exception des indications obsotues comme
L'atteinte de L'arteére féemorale.

IL reste alérs Le parage : qui consiste d’'abord en une
gxcision économique des berges cutanées, et du tissu cellulo-
graisseux sous-cutané dévitalisé et eventuellement Les corps
étrangers.

Dans un second temps an procéde a lL'excision du tissu
cellutaire profond contus, des aponovroses devitalises, des
muscles écrasés et dilacérés. IL faut ensuite faire un Lavage
de La plaie Largement ouverte. Ce parage doit éetre complet,
gliminant Les corps é#trangers éventuels, Les tissus contus,
voués a La nécrose et source d’infection ; et Les esquilles
d'os. On pourra Le plus souvent aprés un bon drainage,
refermer La peau sous couvert d'un drainage aspiratif.

En cas de perte importante de substance cutanee, la
fermeture peut ne pas @&tre possible ; L'importance dans ce
cas est de ne pas Laisser L'os & nu, et de Le recouvrir d’'un
matélas musculaire, ce qui est pratiquement toujours possible
a4 La cuisse. Certains chirurgiens associent & «ce geste
chirurgical une antibiothérapie massie pour prevenir
L’infection.

2. Traitement des Lésions osseuses [28]

En méme temps que La parage des parties molles, on
procéde 3 L 'ablation des petites esquilles libres non liées
au périoste. Les fragments de taille wmoyenne et grande sont
Laissés en place car Leur abltation pourrait entrainer une
perte de substance osseuse, lLe raccourcissement du membre et
La formation de pseudarthrose.

2.1. Méthodes :
2.1.1. Traitemenﬁ arthopédique

IL est trés Largement utilisé dans Les fractures
ouvertes de La diaphyse fémarale ; il s'aqit de

* L'mmim_;nﬁnm : [51]

EtLe 5tabiLgse Le foyer de fracture et permet de
surveiller réguligrement La plaie.
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Indication :

fFractures ouvertes avec perte de substances osseuses et des
parties molles. '

2.1.2. Méthaodes chirurqicales

Dans les fractures oquvertes du fémur, L'ostéasynthése
primaire est contre-indiquée car augmente Le risque
infectieux au niveau d’'une fracture plus ou moins contaminée.
En effet quand t'état du blessé s'améliore et que La plaie
des tissus mous se cicatrise, mais Les fragments osseux mal
coaptés, on procede a L'ostéosynthése retardée.

a - L'’enclouage centro-médullaire (71 réalise un montage

rigide, L'abord du foyer de fracture doit se faire a distance
de La plaie.

b -~ Plaque _vissée : [7) réalise un montage stable, mais sa
mise en place nécessite un dépériostage important néfaste a
La consolidation de La fracture.

c - Fixateur externe (151 trouve une Large indication dans
Les fractures ouvertes avec communications majeures, perte de
substance osseuse et des parties molles. IL permet ainsi une
excellente immobilisation du membre et une cicatrisation
contrdlée des Lésions cutanées.

2.2. Indications thérapeutigues dans les fractures ouvertes

- Les fractures ouvertes du type I : vues tat bénéficient des
mémes indications que Les fractures fermees.

- Les fractures ouvertes de type II

# extension continue
* enclouage centro-medullaire réalisable en L'’absence de
spuillures.

- Dans Les fractures ouvertes de type II1

* pxtension continue
# fixateur externe.

III Réédugation (9]

ELle occupe une place tres importante dans Le traitement
des fractures du fémur.

|

\
But : ’

\
- conserver La mobilité du genou
- conserver La tonicité du quadriceps et =sa résistance a lLa
fatigue.,
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On s'aidera pour Limiter Les effets de L’amyotraophie,
des contractions statiques bréves et repétées, d’'exercies de
contraction isométriques en faisant Légeérement décoller Le
membre fracturé du plan du Lit d'épreuves dynamiques faites
progressivement, selon des modalités diverses afin d'arriver
au travail de contre-résistance. On insistera aussi sur La
nécessaire réadaptation du muscle & ses fonctions : vitesse
de cantraction, endurance etc.

Traitement Qggfﬁfrgcturgg de la diaphyse fémorale chez

L’enfant

Le traitement des fractures du fémur de L’enfant nous
amene 3 aborder L'ensemble des problémes thérapeutiques posés
par traumatologie infantile. La tolérance et La correction
spontanée des cals vicieux, La souffrance ou L 'hyperactiviteé
de remodelage du cartilage de croissance, Les perturbations
vasculaires, vont etre a La base des aorientations
thérapeutiques et guider les décisions au cours du
traitement.

Les vertus correctrices attribuées a8 La croissance sont
connues

- Dans le plan sagittal : plan principal de La mobilite
fonctionnelle de La cuisse, Lles corrections vont &tre rapides
et spectaculaires, d'autant que Lle blessé est jeune et La
Lésion proche du cartilage de croissance inférieur.

- Dans Le plan frontal, Le remodelage est souvent incompltet.
A Llong terme, Lles deformations persistent, souvent peu
marquées, mais La croissance en Llongueur du segement
diaphysaire Les rend moins apparentes, faisant croire a Leur
correction compleéte.

- Dans le plan horizontal enfin, Les décalages n'ant aucune
tendance & Lla correction spontanée, ce qui oblige & une
grande rigueur dans Lla réduction des défauts rotatoires.
L'etude de L'équilibre des rotations de La hanche saine est
indispensable pour juger de La qualité de La croissance post-
fracturaire explique Le rattrapage des inégalités, mais aucun
facteur ne permet de prévoir L'importance de cette poussée.
Jusqu’a 20 mm,, un racourcissement est toléralbe, Le gain
étant selon Les gujets de 5 & 30 mm.

Principes thérapeutiques
Ils sont fudctiun de L'3ge et du type de fracture.
|
A. fractures obstétricales : (571

La solution La plus simple est Lle platre pelvi-pedieux
fixant une réduction approximative.
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B. Fractures déplacées chez L’enfant de mojns de 2 ans
1. Traction au Zénith : ou methode de Bryant : [6]

IL s’agit d’une traction cutanée par bandage adhésif
avec application d’une force correspondant a 10-20 % du poids
du corps. Les deux membres inférieurs sant mis en traction au
Zénith méme si la fracture n'intéresse qu'un cdté et La
valeur des poids de traction est jugée sur le décollement des
fesses du plan.du Lit : quelques centimeétres de décollement
sont souhaitables.

Des contrdles radiographiques face et profil vérifient
La gqualité de L’alignement. Habituellement, & cet &ge, apres
10 38 15 jours de traction, Lla fracture est suffisament
"engluée” pour pouvoir supprimer La traction et La remplacer
par une immobilisation en plLatre pelvi-pedieux, unilatéral ce
qui permet de rendre L'enfant a8 sa famille. Le platre sera
poursuivi encore 1 mois jusqu’d La consolidation compleéte de
La fracture appréciée sur Les radiographies de contrdle.

La surveillance clinique doit é&tre stricte au cours de
cette traction avec L’étude de La mobilité active des
orteits, de Leur chaleur, de Leur sensibilité, et L'étude des
pouls capitlaires non seulement du coté fracturé mais aussi
du coté sain car les complications ischemiques bien que rares
peuvent grever cette méthode en rapport avec une mauvaise
installation et un defaut de surveillance.

2. Immobilisation plLatrée (351

Le platre d’'emblée proposé par IRANI en 1879 doit pour
étre efficace répondre 3 des regles strictes de confection
La cuisse est maintenue en forte flexion de 60 & 70 ° sans ou
avec quelques degrés d’'abduction. Le platre est réalise,
malade sous anesthésie génerale, en maintenant une traction
par L'intermédiaire de La jambe fléchie & @80°. IRANI
conseille de ne pas prendre Le pied afin d'éviter que
L'enfant poussant dans son platre , ne puisse déplacer Lle
foyer de fracture. Cet artifice est surtout utile si Le genou
est suffisamment flLéchi.

€. Fractures deéplacées de L'’enfant de plus de 2 ans et de
L'adolescent ‘

1. Traction collée (58] Fig. 1 c’est une méthode de réduction
progressive. ElLlLe est reéalisée & L'aide de deux bandes
d’élastoplast hypo-allergique, non extensible en Longueur,
plLacées sur Les faces Latérales des deux membres inférieurs.
Coté fracture, Re systéme de traction ne remonte pas au
dessus du foyer. Deux a trois bandes circulaires de panplast
sont placées sans traction au niveau de La jambe et de La
cuisse. Des bandes sont ensuilte déroulées de bas en haut sans
traction, de Lla région malléolaire au bord inférieur de
fracture.
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L'enfant est maintenu en decubitus dorsal & L'aide d'un
corset de Berk et Le plan du Lit est incliné pour creer La
contrextension par . lLe poid du corps. La traction est adaptée
pour abtenir un alignement correct. La mobilité et La
coloration des orteils dpivent &tre appréciées reguliérement.
Des contrdles radiologiques sont efectués pour apprécier La
réduction et Le décalage. Le cal devient "englué” en 15 jours
dans Les fractures spiroides ou obliques, en 21 jours dans
Les fractures transversales. Le relai est ensuite assuré par
un platre pelvi-pedieux unilatéral réaliseé sous anesthésie
générale. -

2. Autres méthodes de réduction

- Traction-suspension [53] avec nécessite d’une broche de
traction trans-osseuse a travers La tubérosite antérieure du
tibia chez Le gqrand enfant Fig. 2.

-~ Traction trans-osseuse (531 avec une broche femorale basse
ou tibiale haute (respecter Le cartilage de croissance de La
tubérositée tibiale antérieure).

- Réduction extemporanée suivie de plLatre pelvi-pedieux
immobilisant La hanche et Le gencu avec 90° de flexion [341.

- Réduction extemporanée avec broche trns-tibiale et égtrier
noyé dans une platre pelvi-pedieux bilateral. [36]

Traitement chirurgical (421

* IL ne se discute que chez Les plus grands, au dela de 7
ans. 1IL faut eéviter Les abords directs responsables de
dépériostages étendus, et s’'orienter vers des osténsyntheéses
4 foyer fermé. Seules Lles fractures proximales et distales
peuvent justifier un abord direct.

¥ L'enclouage élastique proposé par L'école Nancyenne [461]
(Metaizeau) a pour avantage d'é@tre une ostéo-syntheése Legere,
stable, peu agressive et réalisée a foyer fermé. ElLlLe
dispense d'une immobilisation post-opératoire ; Le bequitlage
est autorisé dés Le 7éme jour ; L’appui soulagé a 1 mois, La
marche sans bequille &8 6 semaines.

% Les ostéosynthéses par plaques, clou-plaques ou lLame-
ptaques, peuvent @&tre proposées pour Lles fractures hautes ou

basses difficiles & stabiliser par un enclouage [141.
|

* Le vissage : il est d'indication exceptionnelle et ne
dispense pas d'une immbilisation platrée.

Indicatians : \

- fractures ouvertes avec grand déplacement et dégats

importants dans Les parties moltes ;
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- fractures Hiaphysaires'.assuciées a uﬁe Ltuxation de La
hanche ou & une fracture du cot fémoral ;

~ certaines fractures de L'adolescent avec des cartilages de
croissance en voie de soudure ;

- certaines lLocalisations sous—-trochantériennes irréductibles
orthopédiquement.

L.es fractures de La diaphyse feéemorale chez L'enfant sont
d’un traitement orthopédique simple et guérissent sans
sequelle & La condition de respecter Les principes suivants

- avant La puberté, il faut Laisser un chevauchement de 10 a
20 mm avec baionette mais ne pas tolérer un varus supérieur a
10° un  flexum supérieur a 20° et une rotation supérieure a
20°

- aprés lLe début de La puberté, La réduction doit étre plus
stricte et ne doit pas accepter des défauts d’axes supérieurs
a quelques deqgrés.

Conclusion

Au cours de ces dernieres années, Lle traitement des
fractures de La diaphyse fémorale s'est considérablement
amélioré. Le traitement orthopeéedigue qui garde encore
quelques rares indications a Laissé progressivement place a
des techniques plus agressives. Cette évolution thérapeutique
est Le résultat de nombreux facteurs

une meilleure connaissance de La biomécanique ;

La maitrise de L'’acte chirurgical ;

L’amélioration des conditions d'asepsie ;

- La meilleure fiabilité& des implants, impératifs de La vie
moderne en particulier diminution de La durée
d’'hospitalisation.

L’enclouage centro-médullaire a foyer fermé avec alésage
constitue actuellement une méthode efficace et sure et sa
superiorité sur d'autres techniques parait demaontrée par
L'étude de nombreuses statistiques cansacrées a ce sujet.
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CHAPITRE XI
I. ETIOPATHOGENIE

1. Incidence

Au point de vue fréquence, Lles fractures de La diaphyse
fémorale représentent 14,6 % de L'ensemble de traumatismes
ohservés aux urgences de L’année 1985 & 1988. Ce pourcentage
dépasse nettement Lles statistiques anciennes effectuees par :

- KDOTSTRA de 1958 a 1869 avec 7 % [41]
~ GUGLER de 1952 & 1958 avec 5 % ([301.

Cette différence s’explique par Le fait que Les engins a
2 roues et des piétons circulant sur Les mémes routes que Les
engins a 4 raogues, sont fauchés ou renversés par ces derniers.

2. Répartition selon le sexe

Ages Hommes Femmes Total
0 - 10 ans 32 13 45
11 - 20 ans 68 21 89
21 - 30 ans 86 18 105
31 - 40 ans 48 13 61
41 - 50 ans 25 14 39
51 - B0 ans 11 15 26
61 ans et plus 4 12 16
Total 274 107 361

Nous constatons une proportion plus élevée d'hommes (274
cas soit 71,9 %) par rapport aux femmes (107 cas soit 28,1
%). Cela s'explique par Le fait gue danz nos pays, Les hommes
sont plus intéressés par L'exode rural vers Les milieux
urbains a Lla recherche d'emploi, gu travaitlent dans les
chantiers ; par cantre Les femmes restent généralement dans
Les foyers pnuﬂ s'nccuper des travaux ménagers donc moins
exposeées aux traumatismes divers.

3. Répartition selon L’'age

La classification de L’age de nos blessés a été faite
par tranche croisante de 10 ans : Tableau précedent. Ce
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tableau permet d'obtenir L'histogramme suivant :

FRACTURES DU FEMUR

“distribution par age

NOMBRE DE CAS
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L'analyse de cette représenttion revéle La plus grande

fréquence des fractures du fémur chez Les jeunes de moins de
41 ans représentant 300 cas soit 70,8 %.

Ces données rejnignent sensiblement celles de Benoit et
coll. €5] sur 330 cas de fractures du fémur ; et qui trouvent
que 50 % de ces cas ont moins de 30 ans.

Le pourcentage éleve de ces fractures au niveau des
jeunes est dd au fait qu’a cet age, L’hamme méne une vie
active, intense et dangereuse : sparts, jeux dangereux,
travaux pénibles,.et donc beaucoup plus sujet aux accidents.

4. Circonstances de survenue : Tableau ci-dessous

Circonstances Nombre Pourcentage
de cas

Rccidents de La voie publique 218 57,2 %

Rccidents de travail 102 26,8 %

Accidents de sports et jeux 13 3,4 %

Eboulement, chute d'une

hauteur 24 5,3 %

Coups et blessures volontaires 18 4,7 %

Armes a feu & 1,6 %

Tatal 381 100 %
Les séries étudige c différents auteurs

Tableau_1 : [9, 16, 411

Circonstances Auteurs Foaurcentaqge
RAccidents CONNOLY et coll. 658 %
BLITCHER et coll. 73 %
de La
HAUSSENI 85 %
voie KOOQTSTRA 74 %
publique TOUITOU 78 %
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Tableau 2 : C[16, 40, 411

Circonstances Auteurs Pourcentage
KETARI 19 %
Accidents
KDOTSTRA et HAUSSEN 14 %
domestiques . CONNOLY et coll. 10 %
" TOuITOoOU 7 %

Tableau 3 : [16, 40, 451

Circonstances Auteurs Pourcentage
MERLIAUD 1 %
Armes
KETARI 0,7 %
a feu
CONNELY et coll. 7 %
PANKOVITCH 23 %

- Dans notre serig, tout comme les series représentées sur Le
tablteau 1, nous remarquons que Les accidents de La voie
publique occupent Le pourcentage Le plus élevée parmi Les
facteurs étiologiques.

- Les accidents de travail arrivent au second plan dans notre
serie, ce qui s'explique par L'’insuffissance de technologie
adaptee dans nos différents services et entréprises.

- Les eéboulements et Les chutes interessent pour La plupart
Les perssonnes agées en particulier Les femmes. IL s’'agit en
géneral d’'accidents menagers. Le pourcentage dans notre serie
rejoint celui de TOUITOU sur Le tableau 2 ; mais par contre
dans Les autres Feries du méme tableau il est sugmenteée.

La survenue de ces accidents chez Les femmes 4&gées est
probablement d'origine constitutionnelle comme L'ont signalé
DENKER, KOOTSTRA, BLITCHER et coll.

|

- Le faible pourcentage dans les accidents de sport et jeux
dans notre série s'explique par Le fait que lLes sports qui
provogquent Les fractures du fémur sont peu ou pas pratiqués
chez nous : sports motos, perche, ski etc.

60




- Les coups et blessures volontaires : coups de baton, de
pied, de hache sont propres 3 nos réalités africaines.

- Les fractures par arme 3 feu sont rares chez nous et sont
géenéralement des accidents de chasse. Par contre.dans Les
séries de CONNOLY et PANKOVITCH Le pourcentage est Légérement
plus élevé sur le Tableau 3.

II LESIONS RSSOCIEES

Etles sont- trés fréquentes et wvariables dans Les
fractures diaphysaires du fémur en raisen de La violence du
traumatisme initial.

L'état de choc a été reétrouve dans 62 cas soit 16,2 %
L'ouverture cutanée : 47 fois soit 12,3 %

Lésion vaculaire : 4 fois 1,04 %

Au niveau de La hanche

SN D

- Luxation de La hanche : 8 fois soit 2,09 %
- fracture du col du fémur : soit 2,8 %

9. Fracture de jambe : 25 fois spit 6,56 %
6. Fracture du bassin : 9 fois soit 2,36 %
7. Traumatisme crano-encéphalique : 55 fpis dont

% 26 cas de perte de connaissance initiale soit 47,3 %
* 28 cas sans perte de connaissance soit 52,7 %

8. Membres supérieurs

- fracture avant bras : 7 fois spit 1,8 %
=~ humérus 5 fois soit 1,3 %

9. Fracture de cétes : 4 fois soit 1,04 %
10. Fracture de clavicule 3 fois soit 0,78 %

Nous remarquons que dans 240 cas, soit 62,9 % La
fracture du fémur s’'accompagne d'autres Lésions i ce qui
explique essentiellement La fréquence de L'état de choc.

Ces lLeésions associées rendent difficile Le traitement et
compliquent parfois L’évolution.

\
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III FORMES ANATOMO-CLINIQUES

1. Répartit Le t fr re : Tableau ci-dessous
" Type de fracture Nombre de cas " Total I
Transversale 127 I
Fractures
Oblique courte 69 276
simples ol
Spiroide 80
Communitive 54
Fractures
3éme fragment 34 105
complexes
Bifocales 17

Nous constatons que Les fractures simples sont plus
fréquentes (276 cas soit 72,4 %) par rapport aux fractures
complexes (105 cas soit 27,6 %). C(Ce pourcentage rejoint
sensiblement

* celui de MRAC MHASTER, BENOIT et coll., TOUITOU [41) qui
trouvent 60 % de fractures simples contre 40 % de fractures

complLexes
* et de ROTHWELL et FITZPATRICK (491 : 79 % de fractures

simples contre 21 % de fractures complexes.

2. Repartition selon L’'état de La peau : Tableau ci~dessous

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage
Fractures fermées 334 87,7 %
Fractures ouvertes 47 12,3 %
Total ‘ 381 100 %

Cette réparéition dans notre série rejoint sensiblement
celle de BRASTARRUD H. et FALEME [4]1 qui trouvent que Le
nombre de fractures fermées est plus important que celui des
fractures ouvertes ; étude effectuée sur 110 cas de fractures
de La diaphyse fémorale : Tableau ci-dessous.
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Type de fracture " Nombre de cas Pourcentage I

Fractures fermées 94 85,4 % ]

Fractures ouvertes 16 14,6 % I

Total 110 100 % H
3. Selon le cdté atteint

Qans notre série, Les deux cuisses sont atteintes de
fagon presque identique, puisque nous rétrouvons

-~ fracture de La cuisse droite : 186 cas
- fracture de La cuisse gauche : 191 cas
- fracture des deux cuisses : 4 cas.

Par contre dans d’autres séries, c’'est Le cdté gquche
qui est atteint sans protection dans Les pays aun La
circulation se fait & droite.

- ZUCMAN et coll. [43]1 : 75 %

- FRASER et coll. [27]1 : 59 %
- PANKOVITCH £43] : 53 %.

4. Répartition selon Le siége de La fracture

Sieqe Type de fractures Nombre Total
de cas

Transversale 62 It

Tiers Oblique courte 22 113

supérieur Spiroide 18
Communitive 11
Transversale 35

Tiers ObLique courte 24 132

mayen Spiroide 21
Communitive 52
Transversale 30

Tiers ObtLique courte 23 119

inférieur Spiroide 41
Communitive 25

|

\
'

Les fractures bifocales n’'ont pas été classées dans ce
tabteau. Dans notre série nous remarquons gque
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- Les fractures du tiers mayen nccupenf Le pourcentage le
plus élevé (132 cas, soit 39,4 %).

- Les fractures du tiers supérieur occupent Le plus faible
pourcentaqe.

En plus on constate que

- Les fractures communitives occupent La premiére place dans
les fractures du tiers moyen : 52 cas sur 132 cas, soit
39,4%.

- Au tiers inférieur, Lles fractures spiroides occupent La
premiére place avec un total de 41 cas soit 34,5 % cela
s’'explique par Le fait qu’a cet endroit, Le fémur resiste mal
aux sollicitations en torsion qui sont pour La plupart
responsables des fractures spiroides. Notre pourcentage se
rapproche & celui de MONTAGNE qui trouve que 57 % des
fractures spiroides siégent au tiers inférieurs.

- Au tiers supérieur Les fractures transversales sont les
plus importantes avec 62 cas sur 113 au total, soit 54,8 %.
Pour MONTRAGNE au contraire, elles siegent au tiers moyen et a
La jonction tiers-moyen - tiers-inférieur dans 70 % des cas
t371].

. IV CONDUITE THERAPEUTIQUE

ARu cours de L'analyse des différents dossiers, nous
avons constaté des mouvements de wva et vient de certains
matades entre L'hapital et les tradi-thérapeutes. Ces
mouvements concernent Les cas d’évasion, Les malades qui
quittent L'hépital contre avis médical (en sigmnant une
décharge) et Les consultants tardifs au-déla de 1 mois du
traumatisme.

ARinsi nous avons classé nos maltades en trois catéguriesl.

- premiere catégorie : Les évasions et Les malades qui
quittent L’hopital contre avis médical ; cette catégorie
représente 21 cas

- deuxieéeme catégorie : caonsultants tardif 53 cas

- troisieme catébnrie : concerne Les malades vus tot et

suivis de L'hospitatisation jusqu’'a La sortie de L'hapital
ce groupe represente 307 cas.

\
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Tableau résumant Le moment de consultation

Moment de consuttation Effectif Pourcentage
Fractures récentes 307 80,6 %
Fractures wvues 63 13,89 %
tardivement

Evasions + sorties 21 5,5 %
contre avis médical

Total 381 100 %

A. A propos des fractures réceptes : 307 cas
1. Traitement
a) Traitement orthopédique : 112 cas soit 36,5 % répartis

comme suit

~ Traction continue : 77 cas
- Immobilisation pl3trée : 35 cas ont été traités par platre
pelvi-pedieux aprés réduction sous anesthésie genérale.

Parmi Les 77 cas traités par traction, 12 malades ont
héeneficié de platre pelvi-pedieux apreés six sémaines de
traction.

b) Traitement chirurgicat : 195 cas so0it 63,5 % répartis
comme suit

Enclouage centro-médullaire & foyer ouvert 106

PLaque vissée 41

1

Enclouage centro-médullaire a8 foyer ouvert plus cerclage 30

Enclouage centro-médullaire 3 foyer ouvert plus vissage 19

l ) N
Amputation 3 cas : il s’agit des maltades regus dans un état
de choe avec broiement du fémur et Lésions vasculaires
irreversibles. |
|
2. Complications |

Certaines cgmpLicatinns ont émaitlé L'évoLlution du
traitement de ces fractures récentes. Ces complications sont
resumées dans Le tableau ci-dessaus
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Type de | Traite- Infection | Pseudar- | Pseudar- | Cal Fracture | Déces
fracture} ment thrase throse vicieux] itérative
aseptique} infectée
Fract. Ortho- 1 3 1 2 0 0
suverte | pedique
21
33 -
‘Chirur- 2 1 2 1 1 0
gical
12
Fract. irtho- 0 4 0 3 0 1
fermées pédique
91
274
Chirur- 2 2 2 1 1 1
gical
183
2.1. Complications infectieuses
Dans les fractures ouvertes, La fréquence de L’infection
est de 89,09 %. 16,6 % des fractures ouvertes traitees
chirurgicalement et 1,08 % des fractures fermées traitees

chirurgicalement se sont infectées. Ces pourcentages exceédent
Largement ceux rétrouvés par MERLIRAUD [45] 4,6 %
d'infections dans lLes fractures ouvertes et 0,8 % dans Les
fractures fermées traitées chirurgicalement.

Cette Large différence s’'explique

* d'une part par Le fait qu’'a L'hdpital Gabriel TDURE; nous
ne disposons qu’un seult bloc opératoire o0 toutes Les
affections nécessitant un acte chirurgical sont traitées ;

» d'autre part te transport et Les premiers soins apportés
aux blessés se font Le plus souvent dans Les conditions
septiques ; Le risque d’'infections devient encore plus grand
Lorsqu’it s'agﬁt de fractures ouvertes.

Ces infections ont été traitées par abord du foyer sous
anesthésie générale, nettoyage avec solution antiseptique et

mise en place d’un drain associé & wune antibiothérapie
massive aprés antibiogramme effectué sur Le pus préleveé au
niveau du fnyer\infectieux.

Ces infections ont entrainé un  prolongation de

L’hospitaltisation jusqu’d 7 mois et parfois 9 mois.
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2.2. Les pseudarthroses

Le tableau ti-dessous résume Le pourcentage des
pseudarthroses.

Type de pseudarthrose Type de fracture Pourcentage
Pseudarthrose Fracture ouverte 12,1 %
aseptique o Fracture fermée 2,2 %
Pseudarthrose Fracture puverte 9,08 %
infectée Fracture fermée 0,72 %

Cette répartition se rapproche sensiblement de celle de
BENOIT J., CIROTTEAU Y., HURRD C. et TOMENO B. [5] tableau
ci-dessous

Type de pseudarthrose Type de fracture Pourcentage
Pseudarthrose Fracture ouverte 10,5 %
aseptique Fracture fermee 3,02 %
Pseudarthrose Fracture ouverte 7,8 %
infecteée Fracture fermée 1,02 %

Toutes Les pseudarthroses dans notre série ont eteé
traitées chirurgicalement

a) pseudarthroses aseptiques : 10 cas
méthodes utilisées

# Enclouage centro-médullaire plus apport aosseux cortico-
spongieux fixeé par vis dans quatre cas.

» Plaque vissée gimpte utilisée dans trois cas.
* Plaque vissée ; plus apport osseux cortico-spongieux dans
trois cas (prélevé au niveau de Lla creéte iliaque ou La
tubérosité tibiale antérieure). Quatre de ces malades ont pu
guérir au bout de six mois et demi ; trois au bout de sept
mois ; et trois autres au bout de neuf mois.
b) pseudarthroses infectées : 5 cas

Notre attitude a consisté par défaut de fixateur externe
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» dans un premier temps on proceéde au nettoyage du foyer avec
solution antiseptique ; plus ablation des fragments osseux
isolés ou dévitalisés ; puis Lavage aspiratif par seringue
associé a4 une antibiothérapie massive apres antibiogramme.
Lorsque L'asséchement du foyer infectieux est obtenu (vitesse
de sedimentation normale) on passe au 2&me temps.

* on procede 3 La décortication ostéomusculaire plus apport
osseux cortico-spongieux, L'ensemble stabilisé par plaque
visée. Un cas a-pu guérir en 7 mois ; 2 au bout de 9 mois et
2 au bout de 11 mois.

IL n'y a eu aucune amputation.

2.3. Cal viscieu : on a recencé § cas apres traitement
orthopedique soit 4,5 % contre 2 cas soit 1,02 % traitement
chirurgical.

Deux de ces cals viscieux concernaient deux enfants,
L'un 8 ans et L’autre 9 ans avec Leger racourcissement de 1
cm et 1,5 cm ; ces 2 cas n'ont fait L'objet d’'aucun
traitement.

Les trois autres malades ont été traités comme suit
¥ Enclouvage centro-médullaire 1 cas
* Plaque vissée 2 cas

Ces trois malades ont eu une fonction satisfaisante du
membre 5 mois plus tard.

2.4. fractures itératives : 2 cas : tous observés apres

traitement chirurgical soit 1,2 % ; et qui concernent :

» une jeune fille de 19 ans qui a cassé 2 foils son clou ;
elle a eéete opérée pour La 3eéme fois par enclouage centro-
médullaire & foyer ouvert avec appaort vsseux cortico-
spongieux ; cette 3@me intervention date de decembre 13689.

» un homme de 45 ans chez qui on a effectué un enclouage
centro-médullaire & foyer ouvert ; il a pu guerir au bout de
7 mois.

Dans La serie de OUPRRC J. et OUFOUR G. L2141 Le
pourcentaqge de fractures itératives apres ostéosynthése est
de 3,2 %. ‘

2.5. Déces : 2 cas

¥ dont L’un 4&gé avec polytraumatisme plus mauvais etat
général, il est décedé dans un tableau de bronchopneumopathie
de decubitus aprés 20 jours de traction.

¥ L'autre, fracture du fémur associée & une fracture complexe
de La jambe du méme cété. Il est décedé 48 heures apres
traitement chirurgical de La fracture fémorale par embolie
pulmonaire
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3. Résultats :

Au cours du traitement, tous Les malades suivis ont subil
chacun des séances de rééducation 5 a 7 séances g La
reéducation étant précedée de contrale radiographique.
Cependant nous avaons constate que certains malades aprés deux
a trois séances de rééducation ne sont plus revenus 3
L'hépital pour des raisons financieéres probablement. Ce
facteur nous a empéché de traduire de fagcon objective Les
résultats de notre travail.

Ainsi sur Lles 307 cas de fractures recentes, nous avons
revu au moins trois fois 282 cas en consultation.

Nous avaons fait La classification des réesultats sur
- La base des données radiographiques
- La base clinique

-~ La base anatomo-fonctionnelle.

Les résultats sont résumés dans Le tableau ci~dessous

Résultats Effectifs Pourcentage
Tres ban 179 63,5 %
Moyen 85 30,1 %
Mauvais 18 6,4 %

1. Résultats tres bons
- Ce sont les résultats parfaits au point de wvue anatomique
et fonctionnelle

- malades chez qui Lla fracture s'’est cunsolidée dans Les
delais normaux (3 mois en moyenne) avec des sequelles nulles.

Ces résultats ant &té obténus apreés

* traitement orthopédique : 53 cas
* traitement chirurgical : 126 cas

2. Reésultats moyens :

Lorsqu’il existe une sequelle anatomique discreéte mais
definitive, il peut s’agir

= d’un cal vicieui Légerement tolere
= d’un lLeger raccourcissement 1 & 1,5 cm
- ou des Legers\ troubles trophiques : Legere amyotrophie
depigmentation de @a peau ect.
Résultats obténus apreés

* traitement orthopédique : 36 cas
* traitement chirurgical : 49 ¢as.
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3. Resultats mauvais :

ILs concernent pour La pLtus part Les malades qui’ n’ont
pas suivi de fagon réguliere toutes Lles seéances de
rééducation, qui persistent des séquelles importantes genant
considérablement La fonction du membre

- ankytose du genou
-cal vicieux avec angulation importante
- un flexum de La hanhe ou du genou.

Résultats obténus apres

% traitement orthopedique : 13 cas
* traitement chirurgical 5 cas.

B. Les consultants tardifs : 53 cas

L'aspect radiographique a permis de les classer en 3
groupes

- Pseudarthroses plus nécroses : 21 cas
- Fractures consolidées en mauvaise position 18 cas
- Fractures en voie de consolidation 14 cas.

1. Traitement
a. Traitement orthopedique : 12 cas soit 22,6 %

Ces 12 cas concernent des enfants d'age compris entre S
et 13 ans. Ils ont &té traités par plLatre pelvipedieux.

b. Traitement chirurqical : 41 cas soit 77,4 % repartis comme
suit

- Encltouage centrpo-médullaire a foyer ouvert : 17 cas

- plaque vissée simple 13 cas

- anupulation : 1 cas Le malade a été regu dans un état de
gangreéne de jambe confirmée ; L’amputaticbn était La sanction
chirurgicale Logique.

2. Les complicatigns

Les cumpLic@tinn5 rencontrées au cours de L’'évolution du
traitement de ces fractures anciennes sont résumées dans le
tableau suivant |

2.1. Infections \

La fréquence,de L'’'infection est de 14,2 % pour Lles
fractures guvertes traitées chirurgicalement. Cette fréquence
pst de 3,7 % pour Les fractures fermées traitées par La meme
méthode que précédemment.

Ces infections ont été traitées de La méme maniere que
dans les fractures récentes.
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2.2. Les Qseugargnrnses gsegtxggg : 4 cas ; elles ont été
traitées par : '

* plagque wvissée pbus appurt osseux cortico-spongieux dans 2
cas

¥ plLaque vissée 1 cas

* enclouage centru—méduLLa1re 4 fayer ouvert : 1 cas

2 malades ont pu guérir en 7 mois ; 1 malade au bout de
8 mois, et 1 maLade en 10 mois.

Les psgugarthruses infectées 3 cas ont été traités de La

méme maniére que dans Les fractures récentes

2.4. Les cals vicieyx 2 cas ont été traités par ostéotomie du
cal avec comme synthese

# plaque vissée dans 1 cas
¥ enclouage centro-médullaire a foyer ouvert 1 cas

1 malade a pu guérir en 6 mois, et L'autre en 7 mois.

2.5 Les fractures itératjves : 2 cas elles représent 3,7 %.
ElLLes ont été traitees par :

% pnclouage centro-médullaire @ foyer ouvert avec apport de
greffons osseux dans un cas

¥ plaque vissée avec compression dans 1 cas.

Tous Les 2 cas ont pu guérir en B8 mois.

2.6 Décés : 1 cas aprés traitement chirurgical. Il s'agit
d’un homme de 67 ans qui présentaitent des fractures de
cotes; il est décédé de suite d’insuffisance respiratoire.
Comme précédemment annoncé dans Le chapitre des fractures
récentes, certains de nos malades vus tardivement n'’ont pas
pu suivre toutes Les seances de rééducation et controles
radiographiques pour des raisons praobablement financiéres.
Ainsi sur Les 53 cas, on a revu 46 malades au moins trois
fois aprés hospitalisation. Les radiographies de contrdle et
L'examen clLinique ont permis de classer Les résultats en
trois catégories.

Résultats Effectifs Pourcentage
Trés baon | 25 54 %
Moyen 15 33 %
Mauvais ‘ ll 6 13 % J

|
Ces résultats obtenus sont trés encourageants compte
tenu de nos conditions difficiles de travaille. D'autre part
Lle niveau socio-économique de nos patients est trés bas ; ce
qui fait qu’ils n'arrivent pas toujours & faire face aux
frais d’hospitalisation, de contrdles radiographiques et des
séances de rééducation.
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L'étude cumparativev du pourcentage des complications
survenues au cours de L'évolution du traitement des deux
catégories de malades est résumée dans Le : Tableau ci-

dessous
Moment de Infection Pseudar- Pseudar- Cal Fracture Déces
consultation throse throse vicieux| itérative

-aseptique| infectee

Fractures
récentes 307 1,6 % 3,2 % 1,6 % 2,3 % 0,6 % 0,6 %
Fractures _
anciennes 53 56 % 7,5 % 5,6 % 3,7 % 3,7 % 1,8 %

l.'analyse de ce tableau revéle un pourcentage plus
important des compltications dans Les fractures wvues
tardivement que dans les fractures récentes. Cela s’explique
par Le fait que ces consultants tardifs ont pour La plupart
subi d’abord un traitement traditionnel qui s'est avereé
inefficace et qui présente comme inconvénients

- diagnostic probable de fracture ;

- massage du foyer de fracture avec des produits divers ;

- appui précoce autorisé par Le tradi-praticien a partir de
La 3éme semaine.

Ces différents facteurs nuisent 3 La consolidation de La
fracture et favorisent La survenue de complications sus-
citées.

L'éducation pour La santé doit donc permettre aux tradi-
praticiens de reconnaitre Les Limites de Leur compétence ;
elle doit aussi permettre & La population de mieux cerner Les
problémes posés par Les fractures qui sont Le plus souvent du
ressort des services spécialisés,

i
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CONCLUSIONS GENERALES



A partir d’une revue récente de La Littérature sur les
fractures de La diaphyse fémorale, nous avons ressorti et
analysé 381 cas de 1985 & 1988 & L'Hopital Gabriel TOURE.

L'analyse des différents dossiers revele Les
constatations suivantes

- La grande fréquence de ces fractures avec 14,6 % de
L'ensemhble des traumatisés regus aux urgences pendant La méme
période,

- Les fateurs éfinLugiques dominés par les accidents de La
voie publique (57,2 %) et Les accidents de travail (26,8 %).

A partir de ces remarques, il importe de mettre sur pied
un programme de prévention qui doit etre L’affaire de tous
pouvoirs publics, chefs d'entreprise, usagers de La voie
publique, corps medical.

La prévention visera

% a4 améliorer Les conditions matérieties et mécaniques
état ds routes et des véhicules, éclairage,
signalisation ;

* 3 améliorer Les conditions de travail ;

¥ & informer Le mieux possible L'usager de La route en
commencant par Les enfants pour développer L’esprit de
sécurite.

- L'impact socio-économique qu'impliquent de telles fractures
car 78,8 % des blessés ont moins de 41 ans ; et Les hommes
sont Les pltus fréquemment atteints avec 71,9 % des cas contre
28,1 % des femmes.

- L’importance des Lésions associées, presque toujours en
rapport avec La violence du traumatisme. Ceas Lésions
associées sont observées dans 62,9 % des cas et expliquent La
fréquence de L'état de choc. Elles rendent difficile Le
traitement et compliquent L'évolution,

-~ Le choix de traitement se fonde
* gur Les cqractérea de La fracture

L’'aspect du trait de fracture, son siege ; Le
déplacement de La fracture ;

L'étét de La peau : Les fractures ouvertes

doivent |bénéficier d’un parage immédiat, complet et
définitif dans Les conditions strictes d’'asepsie.
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# sur L'age et L'étaf géneral des blessés

les enfants d’age inférieur 2 10 ans ont
beneficié pour La ptupart de traitement
orthopédique.

- La fréquence des compltications infectieuses qui s'explique
par Le fait que Les parages sont effectués dans Les
conditions que reprouve toute bonne chirurgie osseuse : un
bloc opératoire commun pour toutes Les spécialités
chirurgicales ; Les conditions médiocres dans Lesquelles Les
blessés sont évacués plusieurs heures 3 plusieurs jours apres
Le traumatisme.

L’importance de L'invalidite et Les difficulteés
thérapeutiques sont telles qu'il nous parait essentiel
d’insister sur Le traitement initial des fractures récentes ;
une reéduction parfaite suivie d’'une baonne contention étant
nécessaires pour obtenir une bonne consolidation et un bon
résultat.

Enfin L’éducation pour La santé doit permettre d'une
part aux tradi-praticiens de reconnaitre Les Limites de leur

compétence ; et d'autre part a La population de mieux
comprendre toute La complexité des problémes posés par Les
fractures qui sont Le pltus soguvent du ressaort des

spécialistes.
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